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Nr. 0.0

Ein Rundbrief des Medizinreferats der Deutschen AIDS-Hilfe

Therapien bei AIDS

Ein Rundbrief des Referats fiir Medizin und Ge-
sundheitspolitik der Deutschen AIDS-Hilfe

Im Vergleich zum Beginn der AIDS-Hilfe-Arbeit vor
sicben 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 Ansétzen oder
suchen diese. Immer mehr Therapieansitze werden
fur Menschen mit HIV/AIDS angeboten, die einen
unmittelbaren Wirkungsnachweis fithren konnen oder

dies behaupten.

Daf3 AIDS zwar noch nicht heilbar, aber behandelbar
ist, haben jiingste Untersuchungen aus San Francisco
gezeigt, die eine deutliche Steigerung der Uberle-
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 Ansdtzen wie der Pentamidin-Aerosol-
Prophylaxe im Sinne einer Verbesserung der Lebens-
qualitat. Dennoch bleiben fiir Menschen mit HIV/-
AIDS auf medizinischem Gebiet viele Fragen offen.

Besonders zu den Bereichen frither Medikamenten-

einsatz, alternative Medizinverfahren, Nebenwirkun-
gen von Untersuchungen und Medikamenten, Beein-
flussung von Krankheitsverlaufen durch Lebensstil
oder Erndhrung, Medikamentenstudien und expe-
rimentelle Medikamente gibt es eine Fiille auch

widerspriichlicher Berichte in den Medien.

Um Menschen mit HIV/AIDS eine selbstbestimmte
Entscheidung fiir oder gegen bestimmte Verfahren zu
erleichtern und neue medizinische Entwicklungen
moglichst rasch den Betroffenen zuginglich zu ma-
chen, arbeiten wir im Medizinreferat der Deutschen
AIDS-Hilfe seit einiger Zeit an der Erstellung einer
Loseblattsammlung, die in allgemein verstdndlicher
Form aktuelle und wichtige Ergebnisse medizinischer
Forschung zusammenstellt. Wir bedienen uns dabei
Veréffentlichungen von amerikanischen Betroffenen-
organisationen (AIDS Treatment News, AIDS Treat-
ment Issues etc.) und der entsprechenden Original-
artikel in Fachzeitschriften und Kongrefiveroffentli-
chungen. Die Erfahrungen bundesdeutscher Praktiker
und Kliniker flieBen entweder iiber direkte Hinweise
oder iiber die Ergebnisse von Veranstaltungen der

D.A.H. ein.

Die "Therapien ber AIDS" werden notwendigerweise
viele Aspekte unberiicksichtigt lassen: besonders psy-
chosoziale Aspekte bleiben bei einer Beschreibung
medizinischer Ergebnisse im Hintergrund, obwohl
ihre Bedeutung fiir die Lebensqualitdt von Menschen
mit HIV/AIDS mindestens ebensogrofl ist wie die

Mirz 1991
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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 Ansétzen und dem psychosozial orientierten
Denken bleibt auch bei Fortschritten im medizini-
schen Bereich bestehen. Wir hoffen dennoch, Euch
mit diesem Rundbrief zu unterstiitzen und einen Bei-
trag zu einem selbstbewufteren 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 willkiirlich ist, haben wir die
Texte nach Oberbegriffen geordnet. Fir einen "Neu-
ling" empfehlen wir die Lektiire von Texten in folgen-

der Reihenfolge:

41.-42.-510-21.-22.-11.-23.-31.-52. -
9.2.-93.-94.-10.1. - 10.2.

Falls Thr in Eurer Arbeit andere Beobachtungen
macht, Teile der Loseblattsammlung unverstandlich
sind oder Ihr sonst Anmerkungen habt, teilt sie bitte
telefonisch oder schriftlich dem Medizinreferat der
D.AH. mit, damit wir Eure Erfahrungen bei den

nédchsten Papieren beriicksichtigen konnen!

Da sich die Erkenntnisse, besonders im therapeuti-
schen Bereich stiandig erweitern, geben wir unsere
Papiere als Loseblattsammliung heraus. Diese Form
erlaubt am leichtesten einen Austausch iiberholter
oder veralteter Artikel. Aus finanziellen Griinden

wird es uns nur fiir eine beschrankte Anzahl von Ab-

nehmern, wie zum Beispiel die AIDS-Hilfe-Organisa-
tionen, moglich sein, regelmaBig und automatisch alte
Artikel gegen neue auszutauschen. Dennoch koénnen
auch Einzelpersonen oder Organisationen einzelne
oder alle Papiere mit dem jeweils neuesten Stand
vom Medizinreferat der Geschaftsstelle der D.AH.
anfordern,

Die Loseblattsammlung in dieser Form wurde ermog-
licht durch eine groBziigige Spende der Firma Rhéne
Poulenc Pharma GmbH, firr die wir uns an dieser

Stelle herzlich bedanken mochten.

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 Arzte und Arztin-

nen.

Die in dieser Sammlung enthaltenen Informationen
sind als Hintergrundwissen und Entscheidungshilfe
gedacht und sollten micht als Anleitung zur Selbst-
medikation mifiverstanden 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 medikamentdsen Therapie be-
sprechen. Insbesondere die Therapie schwerer oppor-
tunistischer Infektionen gehort ausschlieBlich in die
Hiénde erfahrener niedergelassener oder stationdr
titiger Arzte. Auch hier sollte kein Versuch einer
ungezielten Selbstmedikation unternommen werden,

die erhebliche Gesundheitsrisiken birgt.

Therapien bei AIDS
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In dieser Verdffentlichung angegebene Dosierungen
von Medikamenten bzw. Kontraindikationen entspre-
chen zwar unseres Wissens dem aktuellen Stand der
Forschung, dennoch sollte jeder Benutzer von Medi-
kamenten sorgfaltig den Beipackzettel studieren und
sich nach den Dosierungsanleitungen seines Arztes

bzw. des Beipackzettels richten.

Geschitzte Warenzeichen werden in den "Therapien
bei AIDS" nicht besonders gekennzeichnet. Aus dem
Fehlen eines solchen Hinweises sollte nicht geschlos-
sen werden, da3 es sich um einen freien Warenna-

men handelt.

J. Poppinger

Weiterfithrende Literatur

Baartman, Beatrix: Ratgeber AIDS. Falken Verlag

Dunde, Siegfried: Positiv weiterleben. Fischer Ta-

schenbuch

Jager, Hans: AIDS und HIV Infektion. Miinchen
1989

Jager, Hans: Therapiechancen bei AIDS. Miinchen
1990

Rosenbrock, Rolf: AIDS kann schneller besiegt wer-
den. Gesundheitspolitik am Beispiel einer Infektions-

krankheit. Hamburg 1986

Rithmann, Frank: AIDS - Eine Krankheit und ihre
Folgen. Frankfurt am Main 1985

Sontag, Susan: AIDS und seine Metaphern. Miinchen
1989

Periodika:

DAH Aktuell; zweimonatlich, D.A.H. Nestorstr. 8,
1000 Berlin 31

AIDS Nachrichten; AIDS-Zentrum BGA, Reich-
pietschufer 74, 1000 Berlin 30

Weitere Literatur zum Thema AIDS erhilt man unter

anderem bei

Prinz Eisenherz Buchladen, Bleibtreustr. 52, 1000
Berlin 12

Mainnerschwarm, Neuer Pferdemarkt 32, 2000 Ham-

burg 6

Erlkonig, Bebelstr. 25, 7000 Stuttgart 1

Lavendelschwert, Bayardsgasse 3, 5000 Koln 1

Max & Milian, Gabelsbergerstr.65, 8000 Miinchen 2
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Nr. 0.1. Ein Rundbrief des Medizinreferats der Deusschen AIDS-Hilfe Juni 1991
Ubersicht
Folgende Papiere sind beim Medizinreferat der D.A.H. erhildich:
0. Nutzerhilfen
Nr. Thema Stand verfiighar
0.0. Einleitung 691 ja
0.1. Ubersicht 61 ja
02. Index 1/90 nein
0.3. Glossar/Erkidrung von Begriffen 1/90 nein
04. Impressum 8/90 ja
0.5. Ermata/Anmerkungen : 1/90 nein
0.6. Einordnungshilfe 391 ja

1. Medizinische Methoden - Einzelpriparate gegen HIV und Inmunmodulatoren

Nr. Thema Stand verfiagbar

1.0.  Ubersicht iiber die verschiedenen Anti-HIV-Substanzen 6M1 ja

1.1. AZT - Wirkung, Nebenwirkungen und Einsatzzeitpunkt 8/90 ja

12. DDI - Wirkung, Nebenwirkungen in der Forschung 8/90 ja

13. Compound Q - ein experimentelles biologisches Mittel 10/89 in Uberarbeitung
14. Avarol 5/88 ja

1.5. Acetyicystein - ein Hustenmittel gegen HIV? 3/90 ja

1.6. Dextransulfat 5/89 ja

17. Imuthiol - ein neves Mittel zur Immunverbesserung 191 ja )
1.8. Passive Inmuntherapie 390 ja

19. TIBO - eine neue Klasse von Anti-HIV-Substanzen 4/90 in Uberarbeitung
1.10. orales Interferon 890 ja

1.11. ddC, D4T und AzdU - Verwandte des AZT 6/91 ja

1.12. Immungiobuline - Infusion zur Inmunverbesserung voraussichtlich Ende 91
1.13. Interferone allgemein voraussichtlich Ende 91

Therapien bei AIDS
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2. Medizinische Methoden - Behandlung opportunistischer Infektionen und anderer Begleiterkrankungen

Nr.
2.1.
22.
23.
24.
25.
2.6.
2.7.

Thema

PCP 1: Prophylaxe mit Pentamidin-Aerosol u.a.
PCP 2: Diagnose und Behandlung

Neurologische Aspekte der HIV-Erkrankung
Lymphome - Diagnose und Behandlung
Kaposi-Sarkom - Behandlungsmoglichkeiten
Hauterkrankungen und ihre Therapie im Uberblick
Pilzerkrankungen und ihre Therapie

3. Nichtschulmedizinische Methoden

Nr. Thema

3.1.  Ubersicht und Grundpositionen der Selbsthilfe
3.2. AL 721 - unwirksam, aber unsch#dlich?

3.3. Apyur-Veda - ganzheitliche Methode oder Sektenprodukt?
34, Wobenzym - Studienbewertung

3.5. Bioresonanztherapie

3.6. Ozontherapie

4. Diagnostik

Nr. Thema

4.1. HIV-Antikorpertest - medizinische Aspekte

42. Laborwerte - Interpretationshilfen

5. Vermischtes

Nr. Thema

5.1. Schmerztherapie - Schmerzentstehung und -bekimpfung
52. Erndhrung filr Menschen mit HIV und AIDS
5.3. Erythropoetin - ein Medikament gegen Animie
54. Poppers und AIDS

5.5. HIV und AIDS - ursichlich verbunden?

5.6. Mykoplasmen und AIDS, Co-Faktorendiskussion
5.7. Knochenmarkstransplantation

5.8. Wasting-Syndrom, Durchfallbehandlung

Therapien bei AIDS
Rundbrief 0.1. Ubersicht
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Stand verfiugbar

391 ja

381 ja

8/90 ja
voraussichtlich Ende 91
voraussichtlich Ende 91
691 ja
voraussichtlich Ende 91

Stand verfugbar
590 ja

6/88 in Uberarbeitung
190 ja

8/89 ja

12/89 ja
voraussichtlich Ende 91

Stand verfiigbar
990 ja
1/90 ja

Stand verfiighar

6/91 ja

3P1 ja

2/90 ja
voraussichtlich Ende 91
voraussichtlich Herbst 91
3/1 ja
3/90 ja
1/90 ja



59. Definition von AIDS, Stadiencinteilung voraussichtlich Ende 91

5.10. Funktion des Immunsystems, Verlauf der HIV-Erkrankung 1190 ja

5.11. Cortison und HIV voraussichtlich Anfang 92
6. Kongrepapiere

Nr. Thema Stand verfiigbar

6.1. AIDS-Konferenz der WHO, Vortrag 1187 ja

7. Epidemiologie

Nr. Thema Stand verfiigbar

7.1.  Orale Ubertragbarkeit von HIV 381 ja

7.2. Nosokomiale HIV-Infektion 691 ja

8. Drogen

Nr. Thema A Stand verfigbar

8.1. Wechselwirkung Polamidon/AZT voraussichtlich Anfang 92

9. Ethische Fragen/Betroffenenbeteiligung

Nr. Thema Stand verfiugbar
9.1. Medizinethische Probleme bei HIV 3/90 nein
9.2. Community Research 5/90 ja
9.3. Betroffenenbestimmte Forschung 3/90 ja
9.4. Studien - was ist zu bedenken, wenn man teilnehmen will? 191 ja
9.5. Forderungen der 1. Bundesweiten Positivenversammiang 990 ja
in Frankfurt/Main 9/90

10. Bereich Pflege/Betreuung

Nr. Thema Stand verfiigbar
10.1. Der AIDS-Patient im Krankenhaus 390 ja
102. Schéner Pflegen - Selbstdarstellung HIV e.V. 8/90 ja
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Nr. 0.6. Ein Rundbrief des Medizinreferats der Deutschen AIDS-Hilfe Marz 1991
Ubersicht der bereits eingeordneten Texte,
bitte bei Nachlieferung nicht wegwerfen!
Nummer Nachlieferung eingeordnet am von
des Textes

Therapien bei AIDS
Rundbrief 0.6. Einordung

() Deutsche AIDS-Hilfe e.V.

2. Lig. 3/91




|
Therapien bei AIDS

Nr. 1.0.

Ein Rundbrief des Medizinreferats der Deutschen AIDS-Hilfe

Juni 1991

Einzelpriparate gegen HIV und
Immunmodulatoren

Ubersicht

Es gibt eine Reihe von Strategien, wie medizinisch
bei einer HIV-Infektion vorgegangen werden kann.
Neben der Behandlung und der Prophylaxe opportuni-
stischer Infektionen bei Vorliegen eines Immunde-
fekts ist es moglich, die Vermehrung von HIV selbst
- zumindest zeitweise - zu hemmen. Damit versucht
man, mehrere Ziele zu erreichen:

- eine Verbesserung der Symptome, die durch
HIV selbst ausgelSst sein kdnnen, z.B. Fie-
ber, Miidigkeit, NachtschweiB, Durchfall und
neurologische Symptome der Beeintrichti-
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
zB. dem Mundsoor oder einer geringeren
Wahrscheinlichkeit des Auftretens solcher
Infektionen in der Zukunft und damit zu
einer verbesserten Lebensqualitit und groBe-
ren Lebensspanne fithren kann.

Die Substanzen, die gegen HIV wirksam sind, lassen
sich grob in zwei Klassen einteilen:

Therapien bei AIDS
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1.) Die Nukleosidanaloga, die ein Enzym - ein bio-
chemisches Werkzeug - des Virus hemmen, die Re-
verse Transkriptase. Die Nukleosidanaloga sind kér-
pereigenen Substanzen dhnlich, aus denen die Zellen
die Erbinformation aufbauen. In diese Gruppe gehd-
ren AZT, DDI, ddC und AzdU. Von diesen Substan-
zen ist bisher das AZT zugelassen und
verschreibungsfihig, die anderen Substanzen sind -
zum Teil nur in den USA - in Studien zuginglich.
2.) Eine Reihe anderer Substanzen hat eine im Rea-
genzglas nachgewiesene Wirkung gegen HIV und
wird in Studien - z.B. in den USA - gegen HIV ein-
gesetzt, beispielsweise das Compound Q, Tibo usw.
Inwieweit diese Substanzen einmal zum Standard der
Therapie der HIV-Infektion gehdren werden, ist nicht
abzusehen. Einige Substanzen haben einen breiten
Effekt auf die Immunfunktion selbst, z.T. mit und
z.T. ohne direkte Beeinflussung der HIV-Infektion
(sog. Immunmodulatoren). Auch sie werden zur Be-
handlung der HIV-Infektion eingesetzt, wobei z.T.
unklar ist, ob die Immunfunktion allgemein verbessert
wird oder diese Verbesserung auf eingr langsameren
HIV-Vermehrung beruht. In diese Gruppe gehéren
das Imuthiol, die passive Immuntherapie, die Immun-
globuline, orales und subcutan gespritztes Interferon
sowie Acetylcystein und Avarol.

Welche Strategie kann man nun anwenden, um aus
der Fillle der angebotenen Substanzen die richtigen
auszuwihlen? Neben Faktoren wie der Verfligbarkeit



einer Studien-Substanz am Wohnort sollten im we-
sentlichen die Immunfunktion, das subjekﬁve Befin-
den und die personliche Entscheidung, regelmiBig
eine Substanz gegen die HIV-Infektion einzunehmen,
eine Rolle spielen.

Das AZT ist die einzige leicht verfiigbare Substanz
zur Behandlung der HIV-Infektion. Der Einsatzzeit-
punkt des AZT richtet sich im wesentlichen nach der
Zahl der Helferzellen. Oberhalb von 500 Helferzellen
pro ml Blut wird das AZT nur selten - meistens beim
Kaposi Sarkom oder anderen schweren Komplikatio-
nen der HIV-Infektion - eingesetzt. Zwischen 500 und
250 Helferzellen (Bereich des "Friiheinsatzes") ist die
Verwendung dieser Substanz bei Personen, die noch
keine Symptome der HIV-Infektion haben, wissen-
schaftlich noch nicht abschlieBend beurteilt. Dennoch
scheinen Menschen vom Friiheinsatz von AZT in dem
Sinne zu profitieren, daB opportunistische Infektionen
seltener werden und damit die Lebensqualitiit steigt.
Unterhalb von 250 Helferzellen oder zwischen 250
und 500 Helferzellen fiihrt das AZT meistens dann zu
einer subjektiven Verbesserung, wenn bereits Sym-
ptome der Immunschwiche vorliegen. Die Verzige-
rung eines weiteren Fortschreitens der Erkrankung ist
beim AZT firr Menschen mit unter 250 Helferzellen
nachgewiesen.

Die Dosierung des AZT liegt meistens zwischen 300
und 750 Milligramm pro Tag, die Nebenwirkungen
sind auBer Blutbildverinderungen und Muskelentziin-
dungen bei langem Einsatz des AZT Kopfschmerz,
Ubelkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit und Nagelver-
4nderungen. Im allgemeinen wird das AZT bei friihe-
rem Einsatz besser vertragen.

Das zweite, relativ leicht erhiltliche Medikament ist

Therapien bei AIDS
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Imuthiol, das in der Bundesrepublik in einer Phase-
II-Studie getestet wird. Der Einsatzzeitpunkt des
Imuthiols ist nicht ganz geklirt, 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, wihrend die Abnahme der Helferzellen
nur wenig beeinfluBt wird, ist oberhalb von 250 Hel-
ferzellen wahrscheinlich der Effekt des Imuthiols
begrenzt.

Wenn trotz AZT und Imuthiol weiterhin Symptome
wie Fieber, Abgeschlagenheit, Schwiche und Mtidig-
keit auftreten und opportunistische Infektionen ausge-
schlossen sind oder der Einsatz von AZT und Imu-
thiol nicht mdglich oder nicht gewiinscht ist, kann die
Infusion von Immunglobulinen (d.h. Antikérperlésun-
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 fiihren. Die Im-
munglobuline fiihren nicht zu einer Verbesserung der
Helferzellen und beeinflussen die HIV-Infektion selbst
kaum. Ahnlich verhilt es sich mit der passiven Im-
muntherapie, die im allgemeinen in der Bundesrepu-
blik nicht angewandt wird, bei der neben einem Anti-
korpergemisch Anti-HIV-Antikdérper {bertragen wer-
den. Auch hier kommt es zu subjektiven Verbesserun-
gen. Ob die HIV-Infektion durch die Anti-HIV-Anti-
korper beeinfluflt wird, ist momentan noch fraglich.

Wenn AZT nicht vertragen wird oder wenn es seine
Wirksamkeit verloren hat, kann auch der Einsatz von
DDI erwogen werden. Die Hauptnebenwirkungen des



DDI sind Entzilndungen der Bauchspeicheldriise
(Pankreatitis) und Neuropathien (schmerzhafte Funk-
tionsbeeintrdchtigungen langer Nervenbahnen, die zu
Brennen und Gefiihllosigkeit in Beinen und Armen,
bei extremer Ausbreitung auch zu lihmungs#hnlichen
Erscheinungen fiihren konnen). Der DDI-Effekt ist
weniger ausgeprigt als der des AZT, so daB DDI in
erster Linie bei AZT-Unvertriiglichkeit oder bei Medi-
kamenteneinnahme, die eine gleichzeitige AZT-Ver-
wendung ausschlieBt, in Frage kommt. Das DDI ist in
der Bundesrepublik momentan in einer Studie an
Universititskliniken erhiltlich. Moglicherweise bietet
das ddC hier eine Alternative, es ist im Moment in
der Bundesrepublik - auler auf dem Schwarzmarkt -
noch nicht erhiltlich.

Einige Menschen mit HIV nehmen regelmiBig das
Hustenmittel Acetylcystein ein, da im Laborversuch
eine Anti-HIV-Wirkung und eine immunverbessernde
Wirkung nachgewiesen wurden. Ob dies auch bei
Menschen mit HIV so ist, kann derzeit noch nicht
beantwortet werden. Insbesondere der richtige Zeit-
punkt des Beginns der Acetylcystein-Behandlung und
die optimale Dosis sind noch nicht untersucht.

Die anderen Substanzen sind - zum Teil nur in den
USA - in Studien erhiltlich. Personen, die sich unsi-
cher sind, ob sie tiberhaupt eine medikamenttse The-
rapie gegen HIV beginnen sollen, greifen wahrschein-
lich besser zunichst auf gesicherte Therapieformen
zurick, bevor sie experimentelle Therapieformen
anwenden. Wichtig ist, dal vor Beginn einer Therapie
mogliche Wirkungen und Nebenwirkungen mit dem
behandelnden Arzt genau besprochen werden und daf§
der behandelte Mensch mit HIV selbst hinter der
Therapieform steht und ausreichend Zeit fiir eine

Therapien bei AIDS
Rundbrief 1.0. Ubersicht Einzelpriparate gegen HIV

(c) Demtache AIDS.HIMG 0.V,

3.Lfg 691

informierte Entscheidung hatte. Insgesamt geht der
Trend bei den medikamenttsen Therapien gegen HIV
zu weniger giftigen und frither einzusetzenden Sub-
stanzen, die moglichst in Kombination verwendet
werden. Es ist bereits beute eine - zumindest zeitwei-
se - Verbesserung der Immunfunktion sowie der
Lebensqualitit von Menschen mit HIV und AIDS zu

erreichen.

Jtirgen Poppinger
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Aktueller Wissensstand
1. Hintergriinde/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-Praparat. 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 fithrten
dazu, daB die Studie frithzeitig abgebrochen
wurde und alle Patienten AZT erhielten (Fischl-

Die Ergebnisse der Studie veranlaBten rasche
Zulassungen (BRD/West-Berlin: Mai 1987) von
AZT als Medikament bei symptomatischer HIV-
Infektion im fortgeschrittenen Stadium. Aus ver-
schiedenen Griinden (Nebenwirkungen, psychische
Belastung durch den Einnahmerhythmus von
AZT, Zweifel an der angefithrten Studie wie am
HIV-Modell iberhaupt, Kritik am Monopol von

Nr L1

Studie).
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WELLCOME) formierte sich indes eine breite
Front gegen AZT, die das Medikament z.T.
radikal ablehnte.

2. Wirkungsweise

Grundlage fiir die Vermehrung von HIV im Kor-
per ist das HIV-spezifische Enzym Reverse Tran-
skriptase. Durch die Reverse Transkriptase kann
das Virus seine Erbinformation so umschreiben,
daB diese in die Erbmasse der Wirtszelle einge-
baut werden und auf diese Weise neues Virusma-
terial produziert werden kann: Die Reverse Tran-
skriptase iibersetzt virale RNA in DNA (daher
der Name 'Retrovirus"). Dadurch, dal3 beim
DNA-Kettenaufbau anstelle des
Bausteins Thymidin "irrtiimlicherweise” das Thymi-
din-Analogon AZT eingebaut wird, ist die DNA-
Kette blockiert und bleibt unvollstindig. Die
Virusvermehrung in der befallenen Wirtszelle wird

vorgesehenen

dadurch verhindert.
3. Nebenwirkungen

Ein Hauptproblem der Aanwendung von AZT
stellen die zT. starken Nebenwirkungen des
Medikaments dar: Sie sind zum einen hdmatologi-
scher (aufs Blut bezogener) Art, d.h. AZT kann
zu Andmie oder zu Leukopenie (Schwund von
roten bzw. weien Blutkorperchen) fithren. Blut-
transfusionen, Dosisreduktionen bzw. Absetzen

des Medikaments sind dann erforderlich.

Zum anderen gibt es Nebenwirkungen im Ver-
(Magen/Darm-Trakt, Ubelkeit,
Schlaflosigkeit, Kopf-

dauungsbereich

Appetitlosigkeit), sowie
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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 spateren Stadien der
Erkrankung eingesetzt wird. Bei der Anwendung
bei symptomlosen Menschen mit HIV treten die
gefiirchteten Nebenwirkungen auf das Blutbild
seltener auf. Auch beim Fritheinsatz wird relativ
hiufig Ubelkeit beobachtet. Selten treten auch
Verfiarbungen der Nigel auf, die harmlos sind,
aber mit Melanomen (Tumoren der Haut) ver-
wechselt werden konnen (Don, P.C.). Als beun-
ruhigende Nebenwirkung bei langdauvernder An-
wendung treten bei einigen Persomen auch Ent-
ziindungen der Muskeln (Myopathien) auf, die zu
Gewichts- und Kraftverlust fihren konnen (s.u.).

4. Pharmakologie

Bei oraler Einnahme (als geschluckte Tablette)
wird AZT rasch resorbiert. Die Halbwertszeit von
AZT im Serum betrdgt ca. 1 Stunde. Die Hem-
mung der Reversen Transkriptase erfolgt abhangig
von der Dosierung, ein maximaler Serumspiegel
wird 3/4 bis 1,5 b nach Einnahme des Medika-
ments erreicht. Da das AZT in der Zelle akti-
viert wird und diese aktiven Stoffwechselprodukte
des AZT eine liangere Halbwertszeit als AZT im
Blut haben, ist es nicht notwendig - wie noch vor
zwei Jahren geglaubt -, die Tabletten im vier-
stindigen Rhythmus, auch nachts einzunehmen.
AZT wird in der Leber verarbeitet und iber die
Niere ausgeschieden. AZT ist nicht monozyten-
gingig 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 Erklarungsmoglichkeit der Ne-
benwirkungen von AZT kann hierin gesehen wer-
den.

‘Therapien bei AIDS
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S. Dosierung

Zum Jahreswechsel 89/90 verkiindete die US-Ge-
sundheitsbehorde FDA, dafl die Dosierung von
AZT, wic 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 fir alle Patienten gelten, mit
der Einschrinkung, daBl zunichst ein Monat lang
AZT in der vollen Dosis von 1200 mg pro Tag

eingenommen wird.

Diese Senkung der Dosis ist fiir viele Menschen
mit ARC und AIDS von grofler Bedeutung, da
mit der niedrigeren Dosis auch weniger hiufig
unerwitnschte Wirkungen wie Ubelkeit, Erbrechen
oder Blutarmut auftreten. Diese Dosisreduktion
ist Folge einer Untersuchung, die vom National
Institute of Health (der US-amerikanischen Ge-
sundheitsbehorde) finanziert 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, da die Teilnehmer
der niedrigdosierten Gruppe die Einnahme von
AZT wesentlich besser tolerierten, ohne dal eine
verminderte Wirksamkeit der niedrigen Dosierung
festgestellt werden konnte. Mehr als die Hilfte
der Patienten in der 1500 mg AZT-Gruppe muB-
ten die Behandlung wegen der schweren Neben-
wirkungen abbrechen, wihrend nur ca. 25% der
Personen in der 600 mg AZT-Gruppe innerhalb
der 2 Jahre die AZT-Einnahme wegen Neben-
wirkungen einstellte. (V1. 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 spiter erfolgte die gednderte
Dosisempfehlung,

Die AIDS Aktionsgruppe ACT-UP New York
betonte in einer Mitteilung an die FDA, dal es
nun darauf ankomme, Arzte
schnell iber die verdnderten Dosierungen zu

und Patienten

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 verlingern
konnen". ACT-UP New York hatte bereits Ende
letzten Jabres durch eine Aktion in der New
Yorker Borse Wellcome (den Hersteller von
AZT) dazu gebracht, den Preis fiir Retrovir er-
heblich zu senken.

Unbekannt ist bisher die Wirksamkeit der neuen,

niedrigeren  Dosierung bet  HIV-assoziierten
(durch HIV verursachten) Entziindungen des
Gehirns (Enzephalitiden) und anderen neurologi-
schen Stérungen im Zusammenhang mit HIV, bei
denen deshalb weiterhin die hdoheren Dosierungen

empfohlen werden.

Unklar ist auBlerdem, in welcher Verteilung die
600 mg eingenommen werden sollen: Die Studie
arbeitete mit 6x100mg, in der Bundesrepublik
wird aber haufig 2x250mg verordnet, da bei die-
sem Schema moglicherweise weniger Nebenwir-
kungen auftreten und die Einnahme nur zu zwei
Tageszeiten von vielen Menschen als angenehmer
empfunden wird. Eine nichtliche Einnahme der
Tabletten wird in den bundesdeutschen Zentren
nicht empfohlen, um den Nachtschlaf nicht zu
storen (Staszewski, Jdger, pers. Mitteilung)

Die Reduktion der Dosis von AZT stellt eine
wesentliche Verbesserung dar, da nun mehr Men-
schen mit AIDS von diesem Préparat profitieren
konnen, ohne den Nebenwirkungen ausgesetzt zu

seu.
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6. Anwendungsweise

Edwards berichtete aus Australien, daB eine
Einnahme von AZT in den frilhen Morgenstun-
den (wie sie frither, beim 4-stiindigen Einnahme-
rhythmus, iiblich war), zu schmerzhaften Ulzera-
tionen (Verletzungen) der Speiserohre fithren
kann, wenn keine Fliissigkeit nachgetrunken wird.
Deshalb wird dringend empfohlen, AZT-Kapseln
in aufrechter Position einzunehmen und minde-
stens ein Glas Wasser nachzutrinken.

Die Gruppe um Jashvant hat die Aufnahme von
AZT in Abhingigkeit von der Art der gleichzeitig
eingenommenen Mahlzeit untersucht: Die Aufnah-
me von AZT wird durch fettreiche Mabhlzeiten
um bis zu 50% gesenkt und der Anstieg des
Blut-AZT Spiegels ist durch die Fette verzogert.
Da durch die geringeren Blutspiegel moglicher-
weise die Wirksamkeit beeintriachtigt wird, emp-
fehlen die Untersucher, AZT nicht in Verbindung
mit oder kurz nach fettreichen Mahlzeiten ein-
zunchmen. Allerdings ist die Magenvertréglichkeit
bei der Einnahme mit den Mahlzeiten besser als
auf niichternen 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. Muskelentziindung (Myopathie)

Einige Untersuchungen haben auf den Zusam-
menhang einer langdauernden AZT-Einnahme mit
einem  entziindungsbedingten ~ Muskelschwund
(muscle wasting) hingewiesen (Bessen, Gertner,
Fischl). Problematisch bei der Bewertung der
Myopathie ist, daB auch HIV selbst zu einer
Zerstdrung von Muskelzellen fithren kann. Wah-
rend die AZT-bedingte Myopathie durch Ab-

setzen des Pridparats 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 (gliicklicherweise 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 Arzte empfehlen ein
Absetzen von AZT fiir 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 amerikanische Studie
berichtet dariiber, daB8 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
linger als 6 Monate eingenommen hatten, war
eine bis zu 100-fache Dosissteigerung von AZT
nétig, um die virale Aktivitit von HIV zu brem-
sen. Diese Meldungen miissen jedoch vorsichtig
interpretiert und sollten nicht dramatisiert wer-
den: Die Resistenzen konnten nur bei weniger als
5% der an der Studie Beteiligten bestitigt wer-

.den. Die Resistenzen wurden zwar im Reagenz-

glas nachgewiesen, sie manifestierten sich jedoch
nicht im Gesundheitszustand der Patienten, d.h.
trotz resistenter HIV-Stdmme blieb der Zustand
der Person bei AZT-Einnahme stabil. Bemer-
kenswert ist, daB kein signifikanter Anstieg des
p24-Antigenspiegels (ein Zeichen . einer verstirk-
ten Virusvermehrung) bei den Patienten, deren
Blut resistente HIV-Stimme aufwies, auftrat. Das
kann als Hinweis gewertet werden, daB mogli-
cherweise AZT-resistente HIV-Stidmme sich lang-
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samer vermehren.

Ob es einen weiteren Wirkungsmechanismus des
AZT (auller der Hemmung der Reversen Tran-
skriptase) gibt, der diesen Effekt erkldren wiirde,
ist unbekannt (Ribsamen-Waigmann pers. Mit-
teilung).

Die klinische Bedeutsamkeit der nachgewiesenen
Resistenzen kann derzeit nicht eindeutig beurteilt
werden. Moglich ist, daB es sich bei den resisten-
ten Viren gerade um weniger aggressives HIV-
Material handelt. Der bei manchen Personen
beobachtete Wirkungsverlust von AZT nach ei-
niger Zeit kann allerdings auch als Ausdruck
einer Resistenzentwicklung gesehen werden. Da-
durch wiirden die Resistenzen des HIV gegen
AZT tatsichlich die Einsatzdauer von AZT be-
grenzen und einen grofen EinfluB auf die Ent-
scheidung, wie frith das Medikament eingesetzt
wird, nehmen.

In den Studien zur Kombinationstherapie von
AZT mit ddC (s.u.) konnte bislang noch keine
Resistenz beobachtet werden. Moglicherweise liegt
deshalb im Einsatz einer solchen Kombination in
der Zukunft ein Weg zur Vermeidung von Resi-

stenzen.
9. AZT in der Langzeitanwendung

In einigen Lindern steht AZT nun seit iiber 30
Monaten zur Verfiigung, so daB sich abschitzen
1aBt, welche Langzeiteffekte eine AZT-Einnahme
auslost und welche Effekte die Langzeitanwen-
dung auf den Krankheitsverlauf nimmt. Die Beob-
achtungen haben auch einen EinfluB auf die
Beurteilung des fritheren AZT-Einsatzes (s.u.), da
hierbei langere Anwendungszeiten entstehen wer-
den.

1986 begann die Phase II Studie zu AZT, in der
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144 Personen AZT (Originalgruppe) und 137
Personen ein Placebo erhielten. 17 Wochen nach
Aufheben der Placebokontrolle entschieden sich
102 Personen der Placebogruppe fiir AZT (Ver-
zdgerungsgruppe).

281
Menschen mit AIDS

144 137

AZT Placebo-kontrollierte Placebo
Studie

127 102

weiter AZT verspatet AZT

Nach einem Jahr lebten von der Originalgruppe
85% und von der Verzogerungsgruppe 79%, nach
zwel Jahren in der Originalgruppe 58%, nach 18
Monaten 1n der Verzdgerungsgruppe 64%. Im
Gegensatz dazu iiberlebten in den frithen Zeiten .
von AIDS in der San Francisco-Kohortenstudie
nur 2% zwei Jahre. Allerdings haben sich im
Vergleich zu diesem historischen Kollektiv auch
andere Faktoren - auBler der Anwendung von
AZT - geandert, so z.B. die Diagnostik und The-
rapie opportunistischer Infektionen, was ebenfalls
zu einer verldngerten 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 durchgefithrt wurde, waren 1045 AIDS-
Patienten erfaft. 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'-zugehorigkeit. Die Uberlebensrate der
behandelten Patienten lag nach 21 Monaten bei
69,9%, die der unbehandelten Patienten hingegen
bei 34%.

Eine in San Francisco durchgefiihrte Studie (V.
Int. Conf. on AIDS Montreal: W.B.P. 354) ver-
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glich die Uberlebensrate von 172 AIDS-Patien-
ten, diec AZT einnahmen, mit der von 485 AIDS-
Patienten, die kein AZT einnahmen, AZT-Patien-
ten iiberlebten im Schnitt 21,3 Monate, wihrend
Patienten, die sich keiner antiviralen Therapie
unterzogen, im Schnitt 13,9 Monate nach der
Vollbild-Diagnose weiterlebten.

An einer franzdsischen Studie schlielich (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
Uberlebensrate bei den ARC-Patienten 70,4%,
bei den AIDS-Patienten mit opportunistischen
Infektionen 69,4%; nach 18 Monaten lag die
Uberlebensrate in der ARC-Gruppe immer noch
bei 70,4%, in der AIDS-Gruppe noch bei 55,5%.

Zusammenfassend 1aft sich sagen, daBl mehrere
Studien das Ergebnis der Studie bestitigten,
wonach eine AZT-Therapie bei AIDS- oder ARC
Patienten in fortgeschrittenem Stadium eine le-
bensverlangernde Wirkung hat und auch iiber
einen ldngeren Zeitraum wirkt. Der befirchtete
"Burn-out"-Effekt d.h. der Wirkungsverlust des
AZT nach ca. einem Jahr tritt wohl nicht not-
wendigerweise auf, so daB nach dem gegenwirti-
gen Wissen auch Personen bei einer langdauern-
den AZT-Therapie wahrscheinlich von einer
AZT-Einnahme profitieren.

10. Friitherer 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-
nologieckongress im Herbst ’89 prasentiert und
seitdem in der Presse haufig 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-Praparat 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 fiinfmali-
ge, im vierstindigen Rhythmus erfolgende Einnah-
me der Medikamente pro Tag vor. Im Mittel
wurden die Studienteilnehmer fiir 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 Arzten, noch den
Studienteilnehmern mitgeteilt,
verabreicht wurde. Um dennoch eine Kontrolle

welche Substanz

iiber den Gesundheitszustand der Personen in der
Studie zu erhalten, wurden Zwischenauswertungen
durchgefiihrt, die Kontrolle Ende Juni 1989 zeigte
Ergebnisse, die zur Aufhebung der Placebo-Kon-
trolle und zum Angebot an alle Teilnehmer in
der Placebo-Gruppe fithrten, 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
wahrend der Studie eine immunschwéchebedingte
Erkrankung, die zur Diagnose AIDS fithrte. In
allen drei Studiengruppen stieg die Zahl der T-
Helferzellen an, wobei der mittlere Anstieg von
T-Helferzellen in der Placebo-Gruppe auf eine
grofere Anzahl von Personen zuriickzufiihren ist,
die mit niedrigen oder plétzlich fallenden T-Hel-
ferzell-Zahlen eher die Placebo-Gruppe als die
AZT-Gruppen verlieBen (da sie auBerhalb der
Studie AZT einnehmen wollten). Bezieht man
diese Effekte mit ein, so ergibt sich in der Place-



I Deutsche
AIDS-Hilfe e.V.

bo-Gruppe ein mittlerer jédhrlicher Verlust von
16-Helferzellen pro Kubikmillimeter und Jahr,
verglichen mit einem Anstieg von 36 bzw. 26

Helferzellen pro Kubikmillimeter und Jahr in der -

500 mg und 1500 mg AZT-Gruppe.
Unerwiinschte Wirkungen

Erstaunlicherweise ergab sich kein statistisch
signifikanter Unterschied

schweren Andmie (Mangel an roten Blutkorper-

im Auftreten einer

chen) zwischen der Placebo und der 500 mg
AZT-Gruppe. Deutliche Unterschiede ergaben
sich allerdings zwischen Placebo- und 1500 mg
AZT-Gruppe in bezug auf die Andmie, d.h. bei
Personen, die 1500 mg AZT einnahmen, trat
hdufiger eine schwere Andmie auf (bei 6,3 Pro-
zent) als bei den Personen, die lediglich das
Placebo-Priparat einnahmen (bei 0,2 Prozent).
Auflerdem wurden Neutropenie (Mangel an wei-
Ben Blutkorperchen) und Ubelkeit in beiden
AZT-Gruppen haufiger 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 héufiger als in der
Placebogruppe auf.

Studienabbrecher

Durch unterschiedliche Laboruntersuchungen wur-
de sichergestellt, daB 84 bzw. 79 Prozent der
Personen in der 500 bzw. 1500 mg AZT-Gruppe
regelmaBig die Medikamente einnahmen, wihrend
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 gegeniiber
13 bzw. 23 in den AZT-Gruppen. Bei den frei-
willigen Studienabbrechern

ohne medizinische

Griinde ilberwogen die in der Placebo-Gruppe,
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weil die Studie begonnen wurde, um AZT ein-
zunchmen oder weil wihrend der Placebo-Be-
handlung eine Senkung der T-Helferzellen auftrat
und trotz Doppelblindheit vom Studienteilnehmer
festgestellt wurde, daB er kein AZT einnahm.

Diskussion des Fritheinsatzes

Das Studienziel des Protokolls 019 der ACTG
war die Untersuchung der Effekte und der Ver-
triaglichkeit von von verschiedenen Dosierungen
von AZT (Retrovir) bei asymptomatischen Men-
schen mit HIV. Bei den Patienten, die im Mittel
55 Wochen AZT einnahmen, sank das Risiko, an
AIDS zu erkranken, von 6,6 % pro Jahr in der
Placebo-Gruppe auf 2,3 % pro Jahr (500 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 gehérte, einen Wirkungsvergleich unterschied-
licher AZT-Dosierungen zu iberpriifen, schien
die miedrigere Dosierung von 500 mg tm Untersu-
chungszeitraum die Wirksamkeit des Medikaments
nicht zu beeinflussen.

Als ein weiterer "Nebeneffekt" der Studie konnte
gezeigt werden, daB mit dem Beginn der Penta-

gegen
carinii Pneumonie diese Komplikation von AIDS

midin-Aerosol-Prophylaxe Pneumocystis

wirkungsvoll verhiitet werden kann.

Obwohl die Ergebnisse dieser Studie zeigen, daB
AZT, besonders in der 500 mg pro Tag Dosie-
rung, den Beginn von AIDS bei asymptomati-
schen Menschen mit HIV hinauszdgern kann,
kénnen aus methodischen Griinden keine Aus-
sagen fiber mogliche Langzeiteffekte gemacht
werden. Bis zur Analyse im Juli letzten Jahres
lagen keine Daten einer Behandlung iiber zwei
Jahre vor. Es ist also nicht auszuschlieBen, daB
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sich moglicherweise die Risiken fir den Beginn
der Erkrankung bei Menschen mit HIV in den
drei Behandlungsgruppen nach einer ldngeren
Zeit angleichen. Diese Frage stellt sich insbeson-
dere im Zusammenhang mit den bei einigen
Personen in anderen Zusammenhingen beob-
achteten Resistenzen gegen AZT.

Da zu Beginn der Studie keine PcP-Prophylaxe
mit Pentamidin-Aerosol oder Bactrim erlaubt war,
war die hiufigste opportunistische Erkrankung,
die zur Diagnose AIDS fiihrte, die PcP. Es ist
also fraglich, ob nicht &hnliche Resultate im
gleichen Zeitraum mit der PcP-Prophylaxe hitten
erreicht werden konnen.

Ebensowenig kann das Protokoll 019 bis jetzt
einen Einflufl des Friiheinsatzes von AZT auf das
Uberleben nachweisen. Die offenen Fragen, die
nach den Langzeiteffekten genauso wie die nach
den Effekten auf andere Ols unter einer wirksa-
men PcP-Prophylaxe, sowie die nach der Verlan-
gerung der Lebenszeit werden erst in der Zu-
kunft durch weitere Beobachtungen der Personen
in dieser und in anderen Studien beantwortet
werden konnen. Da die Placebo-Kontrolle im
Protokoll 019 aus ethischen Griinden aufgehoben
wurde, bleibt abzuwarten, welchen wissenschaftli-
chen Wert diese Weiterverfolgung haben wird, da
nun eine Fiille von Nebeneffekten wirksam wer-
den dirfte, die bisher durch eine randomisierte
Placebo-Kontrolle vermieden wurden.

Erstaunlich sind die nur selten auftretenden uner-
wiinschten Nebenwirkungen von AZT: Mit Aus-
nahme der Ubelkeit gab es keine Unterschiede in
schweren Nebenwirkungen zwischen der Placebo-
und der 500 mg AZT-Gruppe. Dies mag auch
damit zusammenhingen, daB schwere Nebenwir-
kungen von AZT bei asymptomatischen Menschen
mit HIV insgesamt seltener sind als bei Men-
schen mit AIDS.

‘Therapicn bei AIDS
1.1

1. AZT
{c) Deutsche AIDS Hilfe e.V.

I Lfg. 11/90
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Welche SchluBfolgerungen kénnen nun aus der
Veroffentlichung des Protokolls 019 der ACTG
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 frithere Einsatz von AZT verlangsamt die
Abnahme von T-Helferzellzahlen in Zusammen-
hang mit der HIV-Infektion in den ersten zwei
Jahren der Einnahme.

- Asymptomatische Menschen mit HIV tolerieren
die AZT-Einnahme besser als Menschen mit
AIDS.

- Eine Dosis von 500 mg pro Tag war in der
vorliegenden Studie ebenso effektiv und weniger
nebenwirkungsbehaftet wie eine Dosis von 1500
mg AZT pro Tag.

- Eine Aussage iiber die Langzeiteffekte eines
friberen AZT-Einsatzes konnte das Protokoll 019
aus methodischen Grinden nicht machen.

- Dariiber hinaus konnte keine Aussage iiber die
Verldngerung der Lebenszeit gemacht werden.

- Beim frithen AZT-Einsatz (vor Auftreten von
schwerem ARC oder AIDS) handelt es sich um
einen Therapieansatz, der noch nicht die wissen-
schaftliche Absicherung besitzt, die bei anderen
Therapien iblich ist. Dennoch konnen diese
Ergebnisse eine Bereicherung der Behandlung von
Menschen mit HIV sein, wenn der Betroffene
eine selbstbestimmte, informierte Entscheidung

fallen kann.
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The time has come ?

In einem Editorial derselben Ausgabe des New
England Journal of Medicine schreibt S.H. Fried-
land, M.D. (Montefiore Medical Center, New
York) unter der Uberschrift: "Early treatment for
HIV - the time has come" ("Frithe 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 Toxizitdit und der lang-
sten Wirkungsdauer ist noch nicht
bekannt. In jedem Fall verwandelt
die Entscheidung zur Therapie einer
chronischen, progressiven, aber asym-
ptomatischen Krankheit eine offen-
sichtlich gesunde Person in einen
Patienten, wahrscheinlich firr eine
lebenslange Therapie. Der Zeitpunkt
fir diese Entscheidung erfordert eine
sorgfiltige Abwigung der Risiken
und Nutzen fir den individuellen
und die
sollte in enger Zusammenarbeit von
Arzt und Patient getroffen werden."

Patienten, Entscheidung

In der Bundesrepublik werden die Folgerungen
aus dem Protokoll 019 sehr viel vorsichtiger
gezogen als in den USA: die Mehrzahl der nie-
dergelassenen und stationir titigen Arzte, die
Erfahrung in der Behandlung von Menschen mit
HIV haben, empfehlen einen AZT-Einsatz ab
einem Wert von 250 T-Helferzellen abwirts, da
bei diesen 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 spiirbar ist. Eine generelle
Empfehlung des Einsatzes ab 500 Helferzellen bei
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sich subjektiv gesund fithlenden Personen wird
von der Mehrheit der fithrenden Arzte in der
BRD derzeit nicht gegeben (Jager, Staszewski,
pers. Mitteilung)

11. Intervalltherapie

Eine Moglichkeit, 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 Universititsklinikk wurden 7
AIDS- und 9 ARC-Patienten einer solchen Inter-
valltherapie unterzogen (V. Int. Conf. on AIDS
Montreal: W.B.P. 334). Einer 4-wochigen Einnah-
mezeit (1000-1250 mg/Tag) folgte eine 4-wdchige
Einnahmepause iiber einen (bislang) maximalen
Beobachtungszeitraum von 254 Tagen. Urspriing-
lich beobachtete Nebenwirkungen gingen im Lau-
fe der Intervalltherapie zuriick. Das Korperge-
wicht der Patienten erhdhte sich durchschnittlich
um 10% des Ausgangswertes. Ein T-4-Zellenan-
stieg konnte jedoch nur voriibergehend beobach-
tet werden. Weder Andmie 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 Intervallgruppe wurde
iber ein halbes Jahr mit einer durchgingig 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 MaB fiir den roten Blutfarbstoff) betrug in
der I-Gruppe 11,6 g/l, in der Vergleichsgruppe
hingegen 7,9 g/l. Der p-24-Antigenspiegel war
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zwar in der I-Gruppe hdher (272+-20 ggii.
112 +-38 pg/ml), die Anzahl der opportunistischen
Infektionen war jedoch in beiden Gruppen gleich

(e 3).

Beide Studien zeigen, daB die Nebenwirkungen
von AZT durch eine Intervalltherapie erheblich
reduziert werden konnen. Signifikante Wirkungs-
einbulen von AZT konnten bei der Intervalithe-
rapie bislang nicht festgestellt werden. Unbekannt
ist aber noch, ob eine Intervalltherapie u.U. den
Effizienzzeitraum von AZT verliangert oder ver-
kiirzt. Bekannt ist hingegen, daB bei einer lang
anhaltenden AZT-Pause (V. Int. Conf. on AIDS
Montreal: W.B.P. 351, wo von einer 6-wdchigen
Pause und einem deutlich erhohten 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 Miinster durchgefiihrte
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 warem 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 iberlegen ist.

10
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AuBBer der Studie in Miinster wurde die Kombi-
nationstherapie mit Retrovir und Zovirax mit

einer europdischen, Multicenter-Doppelblindstudie

an 401 Patienten untersucht. Obwohl die Ergeb- -

nisse bis 6/90 noch nicht abschlieffend verdffent-
licht wurden, liegen bereits Abstracts und Vortra-
ge zu Teilauswertungen dieser Studie vor:

M. Seligmann (Hopital St. Louis, Paris) stellte
bei der IV. internationalen AIDS Konferenz in
Stockholm die Ergebnisse 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, gegeniiber 11 in
der Kombinationsgruppe. Nach weiteren 24 Wo-
chen waren die Unterschiede noch deutlicher:
hier standen 2 Todesfillen in der Kombinations-
gruppe 11 in der Kontrollgruppe gegeniiber. Das
Auftreten von CMV- und Herpes-Infektionen war
in der Kombinationsgruppe ebenfalls seltener.

Fiddian veroffentlichte 1989 eine vorldufige Aus-
wertung von 397 Patienten (davon 130 mit AIDS
und durchgemachten opportunistischen Infektio-
nen und 67 mit AIDS und Kaposi-Sarkom) in
derselben Multicenterstudie:

Insgesamt ergaben sich &dhnliche Ergebnisse wie
in Seligmanns Auswertung, zusitzlich 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 wire.

Bei der AIDS-Konferenz in San Francisco 1990
wurden nur zwei Studien veroffentlicht, deren
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Teilnehmerzahlen so klein waren, daf3 sie keine
Riickschliisse 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, daB kein Unterschied bei der
Anwendung von 600 und 300mg AZT téglich in
Verbindung mit Acyclovir gefunden wurde. Aller-
dings gelten auch hier die Einschriankungen der
geringen Teilnehmerzahl (22) und kurzen Studi-
endauer (sechs Monate).

Zusammenfassend kann man sagen, daB8 die Kom-
binationstherapie mit AZT und Acyclovir gut ver-
tragen wird und zu keinen zusétzlichen Neben-
wirkungen im Vergleich zur alleinigen AZT-An-
wendung fithrt. 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 groBer 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, da beta-
Interferon in Kombination mit AZT vom Korper

gut toleriert werden kann.

Die von M. Fischl geleitete Studie ACTG 013
untersuchte alpha-Interferon-Dosierungen von 9-
18 Millionen Einheiten tiglich in Verbindung mit
400 bis 800mg AZT taglich. Es wurden z.T.
erhebliche Nebenwirkungen auf das Knochenmark

beobachtet, die zu einer Verminderung der wei-

n
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Ben Blutkorperchen fithrten. Dieser Effekt wurde
durch die AZT-Wirkung auf das Knochenmark
noch verstarkt. Aulerdem traten Miidigkeit, Stim-
mungsschwankungen und eine Erhohung der
Leberenzyme auf. Fischl schitzt die maximal
tolerierte Dosis auf 600 mg AZT plus 18 MU
Interferon taglich.

Die Wirksamkeit der Therapie war gut, es kam
zu einer Zunahme der T-Helferzellen und einem,
wenn auch nur teilweisen, Verschwinden von KS-
Lisionen. AuBlerdem traten keine AZT-Resisten-
zen auf (s.a. Krown 1990),

Eine kleinere Studie fiigte der alfa-Interferon-
AZT-Kombination ein Wachstumshormon fiir
weille Blutkdrperchen (GM-CSF) zu und erreich-
te damit eine Abnahme der Knochenmarksunter-
driickung durch die beiden Medikamente. Aller-
dings verstdrkten sich hierbei die grippedhnlichen
Nebenwirkungen des Interferons (VI. International
Conference on AIDS, San Francisco 1990, SB420,
s.a. SB513).

Weitere Untersuchungen sind notwendig, um
Schliisse fir den klinischen Einsatz ziehen zu
konnen, skeptisch stimmen jedoch die z.T. erheb-
lichen subjektiven und objektiven Nebenwirkun-
gen und die umstdndliche Verabreichungsform
des Interferons als tégliche 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
iber 6 Monate mit einer reinen AZT-Gruppe
(800 mg/die) verglichen. Ergebnis: In jeder Grup-
pe trat 1 PCP-Rezidiv auf. Keinerlei Unterschiede
bzgl. Antikdrper- und p24-Antigenspiegel konnten
festgestellt werden. Es konnten keinerlei positive
Auswirkungen von DS festgestellt werden.
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AZT plus ddC

ddC, ebenso wie AZT ein Nukleosidanalogon, hat
in vitro (im Reagenzglasversuch) erheblich starke-
re Reverse Transkriptase hemmende Aktivitit als
AZT gezeigt. ddC ist jedoch bei langer anhalten-
der Einnahme (mehr als 6 Wochen) in hohen
Dosen toxisch und kann z.B. zu Nervenschiden
fithren. Der Umstand, da8 die Nebenwirkungen
von AZT und ddC unterschiedlich geartet sind
und man durch eine Senkung der ddC Dosis die
Polyneuropathien (Nervenschiden) zu vermeiden
hofft, fithrte zu folgenden Untersuchungen:

ddC und AZT zusammen:

Eine Studie aus San Diego verglich verschiedene
ddC/AZT Gaben (0.015 mg/kg 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 Wecbsel (Alternanz-Therapie):

Multicenterstudie (VI International
Conference on AIDS, San Francisco 1990,
THB23) wurde ddC und AZT im einwochigen
und monatlichen Wechsel bzw. wochentlichen

In einer

Wechsel mit einwdchiger Pause untersucht (Do-
sierung 1200 mg AZT und 0,6 bis 1,2 mg ddC/kg
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 iiber den
Gruppen mit Pausen in der Anwendung. Acht

12
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der 90 Teilnehmer der Studie mufBiten die Unter-
suchung wegen der ddC-Toxizitat abbrechen.

Eine 4ahnliche Studie bei Personen, die AZT
nicht mehr in voller Dosis vertrugen, zeigte, dafl
die Neuropathie haufig beim wodchentlichen
Wechsel, die Knochenmarks-Unterdriickung durch
AZT hiufiger beim vierwdchentlichen Wechsel
auftrat (V1. 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 iiber einen
laingeren Zeitraum {iberlegen ist, ist hingegen
noch ungeklart.

ddC ist zur Zeit in der Bundesrepublik nicht
erhiltlich.

Diskussion

Die Forschungsergebnisse zu AZT bestitigen die
lebensverlangernde 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) fiir sinnvoll erachtet werden kann, ist auch
nach den jiingsten Untersuchungsergebnissen nicht
abschlieBend geklirt, 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 moglicherweise nach einiger Zeit
nachlassenden Wirkung von AZT noch nicht aus-
reichend geklart. Eine generelle Empfehlung zu
einer AZT-Therapie bei symptomfreien Positiven
kann deshalb noch nicht gegeben werden.
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Von den verschiedenen Einsatzmoglichkeiten von
AZT, iber die berichtet wurde, scheinen die
Intervalltherapie und die Dosisreduktion interes-
sante Varianten zu sein, da durch sie die AZT-
Nebenwirkungen erheblich zuriickgehen, eine
WirkungseinbuBle im Vergleich zu einer durchge-
henden AZT-Therapie bislang aber nicht festge-

stellt werden konnte.

Die Entwicklungen in diesem Bereich iiberschla-
gen sich jedoch, und weitere, effektivere Kombi-
nationsmoglichkeiten sind abzusehen: DDI - um
nur ein Beispiel zu nennen -, ein ddC und AZT
verwandter Stoff, ist nur einer von zahlreichen
Stoffen, die gegenwirtig getestet werden und die
mit hoher Wahrscheinlichkeit die ausschlieBliche
AZT-Ara bald der

lassen werden.

Vergangenheit angehdren

Ein verantwortungsbewuf3ter und abwigender Ein-
satz von AZT scheint angezeigt. Die Mitarbeit
der jeweiligen Patienten und ein vertrauensvolles
Arzt-Patient-Verhaltnis sind wichtige Vorausset-
zungen fiir eine effektive AZT-Therapie.

Stand 11/90
G. Schwarz/ J. Poppinger
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DDI

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 urspriinglich von Samuel Broder,
einem Arzt am National Cancer Institute (USA),
in die Therapie von AIDS eingefiihrt.

Da bei der Verwendung von AZT zum Tei
erhebliche Nebenwirkungen auftreten, begann eine
verstarkte Suche nach chemischen Verwandten
des AZT, die iber eine ahnliche Wirksamkeit,
aber geringere Nebenwirkungen - verfiigen. Von
einer ganzen Reihe bisher getesteter Substanzen
ist das DDI neben ddC der vielversprechendste
Kandidat bei der Einfithrung weniger giftiger
Medikamente zur Behandlung von AIDS.

Wirkungsweise

Wie das AZT wirkt das DDI iiber eine Blockie-
rung der HIV-Vermehrung: ein wichtiger Schritt
im Vermehrungszyklus des HIV ist die Uberset-
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 friihzeitigen Beendigung der Ver-
mehrung der Viruserbinformation fiihrt,
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Da auch menschliche Zellen von den Nukleosid-
analoga gehemmt werden, allerdings sehr viel
weniger als die Viren selbst, losen diese Substan-
zen z.T. erhebliche Nebenwirkungen aus. Fiir die
Anwendung von Nukleosidanaloga wie dem DDI
und AZT bedeutet dies auBerdem, daB 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 konnen.

Vorteile gegeniiber AZT

In Reagenzglasversuchen hat sich herausgestellt,
da DDI weniger toxisch (giftig) als AZT ist,
allerdings hat es dort auch eine geringere Wir-
kung gegen HIV als AZT. Durch die geringere
Toxizitdt (Giftigkeit) hofft man, hohere Dosie-
rungen von DDI anwenden zu konnen, bevor
storende Nebenwirkungen auftreten, was die
geringere Wirksamkeit ausgleichen wiirde.

Im Korper wird das DDI in verschiedene Abbau-
produkte umgewandelt, der wirksame Metabolit
(Abbauprodukt) in der Zelle heilt ddATP. Da
das ddATP in der Zelle eine maximale Lebens-
dauer von ca. 24 Stunden hat, miissen die DDI-
Tabletten nur zweimal oder einmal tiglich einge-
nommen werden, was eine Erleichterung gegen-
iiber dem alten vierstiindlichen Dosierungsschema
des AZT bedeutet (das allerdings auch beim
AZT verlassen wurde). AuBerdem scheint DDI in
den Makrophagen hohere Konzentrationen als das
AZT zu erreichen: Die Makrophagen spielen bei
der Immunreaktion eine Schliisselrolle und schei-
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nen Reservoir und Vehikel der Ausbreitung von
HIV im Koérper zu sein. Durch diese verbesserte
Wirksamkeit von DDI in Makrophagen gegeniiber
AZT verspricht man sich auch eine gesteigerte
Wirksamkeit beim Einsatz gegen HIV am Men-
schen.

Studienergebnisse

Bisher wurden nur Phase-1-Studien zu DDI ver-
offentlicht, die mit geringen Teilnehmerzahlen in
erster Linie die Toxizitdt 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 hdheren Dosierungen (iiber 3,2 mg/kg
Korpergewicht, 2mal taglich als Tablette) zeigten
sich deutliche Anstiege der T4 (T-Helfer)-Zeilen,
verringertes HIV-P24-Antigen (das P24-Antigen
tritt bei manchen Menschen mit.AIDS als Zei-
chen einer HIV-Vermehrung im Koérper auf) und
T-Helfer/T-Suppressorzellzahl-
verhiltnis als laborchemischer Ausdruck einer

ein verbessertes

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 iiber verminderte Miudigkeit und
mehr Energie.

Es konnte nachgewiesen werden, daB das DDI
die Bluthirnschranke iiberwindet und in das Zen-
trale Nervensystem eindringt, was besonders fiir
Menschen mit neurologischen Manifestationen von
HIV wichtig ist.
Nach diesen

vielversprechenden  Ergebnissen
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folgten 2 weitere Untersuchungen:

Eine Studie von Mac Caffrey aus dem Boston
City Hospital mit eciner kleineren Anzahl von
Patienten kam zu dhnlichen 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 Korpergewicht/Tag behandelt.
Man beobachtete eine Erhohung 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 iiber
200/Kubikmillimeter und blieb fiir die Dauer der
Studie stabil.

Zu dhnlichen Ergebnissen kam eine Studie von
Lambert am New York Medical Center, die die
maximal vertragliche Dosis (Dosierungen 0,4 bis
66mg/kg Korpergewicht/Tag in zwei Gaben) her-
ausfinden sollte: hier wurden 17 Menschen mit
AIDS und 20 Menschen mit ARC behandelt.

Nebenwirkungen von DDI

Im groBen und ganzen traten in Studien andere
Nebenwirkungen als beim AZT auf, insbesondere
wurde die Hauptnebenwirkung des AZT, die Un-
terdriickung der Blutzellbildung im Knochenmark,
nicht beobachtet.

Es wurde eine Erhohung der Harnsdure gemes-
sen (eine Substanz, die Gicht auslosen kannm), was
vermutlich auf den Abbau des DDI im Korper
zuriickzufithren ist. Dieser verdnderte Laborwert
war nicht mit korperlichen Beschwerden verbun-
den.

AuBerdem wurde von Kopfschmerzen, Nervositit
und Schwindel berichtet, Symptome, die aller-
dings meist innerhalb von 5 Wochen verschwan-
den.
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Haufig werden Durchfille beobachtet, die durch
den Zuckeranteil der DDI-Praparation verursacht

werden.

Mitunter traten auch Abfille der Konzentration
von Kalium, Magnesivm und Calzium auf, die in
seltenen Einzelfdllen zu Krampfanfillen und
Herzstillstinden fithrten.

Bei hohen Dosen (iiber 12mg/kg KG/Tag) von
DDI beobachtete man die Entwicklung von Poly-
neuropathien (Schidigung der Nervenbahnen in
Beinen und Armen), dhnlich wie bei einer ver-
wandten Substanz, dem ddC. Diese schmerzhaf-
ten Nervenentziindungen waren nicht nur von der
taglichen Dosis abhéngig, es gibt auch Anzei-
chen, daB die kumulative Dosis (d.h. die insge-
samt genommene Menge) dabei eine Rolle spielt.
Andererseits verschwanden bei 8 von 11 Patienten
in Studic (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 (Entziindung der Bauchspeicheldriise),
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
auBerte sich in einer Erhohung 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 Papkreatitis erkrankt, davon sind
7 verstorben.

Die Pankreatitis ist eine gefiirchtete und gefihrli-
che Nebenwirkung einer Reihe von Substanzen,
darunter Sulfonamide, Pentamidine (in der iv.
Anwendung, nicht aber als Aerosol) und Alkohol.
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Inwieweit die Anwendung und die Dosis von
DDI mit diesen Pankreatitiden in Zusammenhang
steht, ist noch nicht vollstindig geklért, falls sich
diese Tendenz allerdings bestitigen sollte, wird
sie moglicherweise die Anwendung von DDI er-
heblich einschrinken.

Hervorzuheben ist, daB die Beobachtungen iiber
Nebenwirkungen auf einer sehr kleinen Zahl von
Patienten beruhen, mit Sicherheit wird die Liste
der Nebenwirkungen bei groBeren und ldnger
dauernden Studien entsprechend linger werden.
Auch beim AZT wurden in den anfinglichen,
Phase-1-Studien  die
unterschétzt.

kleinen Nebenwirkungen

Der Hersteller empfiehlt, DDI nicht gleichzeitig
mit weiteren Substanzen, die eine Pankreatitis
auslosen konnen, einzunehmen. Dazu gehoren
sulfonamidhaltige Antibiotika (bei der Behand-
lung der Toxoplasmose oder der PcP), der Ein-
satz von Pentamidin iv. 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, dafB
das DDI neben ddC wahrscheinlich der vielver-
sprechendste neue Kandidat fiir die Behandlung
von AIDS in der ersten Hilfte der 90er Jahre
darstellt und damit Personen, die AZT nicht
oder nicht mehr vertragen, eine weitere Moglich-
keit fiir die Anwendung eines antiviralen Mittels
gegen HIV geben wird.
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Dosierung

Die Dosisfindung ist noch nicht abgeschlossen,
d.h. die bereits abgeschlossenen Untersuchungen
erlauben keine sichere Schliisse, welche Dosis von
DDI die optimale Wirksamkeit bei minimalen
Nebenwirkungen gewihrleistet. Die Studien arbei-
teten mit Dosierungen von 0,4 mg/kg KG/Tag
(entsprechend etwa 30mg pro Tag) bis 66 mg/kg
KG/Tag (entsprechend etwa 5000mg pro Tag),
bei Lambert betrug die maximal tolerierte Dosis
12mg/kg KG/Tag (entspricht 900mg/Tag). 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 téglich 67mg DDI bei Personen mit einem
Korpergewicht < 60kg (Niedrigdosis-Arm),

- 2x taglich 100mg DDI bei Personen mit einem
Korpergewicht > 60kg (Niedrigdosis-Arm),

- 2x tiglich 250mg DDI bei Personen mit einem
Korpergewicht < 60kg (Hochdosis-Arm),

- 2x tdglich 375mg DDI bei Personen mit einem
Korpergewicht > 60kg (Hochdosis-Arm).

Vertiigbarkeit

Die ersten Phase-2-Studien, die einen Wirkungs-
nachweis bei einer groBeren Anzahl von Men-
schen mit AIDS bringen sollen, sind bereits ange-
lanfen, mit einer Veroffentlichung 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 lingere
Zeit bis zu ihrer Veroffentlichung benotigen.
Normalerweise ist der Gebrauch eines Medika-
ments frithestens nach Beendigung der Phase-2-
Studien fiir den experimentellen Einsatz zugelas-
sen: dies wirde fir eine grofere Anzahl von
Menschen mit AIDS, die AZT nicht vertragen,
eine Verzogerung von bis zu 2 Jahren bedeuten.
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Deshalb wurde in den USA vielfach die Forde-
rung aufgestellt, dal Personen, die AZT nicht
vertragen, oder bei denen AZT seine Wirksam-
keit verloren hat, vor Abschiul der Phase-2-Stu-
dien DDI erhalten koénnen. Dieser sog. "compas-
sionate use" (etwa "Mitleids-Gebrauch") vor end-
giiltiger Zulassung wurde vom Hersteller des DDI
(Bristol-Myers) am Ende des Jahres 1989 begon-

nen.

Die gleichzeitige Durchfiilhrung von Phase-2-Stu-
dien mit einer probeweisen Zulassung fiir den
compassionate use stellt eine Neuerung in der
Politik der Medikamentenzulassung in den USA
durch die FDA (die US-amerikanischen Medika-
mentenzulassungsbehorde) 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 konnen, weil sie zu weit von
einer Universititsklinik entfernt wohnen oder die
strengen EinschluBkriterien der Studie nicht erfiil-
len. Erste Erfahrungen mit dem compassionate
use in den USA sind allerdings zwiespaltig: Es
konnte zwar einer groBen Anzahl von Personen
ein Zugang zu der Substanz auBerhalb der Stu-
dien ermoglicht werden, andererseits haben in
den USA die DDI-Studien durch den parallel
track Schwierigkeiten, Teilnehmer in ausreichen-
der Menge zu rekrutieren, aulerdem wurden im
parallel track hiufiger 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 erklarlich, daf im
compassionate use hiufiger Komplikationen, auch
todliche, auftreten.
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Verfugbarkeit in Europa

Momentan gibt es eine Studie zu DDI in der
Bundesrepublik. In dieser Studie, die - erfreuli-
cherweise ohne Placebokontrolle - mit e¢inem
Hochdosisarm und einem Niedrigdosisarm ab Juli
90 durchgefithrt 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
iiber diese Studie hinaus ist in der Bundesrepu-
blik momentan nicht vorgesehen.

In einem Aufruf haben sich verschiedene Selbst-
hilfegruppen fiir eine Ausweitung der DDI-Studi-
enteilnehmerzahl ausgesprochen. Bei einer Aktion
der Aktionsgruppe ACT 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 Zugangsbedingungen weicher und
deren Teilnehmerzahl so hoch sein soll, daB alle
Personen in der Bundesrepublik, die AZT nicht
(mehr) vertragen und dennoch eine anti-retrovi-
rale Substanz einnehmen wollen, durch diese
Studie einen Zugang zu DDI erhalten konnen.
Diese Zusage wurde bei der Internationalen
AIDS Konferenz in San Francisco von einem
Firmenvertreter gegeniiber der Berliner ACT UP
Gruppe bestitigt.

Es ist aber zu befiirchten, daf3 der Hersteller
diese fiir ihn wirtschaftlich aufwendige Zusage
nicht einhélt und im Herbst erneut Einschriankun-
gen fiir den Zugang zur neuen Studie einfiihrt.
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Eine Vergabe von DDI 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 iiber gute Kontak-
te nach USA verfiigen, dort Zugang zu DDI
iiber 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 nicht ausreichend erforschten
Nebenwirkungen raten wir dringend vor einer
Einnahme von DDI aus Schwarzmarktquellen,
insbesondere ohne arztliche Uberwachung, ab!

Personen, die DDI aus amerikanischer Quelle
erhalten, sollten die Substanz nur unter Kontrolle
eines erfahrenen Arztes einnehmen. Bauchschmer-
zen, Ubelkeit und Erbrechen konnen ein Anzei-
chen einer beginnenden Pankreatitis (Bauchspei-
cheldriisenentziindung) sein, und es muB so rasch
wie moglich ein Arzt aufgesucht werden!

J. Poppinger
Stand (8/90)
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Liste 1
Substanzen, die eine Pankreatitis auslésen kon-
nen:
Paracetamol
Azathioprim
Chlorthalidon
Cimetidin
Corticosteroide
Cytosinarabinosid
Diphenoxylat
Etacrynsédure

Ostrogene

bei AIDS-

AIDS Hilfe e.V.

Mercaptopurin
Methyldopa
Metronidazol
Nitrofurantoin
Opiate
Pentamidin i.v.
Phenformin
Procaninamid
Sulfonamide
Sulindac
Tetracycline

Thiazid-Diuretika

Valproinsdure
Vitamin D



I. Deutsche
AIDS-Hilfe e.V.

Therapien bei AIDS

Nr. 14,

Ein Rundbrief des Medizinreferates der Deutschen AIDS Hilfe

Mai 1988

Proteasehemmer:
Avarol/Avoron

Avarol, anfangs bei Leukidmiezellen 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 groBeren Mengen gebildete Substanz.

Wirkmechanismus:

Bis jetzt gibt es folgendes vereinfachtes Modell:
Einige der in T-4-Zellen gebildeten Virusproteine
werden zuerst als Vorlduferprotein gebildet. Zur
weiteren "Reifung” dieses Vorlauferproteins ist
dann eine virale Protease (Enzym) notwendig,

Sie kann nur gebildet werden, wenn ein bestimm-
ter Genabschnitt,
Strecke gelesen wird, durch einen anderen Teil
der Virus-RNA in die Aminosdure Glutamin
iibersetzt wird.

der normalerweise als Stop-

Avarol hemmt diesen Genabschnitt, so dal 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.
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Klinische Studien:

Die erste Studie mit Avarol an 10 Patienten
mullte wegen auftretender allergischer Reaktio-
nen abgebrochen werden. Es wird vermutet, dafl
die Nebenwirkungen durch die Instabilitit des
Avarols in der galenischen Verarbeitung (die
Zusammensetzung eines Medikaments, die dafiir
sorgen sollen, daB der Wirkstoff vom Korper
aufgenommen und auch iiber das Blut im Korper
verteilt wird) aufgetreten sind.

Beurteilung:

Auvarol ist, aus o.g. Griinden, z.Zt. nicht erhaltlich
und in der bisherigen Darreichungsform auch
nicht empfehlenswert. Es wurde nicht erneut mit
weiteren klinischen Studien (mit verdnderter Ga-
lenik) begonnen.

Literatur:
AIDS-Nachrichten 4/88 (Bundesgesundheitsamt)

Forschungsmagazin der Johannes Gutenberg Uni-
versitdt Mainz, Sonderausgabe FB Medizin Nr. 1

(1987)

Stand 5/88
N. Specht
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Nebenwirkungen:
Die Hauptnebenwirkungen des Acetylcystein

Acetylcystein
Neue Substanz gegen HIV?

Immunologen der Stanford University haben An-
fang Oktober 1989 in einer Pressemitteilung
bekanntgegeben, daB sie in vitro (im Reagenzglas-
versuch) festgestellt haben, dafl ein Medikament,
das bisher haufig bei der Behandlung von Bron-
chitis eingesetzt wurde, die Vermehrung des HIV
in Zellen vermindert: das Acetylcystein.

Wirkungsweise:

Uber die genaue Wirkungsweise des Acetylcy-
steins (Handelsnahme z.B. Fluimucil) bei der
Verminderung der HIV-Vermehrung ist noch
nichts genaues bekannt, man vcrrhutet, daf} iber
eine Konzentrationserhohung 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 tatsachlich auf
diesem Wege erfolgt, ist noch nicht nachgewiesen.

Bisher gibt es noch keine Untersuchungen an
Menschen mit AIDS, die eine Wirksamkeit dieser
Substanz nachweisen konnten. Acetylcystein ist
zwar als Medikament zur Behandlung der Bron-
chitis auch in der Bundesrepublik zugelassen, es
liegen allerdings nur anekdotische Berichte iiber
T-Helfer-Zellzahlen und
Riickgang eines AIDS-verbundenen Wasting-Syn-

Verbesserungen von

droms bei Acetylcystein-Einnahme vor,
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bestehen im Bereich des Magen-Darm-Trakts:
Sodbrennen, Ubelkeit, Erbrechen und Durchfall,
sowie in allergischen Reaktionen wie Hautrétun-
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 Acetyleystein auftreten konnte.

Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten:

Bei der Einnahme von Acetylcystein ist zu beach-
ten, daB eine gleichzeitige Einnahme von einigen
Antibiotika die Wirksamkeit dieser Antibiotika
durch eine verminderte Aufnahme im Darm
herabsetzt.

Verfiigbarkeit:

Acetylcystein ist in der Bundesrepublik als ver-
schreibungspflichtiges Medikament zur Behand-
lung der Bronchitis zur Schleimlésung zugelassen.

Dosierung:

Zur Behandlung der Bronchitis werden von den
Herstellern in der Bundesrepublik Dosierungen
von zwei mal 200 Milligramm pro Tag als aufge-
lostes Salz zum Einnehmen empfohlen. Fiir eine
Beeinflufung von HIV liegen keine Dosierungs-
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empfehlungen vor.
Bewertung

Im Moment ist es noch viel zu frith, um eine
Aussage fir oder gegen die Wirksamkeit von
Acetylcystein bei HIV zu treffen. Erfahrungen mit
anderen Medikamenten, die mit groBlen Vor-
schuBBlorbeeren bedacht worden sind und in
spiteren Untersuchungen zum Teil erhebliche
unerwiinschte 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. AuBlerdem existieren keine Erkenntnisse
iiber die Dosierung, die notwendig ist, um HIV
bei Menschen mit Acetylcystein zu hemmen. Die
Studien am Menschen, die erforderlich wiren, um
diese elementaren Fragen zu klaren, sind in den
USA im Moment in Vorbereitung, mit Ergebnis-
sen ist nicht vor Ende 1990 zu rechnen.

Man sollte sich allerdings nicht allzu groBe Hoff-
nungen machen, da Acetylcystein in Europa
haufig als schleimlosendes Medikament eingenom-
men wird (in den USA steht es nur als Aerosol
zur Verfiigung) und in der Praxis keine iiber-
raschenden Ergebnisse beim Einsatz bei Men-
schen mit HIV und AIDS beobachtet wurden.

Aufgrund der ungesicherten Wirksamkeit und der
nicht vorliegenden Dosierungsempfehlungen ist
Zum gegenwirtigen Zeitpunkt die Einnahme von
Acetylcystein zur Hemmung von HIV nicht zu
empfehlen. Wirksam ist die Einnahme dieser
Substanz zur Verfliissigung des Bronchialschlei-
mes.

J. Poppinger
Stand 3/90
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Dextransulfat

Pharmakologie und Wirkungsmechanismus

Dextransulfat ist ein Polysaccharid (langkettiges
Zuckermolekiil) mit einem Schwefelanteil von ca.
20 %. Dextransulfat wurde in den S50er Jahren
als Antikoagulanz (Mittel zur Verminderung der
Blutgerinnung) entwickelt. Seit iber 20 Jahren
wird Dextransulfat 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 (ihnlich wie
AZT), ein Protein, das das Virus braucht, um
sich in den Zellen zu vermehren. AuBerdem
konnte in in-vitro-Studien nachgewiesen werden,
daB Dextransulfat die Anheftung von HIV an
CD4-Rezeptoren erschwert.

AuBerdem soll Dextransulfat die Bildung von
Synzytien, d. h. die direkte Ubertragung des HIV
von einer infizierten auf eine nichtinfizierte Zelle
durch Bildung eines gemeinsamen Zellkdrpers,
verhindern. Die in-vitro-Studien haben gezeigt,
daBl die Wirkungen von Dextransulfat bei ver-
schiedenen HIV-Stimmen variteren (Busso).
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Pharmakokinetik

Die Verteilung von Dextransulfat im Korper ist
weitgehend unerforscht. Es ist unklar, ob Dext-
ransulfat die Blut-Hirnschranke durchdringen
kann und damit in wirksamen Konzentrationen im
Gehirn vorliegt.

Klinische Studien

Aufler den in-vitro-(im Reagenzglas) Untersu-
chungen von Samuel Broder und Sachiko Kuno
wurden bis jetzt folgende Studien abgeschlossen,
die insgesamt zu keinen iiberzeugenden Ergebnis-
sen fithrten:

Phase I

In emer achtwochigen Phase-1-Studie bei Men-
schen mit AIDS konnten zwar keine wesentli-
chen Nebenwirkungen, aber auch keine Resorp-
tion (Aufnahme der Substanz) und keine immu-
nologischen Wirkungen beobachtet werden, wenn
sic oral (durch den Mund) gegeben wurde (Ab-
rams).

Eine kleine Anzahl von Arzten in den USA, die
Menschen mit HIV und AIDS daraufhin mit
Dextransulfat behandelten, haben iiber 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 mogli-
che Wirksamkeit dieser Substanz gewertet wer-
den. Die meisten Arzte, die Dextransulfat au-
Berhalb klinischer Studien verordnet haben, haben
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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 groBler 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 einer Phase-II-Studie mit 34 Menschen mit
HIV, die iiber T-Zellzahlen unter 600 verfiigten,
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) verdnderten sich
aber nicht wesentlich (Abrams).

Nebenwirkungen

Die Hauptnebenwirkung des Dextransulfat ergibt
sich aus seinen blutgerinnungshemmenden Eigen-
schaften. Dies kann zu verlidngert blutenden Wun-
den, zu Blutungen in die Haut und in innere Or-
gane sowie zu Blutverlusten im Magen-/Darmtrakt
fithren. Personen, die bereits eine verschlechterte
Blutgerinnung haben, wie z. B. Hamophile oder
Menschen mit AIDS mit niedrigen Thrombozyten-
zahlen, sind besonders von dieser Nebenwirkung
bedroht. A, Levin (UCSF, USA) berichtet von
massiven blutigen Durchfillen der Personen, die
iiber 3 Gramm Dextransulfat pro Tag eingenom-
men haben. Neben den Durchfillen, die auBer-
dem zu einer verminderten Resorption (Aufnah-
me im Darm) des Medikaments fithren konnen,
wurden weitere Nebenwirkungen im Bereich des
Magen-/Darmtrakts beobachtet: So z. B. Appetit-
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losigkeit und Vollegefiihl. AuBerdem wurden
Blutbildverdnderungen (Leuko- und Thrombopeni-
en, Mangel an weilen Blutkorperchen und an
Blutplattchen), sowie Erhohungen der Leberenzy-
me beobachtet. FEinige Patienten berichteten
auBerdem iiber Nebenwirkungen im Bereich des
zentralen Nervensystems, wie z.B. Erregbarkeit
und Schlaflosigkeit.

Fiir die niedrigen Dosierungen des Dextransulfats
als Lipidsenker wurden in den letzten 20 Jahren
in Japan keine gravierenden Langzeitnebenwirkun-
gen erfaflt, zur Beeinflussung des HIV werden
allerdings deutlich hohere Dosierungen gewahl,
fir die keine Erkenntnisse iiber Langzeitneben-

wirkungen vorliegen.
Dosierung

Im Moment bestehen noch keine Dosierungsemp-
fehlungen fiir Dextransulfat als Medikament gegen
HIV. Als Lipidsenker werden in Japan 900 mg
pro Tag als Tablette verabreicht. Die in-vitro-
Untersuchungen legen eine deutlich hdhere 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. Moglicherweise haben diese hohen
Dosen aber den Nachteil deutlicher Nebenwirkun-
gen.

Beschaffung und Kesten

Dextransulfat zur oralen Anwendung ist in der
Bundesrepublik nicht im Handel. Ein britisches
Priparat (Sklerogamma Tabletten zu 500 mg) ist
in internationalen Apotheken erhiltlich. Es liegen
uns keine Erkenntnisse iiber die Bioverfilgbarkeit
dieses Priparates und tber die Vergleichbarkeit
mit der in den Studien verwendeten Substanzen

vor.
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In Japan kostet 1 Gramm Dextransulfat ca.
1 USS.

Diskussion

Dextransulfat ist eine seit Jahren bekannte Sub-
stanz von verhdltnismafBig geringer Toxizitat (Gif-
tigkeit). In-vitro-Untersuchungen haben starke
Hinweise auf eine Wirksamkeit gegen HIV gege-
ben. Bisher liegen nur sehr unvollstindige Unter-
suchungsergebnisse von Studien am Menschen
vor. Insbesondere existieren zur gemeinsamen
Einnahme von AZT und Dextransulfat, die von
einigen Arzten experimentell verordnmet 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. AuBerdem gibt es
noch keine Studien iiber Langzeitnebenwirkungen
bei hochdosierter Einnahme.

Bereits 1988 sind Zweifel geduBert 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 bestatigt (Lorent-
sen, Gingell). Die Verwendung von Dextransulfat
als "Untergrundmedikament” in den USA ist
daraufhin deutlich zuriickgegangen, die Planung
weiterer Studien in den USA wurde eingestellt.

Insgesamt muB die Entwicklung beim oral (als
Tablette) angewendeten Dextransulfat skeptisch
betrachtet werden, Die Nebenwirkungen scheinen,
zumindest momentan, den potentiellen Nutzen zu
iiberwiegen.

Ergebnisse zur Anwendung von Dextransulfat-
Resorptions-(Aufnahme)
Schwierigkeiten umgehen, liegen nicht vor. Da

Injektionen, die die
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injiziertes Dextransulfat zu ernsten Beeintrachti-
gungen der Blutgerinnung fithren kann, ist vor
einer i.v. Anwendung von Dextransulfat ohne eng-
maschige arztliche Kontrolle zu warnen.

J. Poppinger
Stand 11/90
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Imuthiol

Pharmakologie

Zusammenfassung

Imuthiol ist eine Substanz, die seit einigen Jahren
in Frankreich zur Behandlung der HIV-Infektion
eingesetzt wird. Imuthiol wird iiblicherweise als
Tablette zweimal pro Woche eingenommen und ist
verhiltnismiéBig gut vertriglich: die haufigsten
Nebenwirkungen sind Ubelkeit und eine absolute
Alkoholunvertriglichkeit. Unerwiinschte Wirkungen
auf die Blutbildung wie durch AZT treten bei Imut-
hiol nicht auf.

Der Wirkungsmechanismus ist unbekannt; wahr-
scheinlich hat dieses Priparat aber keinen direkten
Einfluff auf die HIV-Vermehrung, sondern wirkt
iiber eine Verbesserung der Infektresistenz allge-
mein,

Imuthiol ist in der Bundesrepublik in einer Studie
verfigbar und mit anderen Therapieformen kom-

binierbar.

Imuthiol (Di-thio-carbamat, DTC) ist eine nieder-
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molekulare, wasserlosliche, 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 zellschiitzende Wir-
kung an, die auf einer Beeinflussung des oxidativen
"Stresses" beruhen soll. Im  Verlauf von
Infektionskrankheiten (so auch bei der HIV-Infek-
tion), kommt es zur Bildung von Sauerstoff-Radika-
len (das sind chemisch aggressive Sauerstoffverbin-
dungen), die einen immunsuppressiven (unterdriik-

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 firr das Imuthiol nicht

nachgewiesen werden.
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Studienergebnisse des Einsatzes von Imuthiol am

Menschen

Die erste Studie zum Einsatz von Imuthiol wurde
1983 durchgefiihrt; es handelte sich hier um eine
offene, unkontrollierte Studie (Lang). Es wurde 10
mg DTC pro kg Korpergewicht fir 24 Wochen ver-
abreicht. Nach Abschluf3 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
durchgefithrt (Brewton). In der Studiengruppe
erhieiten 44 Personen 200 mg DTC pro qm Kor-
peroberflache pro Woche intravends appliziert, die
Kontrollgruppe erhielt keine Therapie. Nach 16
Wochen wurde ein Crossover durchgefiihrt, 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

Verianderungen von T-Helferzellen oder auf die
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Verzogerung der Progression von ARC zu AIDS,
der statistisch signifikant gewesen wire. 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 fithrten die amerikanischen For-
scher auf die zu kleine Zahl der untersuchten Per-
sonen und die zu kurze Zeit der Beobachtung

zuriick.

1985 wurde in Frankreich eine randomisierte, dop-
pelblinde, placebokontrollierte Crossover-Studie mit
Imuthiol durchgefiihrt: 83 Patienten mit HIV erhiel-
ten 10 mg pro kg Korpergewicht oder ein unwirksa-
mes Placebopréparat fiir 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

MilzvergroBerung.

In dieser Studie entwickelten 3 Patienten in der
Placebogruppe AIDS, wihrend 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-
fithrt. Hier erhielten 15 Patienten 5 mg DTC pro kg
Korpergewicht i.v. oder 10 mg DTC pro kg Kérper-
gewicht als Tablette pro Woche filr insgesamt 24
Wochen. 30 Patienten erhielten ein unwirksames
Placebopriparat. In dieser Studie wurde kein Cros-
sover durchgefiihrt, d.h. die unbehandelten Studien-
teilnehmer erhielten fir die gesamte Dauer der
Studie keine Therapie. In dieser Studie entwickelten
6 Personen, die das Placebopriparat einnahmen,
AIDS, wiahrend keiner derjenigen, die DTC erhiel-
ten, das Vollbild entwickelte. Das i.v. gegebene
Medikament war auch in der Verzbgerung des
Fortschreitens dem Placebopriaparat tiberlegen;
dieser Effekt trat bei der oralen (als Tablette) Gabe
nicht auf. In dieser Studie kam es nicht zu stati-
stisch signifikanten T-Helferzellanstiegen in den

DTC-Gruppen.

1987 wurde eine Multicenterstudie in den USA mit
iber 300 Patienten gestartet, die die bisher groBte
placebokontrollierte Studie zum DTC-Einsatz dar-

stellt (Hersch).

In dieser Studie wurden 191 Personen mit 400 mg
DTC pro gm Korperoberflache und 196 Personen

mit einem unwirksamen Placebopréiparat fir 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 wahrend 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.

Wihrend des Studienzeitraumes traten zwischen
DTC- und Placebogruppe keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede in den T-Helferzellzahlen oder
in dem Ergebnis von Hauttests auf. Wahrend 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
daB die Unterschiede nicht auf die Einnahme die-
ses Prédparates zuriickzufithren sein sollen. In dieser
Studie war auch einigen Patienten eine PCP-Pro-
phylaxe mit Pentamidin zuganglich. 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 durchgefiihrt,
die Ergebnisse dieser Analyse wurden aber der

Offentlichkeit nicht zugénglich gemacht.

Nebenwirkungen

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

Kaplan (1989) untersuchte die Vertriglichkeit von
i.v.-Gaben von DTC in einer Dosierung von 200 mg
pro qm Korperoberfliche bis zu 800 mg pro qm
Korperoberfliche. Wiahrend der Infusionen traten

folgende Nebenwirkungen auf:

Beschwerden im Bereich des Magen-Darmtraktes
(56 Prozent der Patienten), Bremnen an der Infu-
sionsstelle (39 % der Patienten), Metallgeschmack
(28% der Patienten), Schwindel und Verwirrtheit
(22% der Patienten), Schnupfen und Tranentraufeln
(22% der Patienten), zentrale nervose Nebenwir-
kungen wie Hyperaktivitit, Veranderung der Wahr-

nehmung und Halluzinationen (11% der Patienten),

Kierstetter veroffentlichte 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

Korpergewicht 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

mittelmaBig beeintrachtigend" eingeschatzt.

Bei der oralen, d.h. Tablettengabe von DTC liegen
also die Nebenwirkungen iiberwiegend im Bereich
Ubelkeit,

des Magen-Darmtraktes. Erbrechen,
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Metallgeschmack, Miidigkeit, Schwindel und
Magenbeschwerden sind bei der Einnahme dieser
Tabletten haufig. Im allgemeinen sind die meisten
Nebenwirkungen kurzfristig und bessern sich im
Verlauf der Anwendung. Bei der intravendsen An-
wendung traten fiir die Dauer der Infusionen auch
zentralnervdose Nebenwirkungen wie Verwirrtheit
und Halluzinationen auf, was wohl mit dem sebr

viel rascheren Konzentrationsanstieg von DTC im

Blut bet der Infusion zusammenhingen diirfte.

DTC hat auBerdem wie Antabus einen hemmenden
Effekt auf den Alkoholabbau, was bis zu 48 Stun-
den nach DTC-Einnahme zu einer Alkoholunver-
traglichkeit fithrt. Dies auBert sich in Ubelkeit,
Erbrechen, Schwindel und Blutdruckabfillen bei
Alkoholeinnahme. Die hemmenden Nebenwirkun-
gen auf die Bildung von Blutzellen im Knochen-
mark, die bei der Einnahme von AZT gefiirchtet
sind, wurden bisher bei DTC nicht beobachtet.

Langzeiterfahrungen

Bisher wurde DTC am lingsten in Frankreich ange-
wendet, dort gibt es Personen, die mittlerweile fiir
60 Monate dieses Priparat 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 zerfillt es im Korper zu einem grofBen
Teil in DTC. Da DTC immer noch nicht zugelassen
ist, setzen eine Reihe von Arzten Antabus als "Er-
satzmedikament" fiur 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 fithrte
(von im Mittel ca. 200 auf im Mittel ca. 260). Im
Rahmen dieser Studie wurden die Teilnehmer aber
mit einer Fiille anderer Substanzen (darunter AZT)
behandelt, was genauso zu einer Verdnderung der
immunologischen Verhiltnisse hatte fithren konnen.
Eine kleine Pilotstudie an 15 HIV-positiven Perso-
nen in Dinemark konnte in einer vierwbchigen
Periode keine Effekte von Antabus feststellen, was
allerdings auch mit der geringen Teilnehmerzahl
und der kurzen Beobachtungsdauer zusammen-
hangen konnte. In einer HIV-Schwerpunktpraxis in
Berlin wird regelmafig Antabus in Verbindung mit
ACT eingesetzt. Der dort titige Arzt berichtet iiber
"gute Erfahrungen” mit dieser Kombination. Ver-
treter der Firma Institut Mérieux, die das DTC
herstellt, streiten die Wirksamkeit des Disulfiram
heftig ab und bezweifeln seine Umwandlung in
DTC im Korper. Hier sind sicherlich auch wirt-
schaftliche Interessen mit im Spiel, da das Institut
Mérieux wohl kaum einen wesentlichen wirtschaftli-
chen Erfolg mit DTC haben wird, falls sich heraus-
stellen wiirde, dafl Antabus als bereits zugelassenes
und auf dem Markt befindliches Praparat vergleich-

bare Wirkungen haben konnte. Insgesamt muf3 man
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sagen, daB dieser Punkt aber immer noch ungeklart
ist, und daf} es in absehbarer Zeit keine Studien zur
Wirksamkeit von Antabus bei HIV-Infektionen

geben wird, die denen mit DTC vergleichbar wiren.

Bei der Anwendung von Antabus traten vergleich-
bare Nebenwirkungen auf wie bei DTC: Ubelkeit,
Schwindel, Bauchschmerzen und Durchfille.

Dosierung

Ublicherweise wurde DTC in Dosierungen von 400
mg bis 700 mg als einmalige Tablettengabe pro
Woche bzw. i.v.-Spritze angewendet. Da DTC von
der Magensdure zerstort wird, muf3 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 Praparat, das erfolgreich zur
Behandlung der HIV-Infektion eingesetzt werden
kann. Es hat keinen direkten Effekt auf die Ver-
mehrung der HI-Viren, iibt 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, daB Imuthiol zu einer Verzoge-
rung der Progression in das Vollbild AIDS bei
HIV-positiven Menschen beitragt, daB 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 vertrdglich, die Nebenwirkungen
liegen im wesentlichen im Bereich von Magen-
Darmtrakt
schmerzen, Ubelkeit und Durchfille. Allerdings

und beschrinken sich auf Bauch-

fihrt DTC nach Einnahme der Tabletten zu einer
absoluten Alkoholunvertraglichkeit firr einige Tage.
Langzeitnebenwirkungen konnten bisher bei einer
maximalen Beobachtungsdauer von ca. 5 Jahren

nicht festgestellt werden.

Die Wirksamkeit des Ersatzpriparates Disulfiram

(Antabus) ist zum gegenwirtigen Zeitpunkt unklar.

Imuthiol fithrt hochstwahrscheinlich 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 vertragliches
Prdparat, das eine begrenzte, aber deutliche Wirk-
samkeit bei der HIV-Infektion hat. Es stellt eine
interessante Therapie-Alternative fiir solche Perso-
nen dar, die AZT nicht oder nicht mehr einnehmen
konnen oder wollen, oder die zusitzlich zu einer
AZT-Therapie weitere Praparate einnehmen méoch-

ten, die einen Einflu auf die HIV-Infektion haben.
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Verfugbarkeit/Zulassung

Im Frithjahr d.J. beantragte das Institut Mérieux
(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 Gesundheitsbehorde)
abgelehnt.

Neben einigen geringfilgigen Anmerkungen, wie
z.B. zu Bestandteilen der umhiillenden Tabletten-
kapsel, wurden im wesentlichen zwei Argumente

angefiihrt:

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 durchgefiihrt hatten. Die PcP war aber
die haufigste opportunistische Infektion in
den Imuthiol-Studien. Die FDA argumen-
tierte nun, daB durch eine wirksame PcP-
Prophylaxe der Effekt des Imuthiol in den
Studien deutlich geringer sein miiflte. (Dies
trifft allerdings auch fiir die Studien zum
AZT-Fritheinsatz zu, in denen die Studien-
teilnehmer iiber weite Teile des Protokolls
019 keine PcP-Prophylaxe mit Pentamidin-
Aerosol durchfithren konnten, um "den
Studienendpunkt PcP fiir die Auswertung
nicht zu verlieren"). Dennoch ergibt sich

selbst beim AusschluB von PcP aus der
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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 Veroffentlichung 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.

2) Die FDA argumentierte, da3 man nicht ein
weiteres Medikament frithzeitig zur Be-
handlung der HIV-Infektion zulassen sollte,
da bereits AZT (Retrovir) auf dem Markt
sel. Wissenschaftliche Argumente lassen
sich fir diese Aussage kaum finden, da
AZT antiretroviral, d.h. iiber eine direkte
Virusvermehrung, und Imuthiol immunmo-
dulatorisch, d.h. iiber eine Verdnderung
der Immunfunktionen, wirkt. AuBlerdem ist
eine gleichzeitige Anwendung beider Pra-

parate mdglich.

Verfugbarkeit in Deutschland

Seit Beginn des Jahres 1991 lauft in der Bundes-
republik eine Imuthiol Studie, an der jeder Arzt
teilnehmen kann, um im Rahmen einer offenen,
nichtplacebokontrollierten Studie das Praparat allen
Personen, die eventuell davon profitieren konnten,

zur Verfiigung zu stellen.
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Keine AZT-Imuthiol-Kombination

Allerdings wird es in dieser Studie nicht moglich
sein, AZT mit Imuthiol kombiniert einzunchmen.
Der Hersteller gibt "mogliche kombinierte Neben-
wirkungen" als Grund an. Bisher wurden in allen
Studien solche Nebenwirkungen nicht beobachtet.
Es ist zu vermuten, da3 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 erhilt Imuthiol, der Rest ein unwirksa-
mes Placebopraparat. Selbstverstandlich wiirde
jemand, der sich zur Einnahme von Imuthiol und
AZT entschlossen hat, kaum in eine Studie gehen,
wenn er gar nicht sicher ist, ob er iiberhaupt Imut-

hiol erhilt; deshalb also die kiinstlichen Hindernisse

einer Kombinationstherapie.

Stand: Januar 1991
Jiirgen Poppinger
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Passive Immuntherapie

Hintergriinde

Die Reaktion des Immunsystems auf eindringende
Krankheitserreger 1at sich grob in zwei Bereiche
gliedern: die zellulire Immunantwort (z.B. T-
Zellen, Makrophagen u.a.) und die humorale,
iiber Antikorper vermittelte Immunitit,

Das HIV besteht aus einer Reihe unterschiedlich
gebauter Proteine (EiweiBkorper), deren Oberfla-
chenstrukturen die Bildung jeweils fiir diese
Struktur spezifischer Antikorper anregen. Anti-
korper gegen Oberflichenproteine des HIV wie z.
B. gp 120 findet man in hohen Konzentrationen
bei Menschen mit HIV und AIDS unabhingig
von ihrem Gesundheitszustand: Diese Antikorper
scheinen das HIV nicht zu neutralisieren. Im
Inneren des HIV befinden sich die sogenannten
core-proteine wie z.B. das p-24. Antikorper 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 Antikérper gegen core-proteine
in hoher Konzentration, bei Menschen mit AIDS
findet man diese Antikérper seltener; dagegen
werden dann die Antigene, also die Proteine des
HIV selbst, nachweisbar. Es ist nicht bekannt,
warum mit Ausbruch der Krankheit diese Anti-
kérper 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
Ubertragung von Antikdrpern aus dem Blutplas-
ma eines symptomlosen, positiv getesten Men-
schen mit HIV auf einen Menschen mit AIDS,
bei dem die Antikdrper gegen Coreproteine des
HIV stark abgefallen oder bereits verschwunden
sind. Ein Teil dieser iibertragenen Antikorper soll
in der Lage sein, das HIV zu neutralisieren und
damit zu einer Verbesserung der Symptome
fithren. Da nur freies, d. h. aulerhalb der Zellen
gelegenes HIV von den Antikérpern erreicht
werden kann, stellt die passive Immuntherapic
lediglich eine Moglichkeit zur Behandlung, nicht
aber zur Heilung von AIDS dar.

Pharmakokinetik

Da die Antikoérper im Magen/Darm-Trakt zerstort
werden wiirden, mufl das Plasma dem Empfinger
injiziert werden. Die ibertragenen Antikorper
verbleiben, abhingig von der verabfolgten Menge,
ca. 1 - 2 Monate im Blut des Empfangers. Die
Wirkung des iibertragenen Plasmas konnte vier
bis elf Wochen beim Empfdnger nachgewiesen

werden.
Dosierung
Es wurden, abhingig von der gemessenen Menge

an p24-Antigen, 55 bis 500 ml Spenderplasma
iibertragen.
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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-
hgefithrt. Es wurden HIV-positive, symptomlose
Spender ausgewdhlt, die hohe Konzentrationen an
Antikdrpern gegen p 24 Proteine aufwiesen.
Durch Plasmapherese wurde den Spendern Blut
entnommen, das Blutplasma abgetrennt und die
Blutzellen den Spendern zuriickgegeben. Durch
diese Technik ist es mdglich, den Spendern dfter
Butplasma zu entnehmen, als es bei einer ge-
wohnlichen Blutspende moglich wire. Nach einer
Hitzebehandlung, die eine Ubertragung von
Krankheitserregern mit dem Plasma verhindern
soll, wurden unterschiedliche Mengen dieses
behandelten Plasmas den Empfangern intravends
verabreicht. In einer Zeitspanne von 2 Monaten
vor der Behandlung traten 10 opportunistische
Infektionen auf, 2 Monate nach der Behandlung
(wihrend derer die Antikorper bei den Empfan-
gern nachzuweisen waren) trat lediglich eine neue
Infektion auf. Wihrend der Behandlungsdauer
zeigten sich bei filnf Personen klinische Verbes-
serungen wie z. B. Gewichtsgewinn und Verbes-
serung des Karnofsky Score (eine MaBzahl fiir
den Gesundheitszustand von
AIDS) sowie verbesserte Laborwerte, bei zwei

Menschen mit

Personen traten Verschlechterungen ein. Aller-
dings verinderte sich die T-Helferzahl bei allen
Teilnehmern nur unwesentlich, auch die Antigen-
Hauttests, die die Funktion des zelluliren Immun-
systems messen, verbesserten sich in threm Ergeb-
nis wihrend 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 daBl sich keine Aussagen
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iiber Langzeitnebenwirkungen machen lassen.

Dr. G.G. Jackson behandelte sechs Menschen mit
AIDS ebenfalls mit der Passiven Immuntherapie.
Bei vier Empfiangern 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 zwolf Wo-
chen nach den Infusionen, zwei weitere fiinf und
acht Monate spiter.

Nebenwirkungen

Beide Untersucher konnten keine Nebenwirkun-
gen der Therapie beobachten.

Mbogliche Risiken

Auf der Seite der Plasmaempfinger lassen sich
im wesentlichen vier, wenn auch unwahrscheinli-
che Risiken ausmachen:

- die Entwicklung von allergischen Reaktionen
(Typ I+1I) auf das fremde Eiweil.

- da es auch Antikdrperklassen gibt, die
die Virusvermehrung fordern, besteht
zumindest die theoretische Gefahr, daf
zwei gegenliufige Phinomene bei Uber-
tragung der entsprechenden Antikérper
gleichzeitig ablaufen: Virusneutralisation
und verstarkte Virusvermehrung,

- die Entwicklung von eigenen Antikorpern
gegen die fremden Antikorper, so daB eine
Serumkrankheit (allergische Reaktion Typ
III) auftreten konnte, sowie eine Neutrali-
sation der ibertragenen Antikdrper.
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- die Ubertragung von Viren in ungeniigend
aufbereitetem Plasma auf den Empfinger.

Auf der Seite des Spenders ist eine Verschlechte-
rung der Immuniage durch die wiederholte Ent-
nahme von Antikdrpern zumindest denkbar, die
zu einem Auftreten von Symptomen bei einen
bisher symptomlosen Menschen mit HIV fithren
konnte.

Abraham Karpas Studie konnte aufgrund ihres
Designs Fragen nach moglichen Nebenwirkungen
fir den Empfianger und nach moglichen Risiken
fir den Spender nicht beantworten. Auch die
Frage nach der Langzeitwirksamkeit der passiven
Immuntherapie wird erst von zukiinftigen, linger-
fristig ausgelegten Studien mit mehr Patienten
beantwortet werden konnen.

Diskussion

Im gegenwirtigen Stadium 1aBt sich keine rationa-
le Bewertung der passiven Immuntherapie abge-
ben, obwohl die bisher vorliegenden Ergebnisse
vielversprechend erscheinen. Solange die passive
Immuntherapie von Antikdrper-Spendern abhéngig
ist (und die notwendigen Antikorper nicht gen-
technologisch hergestelit werden koénnen) bleibt
dieser Punkt auch das groBe Manko der passiven
Immuntherapie. Es ist ethisch kaum vertretbar,
wiederholte Blutplasamaentnahmen bei symptom-
losen Menschen mit HIV durchzufithren, solange
die Risiken fiir den Spender nicht ausreichend
geklart sind. Allenfalls eine Anwendung dieser
Methode im Rahmen von wissenschaftlichen Stu-
dien bei engmaschiger  medizinischer
Uberwachung der Spender scheint ethisch ver-
tretbar zu sein.

Therapicn bei AIDS-
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Verfiigharkeit

Die meisten niedergelassenen Arzte diirften kaum
iiber die aufwendige Ausriistung zur Aufbereitung
des Plasmas verfiigen. In der BRD ist uns aber
auch keine Klinik bekannt, an der eine Studie
zur passiven Immuntherapie durchgefithrt wird, so
daB es im Moment fir Menschen mit AIDS in
der BRD schwierig sein dirfte, Zugang zu die-
sem Therapieansatz zu bekommen.

In Minchen beietet ein niedergelassener Arzt
diese Methode seit Sommer 90 an (Auskunft
iber die Miinchner AIDS-Hilfe).

In Grofbritannien und in den USA (in New
York und in San Francisco) sind Studien der
Phasen I und II angelaufen, mit deren Veroffent-
lichung nicht vor Ende 1990 zu rechnen sein
wird.

Stand Mirz 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 Ergebunisse einer Studie mit oralem (als Kapsel
angewendetem) Interferon bei 100 AIDS-Patienten
veroffentlicht, 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 dic Haut) gespritzt wird,
verwandte die kenianische Studie Alpha-Interferon
als Kapsel, die zerkaut wird, dabei soll das Inter-
feron iber die Schleimhaut des Mundes aufge-
nommen werden. Die bisherigen Ergebnisse von
subkutan angewendetem Alpha-Interferon sind wi-
derspriichlich: Eine Reihe von Menschen mit HIV
und eirem 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 Verlingerung der Uberlebenszeit.
Auch die Verwendung von Alpha-Interferon allein
oder in Verbindung mit AZT bei Menschen mit
HIV in friheren Stadien der Erkrankung ist bis
jetzt in der Eprobungsphase.

Die kenianische Studie verwendete verhiltnismiBig
geringe Mengen von Alpha-Interferon (200 Inter-
nationale Einheiten pro kg Korpergewicht pro Tag
statt mehrere Millionen Einheiten bei der gespritz-
ten Anwendung) und konnte bisher auch keine
iberzeugende Theorie der BeeinfluBung des Im-

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
vierwochigen 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 Lindern in Planung, so im
New York Mount Sinai Hospital, das eine sechs-
wochige, Placebo-kontrollierte Studie bei 35 Men-
schen mit AIDS gestartet hat. Die New Yorker
Kliniker sind allerdings skeptisch, was die Wirk-
samkeit dieses Praparates angeht: "Mein unbe-
stimmtes Gefiihl ist, da das Ausmall der Verbes-
serung nicht so grof sein wird wie in der kema-
nischen Studie, aber wenn nur verbesserter Appetit
oder verminderte Mildigkeit auftritt, ware dieses
Praparat niitzlich”, 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 Verfiigung zu stellen.
In der Bundesrepublik wird derzeit im Miinchner
Raum eine Studie mit &hnlichem Design wie in
New York vorbereitet (Auskiinfte iiber die Miinch-
ner AIDS Hilfe) und stellt derzeit die einzige
Moglichkeit fiir Menschen in der Bundesrepublik
dar, Interferon oral anzuwenden.

August 1990
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Insgesamt lassen sich Wirksamkeit und Nebenwir-
kungen erst nach ldngerdauernden Untersuchungen
beurteilen, die eine groBere Anzahl von Personen
einbezichen. Hochstwahrscheinlich ist die Vertrag-
lichkeit der auBerordentlich 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 AZT und DDI, den beiden einzigen in der
Bundesrepublik erhiltlichen Medikamenten zur direk-
ten Beeinflussung der HIV-Infektion, gibt es eine
Reihe von anderen Substanzen, die eine 4hnliche
chemische Zusammensetzung wie das AZT, aber ein
anderes Nebenwirkungsprofil haben.

Sowohl AZT als auch seine Verwandten, DDI, ddC,
DA4T oder AzdU stammen aus der Gruppe der Nu-
kleosid-Analoga. Nukleosid-Analoga 4hneln den
Kernsiuren, die die Bausteine der Speicherung von
Erbinformation sind. Da HIV seine Erbinformation
mit Hilfe eines besonderen Enzyms, der sogenannten
Reversen Transkriptase, weitervermehrt, beruht der
therapeutische Ansatz beim Einsatz von z.B. AZT auf
der Vorstellung, daB die Reverse Transkriptase statt
ihres natlirlichen Substrats (einer Kernsture) ein Mo-
lekiit AZT bei der Fortschreibung der Viruserbinfor-
mation benutzt. Damit kommt es zu einer Unterbre-
chung der Vermehrung viraler Erbinformation und
also zu einer Hemmung der Vermehrung von HIV.
Beim Einsatz von AZT ergeben sich bei einigen
Personen Probleme, die man durch die Entwicklung
weiterer, dem AZT verwandter Substanzen zu umge-
hen versucht:

1. AZT kann bei einigen Patienten zu einer Hemmung
der Vermehrung von Erbinformation in den Stamm-
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zellen der weiBen und roten Blutbildung fithren. So-
mit entwickeln einige Personen unter AZT eine Ver-
minderung von weien und roten Blutkdrperchen.
Andere Nukleosidanaloga haben zumeist ein anderes
Nebenwirkungsprofil, das heiBt, bei ihnen kann die
Auswirkung auf die Blutneubildung vermieden wer-
den.

2. Die Hemmung der Reversen Transkriptase ist nicht
vollstindig, so daB auch unter AZT-Therapie ein
weiteres Fortschreiten der Erkrankung beobachtet
wird. Andere Nukleosidanaloga konnen hier unter
Umstinden in Kombination mit AZT eingesetzt wer-
den, um die Wirksamkeit zu verbessern.

3. Unter Langzeitanwendung von AZT kann es zu
Resistenzphinomenen kommen, d.h. die Reverse
Transkriptase wird unempfindlich gegen AZT. Unter
Umstiinden fiihrt dies zu einer verminderten Wirk-
samkeit des AZT. Eine Kombination mit anderen
Nukleosidanaloga oder ein Wechsel auf ein anderes
Priparat bietet moglicherweise die Chance, auch
AZT-resistente HIV-Stimme an der Vermehrung zu
hemmen. .

4. Manche Menschen haben subjektive Nebenwirkun-
gen, zB. Ubelkeit, Kopfschmerzen oder Schiaflosig-
keit, die den AZT-Einsatz begrenzen. Auch hier bie-
ten andere Nukleosidanaloga die Mbglichkeit eines
Reservemedikaments, um die unter AZT aufgetrete-
nen Nebenwirkungen zu vermeiden.



ddC:

Dideoxycytidin (ddC) hemmt im Reagenzglasversuch
auBerordentlich effektiv die Vermehrung von HIV.
Die ersten Studien zum Einsatz von ddC wurden in
den USA durchgefilhrt; an ihnen nahmen mehr als
300 Menschen mit ARC oder AIDS teil (Yarchoan,
1988, Merigan, 1989, Dubinsky 1988). In diesen
Studien konnte gezeigt werden, daB ddC zu einem T-
Helferzellenzahl-Anstieg filhrt, der - meist #hnlich
wie der von AZT - nach ca. 1/2 bis 3/4 Jahr auf die
Ausgangswerte zurilckkehrt. Das p 24 Antigen, ein
Teil des Virus selbst, das bei Menschen mit AIDS als
Zeichen der fortgeschrittenen und schnellen Virusver-
mehrung gemessen werden kann, verschwand unter
der ddC-Behandlung oder ging in seiner Konzentra-
tion zuriick. Die Teilnehmer der Studie berichteten
iber subjektive Besserungen wie Gewichtssteigerung,
gesteigerte Energieniveaus und verminderte Mildig-
keit.

Nebenwirkungen des ddC

Anders als das AZT scheint das ddC keine ausge-
prigten Nebenwirkungen auf die Blutbildung zu ha-
ben. Hauptnebenwirkung des ddC ist die Neuropathie,
d.h. eine Entziindung langer Nervenbahnen, besonders
in den Beinen. Die ddC-verbundene Neuropathie hat
dieselben Symptome wie die durch HIV selbst ausge-
18ste: das Gefilhl von Stechen und Prickeln in den
Beinen und FiiBen, brennende FuBsohlen, Taubheits-
gefihl in Unterschenkeln und FiiBen sowie Schmerzen
und Spannungsgefilhle. Das Auftreten der Neuropa-
thie ist dosisabhiingig, d.h. Personen, die hohe Dosen
von ddC nahmen, hatten eine hhere Wahrscheinlich-
keit fir eine Neuropathie entwickelt. Wenn wegen
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einer Neuropathie die ddC-Einnahme beendet wurde,
nahmen die Symptome bei einigen Personen nach
Beendigung der Medikation noch weiter zu, bei
schweren Verlaufsformen dauerte es bis zu 6 Mona-
ten, bis die Nervenentziindung abgeklungen war.

Bei mittleren und niedrigen Dosen des ddC war die
Neuropathie seltener und bildete sich nach Absetzen
des ddC schnell zuriick. Insgesamt kann man sagen,
daBl die schnelle Identifikation einer Nervenentziin-
dung und das konsequente Absetzen der Therapie ein
weiteres Fortschreiten verhindern kann. Andere, weni-
ger hiufige Nebeneffekte des ddC waren HautrStun-
gen, Schieimhautverinderungen im Mund, ansteigende
chemnzyme und verminderte Thrombozyten (Blut-
plitichen).

Seltene und nur in Einzelfillen auftretende Neben-
wirkungen waren Horverlust, Nierenversagen und
Schmerzen im Bauchbereich.

ddC-Verfugbarkeit

ddC wird von der Firma Hoffmann La Roche herge-

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

gramm begonnen hat. In diesem Programm kénnen

auBerhalb der laufenden Untersuchungen zum ddC

Menschen mit ARC und AIDS ddC erhalten, die AZT

nicht oder nicht mehr vertragen oder bei denen es

nicht mehr wirkt. Kriterien fiir den Wirkungsverlust

des AZT waren:

- drei opportunistische Infektionen oder HIV-
verbundene Tumoren oder

- ein T-Helferzell-Abfall von 50 pro Mikyoliter
im Vergleich zum Therapiebeginn oder



- eine zweimalige Messung von weniger als
50 Helferzellen absolut oder

- unbeabsichtigter Gewichtsverlust von ca. §
Kilogramm pro Woche filr die letzten vier
Wochen oder

- Anstieg der p 24 Antigenspiegel oder

- Verschlechterung der neurologischen Situa-
tion innerhalb eines halben Jahres unter
AZT-Therapie.

Kriterien fir die AZT-Unvertriglichkeit sind:

- Blutbildvertinderungen wie Animie (Abfall
des Hiamoglobins um 2 Gramm pro Liter pro
Monat), Abfall der Neutrophilen unter 500
pro Kubikmillimeter Blut,

- Ubelkeit oder Erbrechen, Kopfschmerzen,
Psychose oder

- die Entwicklung einer Muskelentziindung
(Myopathie) durch AZT.

Dariiber hinaus erhalten in USA Patienten, die DHPG

(Cymeven) zur Behandlung der CMV erhalten, Zu-

gang zum ddC, da bei gleichzeitiger Behandlung mit

Cymeven wegen der kombinierten Nebenwirkungen

meistens eine Behandlung mit AZT nicht m&glich ist.

In den USA nehmen inzwischen iiber 1000 Menschen

mit AIDS am Expanded-Access-Programm der Firma

Hoffmann La Roche teil. In der Bundesrepublik gibt

es keine Moglichkeit, ddC einzunehmen. Vermutlich

ans wirtschaftlichen und arzneimittelrechtlichen Griin-

den hat sich die Firma bisher dagegen entschieden,

eine ddC-Studie durchzufiihren oder Personen, die

keine andere antiretrovirale Medikation einnchmen

konnen, ddC auf anderem Wege zur Verfligung zu

stellen.

Einige Personen in der Bundesrepublik, die {iber gute
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Verbindungen nach USA verfiigen, nehmen ddC in
einer von amerikanischen Betroffenenorganisationen
vertricbenen Form ein, die nicht von Hofmann La
Roche, sondemn illegal von einer anderen Firma her-
gestellt wird. Dieses aus den USA importierte ddC
muB selbst bezahlt werden. Uns liegen keine Informa-
tionen {iber die Sicherheit dieses Priparates, z.B. was
die chemische Zusammensetzung angeht, vor.

Dosierung

Da ddC die Reverse Transkriptase viel stirker als
AZT hemmt, sind erheblich niedrigere Dosierungen
erfordexlich. Der Hochdosisbereich beginnt oberhalb
von 0,03 Milligramm ddC pro Kilogramm Korperge-
wicht und Tag, der mittlere Dosisbereich liegt ober-
ﬁaIb von 0,01 Milligramm und der Niedrig-Dosisbe-
reich zwischen 0,005 und 0,01 Milligramm pro Kilo-
gramm Korpergewicht. Niedrige Dosierungen sind im
allgemeinen mit seltenerem Auftreten von Neben-
wirkungen verbunden (s.0.). Die minimal wirksame
Dosis von ddC ist noch nicht eindeutig geklirt.

ddC-AZT-Kombinationstherapien

In mehreren klinischen Studien in USA wird eine
Kombination von ddC und AZT unter der Vorstellung
untersucht, daB durch eine geringere Dosierung beider
Substanzen in der Kombination eine verbesserte
Wirksamkeit und eine verminderte Nebenwirkungsrate
erreicht werden kdnnen. Andere Studien untersuchen
einen alternierenden Ansatz von AZT und ddC, in
denen zwischen den beiden Substanzen jeden Monat
oder jede Woche gewechselt wird. In einer mehrarmi-
gen Kombinationsstudie wird derzeit niedrigdosiertes



AZT (150 oder 300 Milligramm) mit ddC (0,005 Mil-
ligramm pro Kilogramm Kd&rpergewicht), Hochdosis-
AZT (600 Milligramm) in Kombination mit hoch-
dosiertem ddC (0,01 Milligramm pro Kilogramm
Korpergewicht) oder eine sehr niedrige AZT-Dosis
allein (150 Milligramm pro Tag) untersucht (VI.
Internationale AIDS-Konferenz 1990 THB 23, SD
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-Einnahme wegen des Aufiretens
einer Nervenentziindung, drei weitere Personen hatten
eine Nervenentziindung, die nach ddC- bzw. Dosisre-
duktion verschwand. Vier Teilnechmer hatten niedrige
Werte an weilen BlutkSrperchen als AZT-Nebenwir-
kung.

Die Wirksamkeit der AZT-ddC-Kombination liegt
vermutlich iiber der von hochdosiertem AZT allein:
alle Teilnehmer zeigten Gewichtszunahme und erhth-
te Energieniveaus, sowie eine Erhthung der T-Helfer-
zell-Zahlen innerhalb der ersten 12 Wochen, gefolgt
von einem langsamen Zuriickkehren auf die
Ausgangswerte, shnlich wie beim AZT allein. Die T-
Helferzell-Anstiege scheinen ausgeprigter und dau-
erhafter zu sein als beim AZT allein, auBerdem hofft
man, durch diese Kombination die Entwicklung von
AZT-resistenten HIV-Stimmen zu verhindemn. Die
HIV-Stimme von Personen mit ddC-AZT-Kombina-
tion zeigten keine Resistenzentwicklung, wihrend die
HIV-Stimme von Personen, die mit AZT allein be-
handelt werden, ilblicherweise nach einiger Zeit eine
Resistenzentwicklung zeigen (VL Internationale Xon-
ferenz iiber AIDS, San Francisco 1990, THA 263).
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Auch die altemnierende Gabe von AZT 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-Nebenwirkung zu erholen,
wihrend in der AZT-Woche bzw. im AZT-Monat das
periphere Nervensystem sich vom ddC-StreB erholen
kann. Neuropathien scheinen bei der Alternanzthera-
pie hiufiger zu sein, wenn die behandelten Personen
hohe Dosen von ddC einnahmen, vorher bestehende
neurologische Schiden hatten oder das ddC wéchent-
lich anstatt monatlich einnahmen (VI. Internationale
Konferenz iiber AIDS, San Francisco 1990, SB 425).
Eine Beurteilung, welche Strategie (Hochdosis AZT
plus Hochdosis ddC, niedrig dosiertes AZT plus ddC,
Alternanz ddC/AZT oder andere Kombinationen) die
wirksamste ist und die geringsten Nebenwirkungen
hat, und ob diese Therapie AZT allein iiberlegen ist,
148t sich zum gegenwirtigen Zeitpunkt noch nicht mit
Sicherheit beantworten.

Zusammenfassend LiB8t sich sagen, dafl ddC ein
vielversprechender Kandidat fur die Reservethera-
pie bei AZT-Versagen oder zur Kombinationsthe-
rapie mit AZT darstelit.

Ob AZT plus ddC in der Langzeitanwendung (z.B.
unterhalb von 250 Helferzellen) dem AZT allein
iiberlegen ist, 148t sich momentan noch nicht mit
Sicherheit beantworten.

Wir brauchen dringend eine ddC-Studie in der
Bundesrepublik, um die Substanz hier Menschen
mit HIV zur Verfiigung zu stellen und weitere
wissenschaftliche Daten zu sammeln. Es ist zn
hoffen, da8 Hoffmann La Roche in Bezug auf eine



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 von 2 bis 12 Milligramm pro Kilogramm
Korpergewicht auf drei Tagesdosen verteilt behandelt.
44% entwickelten eine Neuropathie, besonders bei
den hoheren Dosen. Die Neuropathie verschwand
nach dem Absetzen der Substanz, einige Teilnehmer
nahmen spiter die halbe Dosis ohne ein emeutes
Auftreten der Neuropathie ein. Alle Teilnehmer der
Studie hatten eine Steigerung der T-Helferzellzahlen
und eine Abnahme des p 24 Antigenspiegels. Die
Studie wird mit geringeren D4T-Dosen (unter 2 Mil-
ligramm pro Tag) fortgesetzt (V1. Internationale Kon-
ferenz iber AIDS, San Francisco 1990, SB 456).

In der anderen Studie nahmen 16 Personen mit AIDS
DA4T iiber 10 Wochen ein. Die hdheren Dosen waren
mit schweren Nebenwirkungen verbunden, wie Beein-
trichtigung der Leberfunktion, Neuropathie, Mangel
an roten Blutktrperchen und Ubelkeit. Als maximal
tolerierbare Dosis wurde in dieser Studie 4
Milligramm pro Kilogramm Korpergewicht pro Tag
angesehen. Die Studie wird nun mit niedrigen Dosie-
rungen bis hinab zu einem Milligramm pro
Kilogramm Korpergewicht pro Tag fortgesetzt (VL
Internationale Konferenz iiber AIDS, San Francisco
1990, TH.A241). Bei fast allen Studienteilnehmern
verschwand das p 24 Antigen, was ein Zeichen fiir
den guten Effekt auf die HIV-Infektion selbst ist.
Viele Studienteilnehmer in beiden Untersuchungen
berichteten iiber ein verbessertes Wohlbefinden.

Therapien bei AIDS
Rundbrief 1.11. ddC, D4T und AzdU

(c) Deutache AIDS-HE: o.V.

1 Leg 691

Insgesamt kann der Wert von D4T noch nicht abge-
schiitzt werden. Das Nebenwirkungsspektrum #hnelt
wahrscheinlich dem des ddC, so daB sich dieses Pri-
parat unter Umstiinden als Reservepriparat zum AZT
oder in Kombination mit AZT anbicten wird. Die
Dosisfindung ist noch nicht abgeschlossen. Wahr-
scheinlich liegen die effektiven und tolerierbaren
Dosen unter 4 Milligramm pro Kilogramm Korperge-
wicht pro Tag.

AzdU

Das AzdU ist eine Substanz, die dem AZT chemisch
sehr 4hnlich ist. Es wirkt wie die anderen Nukleosida-
naloga ebenfalls iiber eine Hemmung der Reversen
Transkriptase. In Tierversuchen und in der Zellkultur
konnte festgestellt werden, daB AzdU 30 mal weniger
giftig auf Zellen wirkt als AZT. Die Hoffoung, die
sich mit dem AzdU verbindet, ist, daB es bei gleicher
Wirkung wie das AZT deutlich geringere Nebenwir-
kungen haben kodnnte. In ersten Studien wurde das
AzdU mit einer Dosierung bis zu 30 Milligramm pro
Kilogramm Korpergewicht pro Tag eingesetzt (VI.
Internationale Konferenz itber AIDS, San Francisco
1990, SB 482, SB 483). Bis jetzt wurden auBer einer
leichten Verminderung der Anzahl der weiBen Blut-
zellen noch keine wesentlichen Nebeneffekte der Sub-
stanz beobachtet. Bei den Personen, die vor dem
AzdU-Einsatz kein AZT genommen haiten, konnten
ein verminderter p 24 Antigenspiegel als Zeichen
einer verminderten HIV-Vermehrung und ein - zum
Teil ausgeprigter - Anstieg der T-Helferzellen be-
obachtet werden.



AzdU ist eine erfolgversprechende Substanz zur Be-
handlung der HIV-Infektion. Bis jetzt liegen nur
vorliufige Ergebnisse vor; walrscheinlich ist das
AzdU aber dem AZT so ihnlich, daB AZT-resistente
HIV-Stimme anch gegen AzdU resistent sind. Somit
scheint diese¢ Substanz nicht geeignet zu sein, als
Reserve bei AZT-Resistenz eingesetzt zu werden.
Weder D4T noch AzdU sind in der Bundesrepublik
erhiltlich. Es gibt keine Schwarzmarktquellen fiir
diese Substanzen. Die Firma Triton wurde Mitte
letzten Jahres an den bundesdeutschen Pharmakonzem
Schering verkauft. Da Schering kein Interesse an
immunologischen Produkten hat, ist zu befiirchten,
daf die AzdU-Studien in USA vom Mutterkonzem
nicht weiter finanziert werden. Damit geht moglicher-
weise eine wertvolle Substanz, fiir die bereits erste
Ergebnisse vorliegen, fiir die Menschen mit HIV und
AIDS verloren. ACT UP San Francisco und ACT UP
Berlin fordem, daB Schering die AzdU-Studien wei-
terfiihrt, AzdU auch Menschen mit HTV und AIDS in
anderen Lindem in Form von Studien zur Verfiigung
stellt oder, wenn der Konzern aus Marketinggriinden
nicht an dieser Substanz interessiert ist, die Rechte
am AzdU einer anderen Firma dibertrigt.

Jurgen Poppinger

Literatur auf Anfrage bei der Redaktion
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Die Pneumocystis carinii Pneumonie

I.: Prophylaxe - Pentamidin-Aerosol

Zusammenfassung

Die PcP ist die haufigste 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 fur
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
gehort Trimethoprim-Sulfamethoxazol (z. B. Bac-
trim) als Infusion ebenso wie Pentamidin als Infu-
sion. Die Nebenwirkungsraten dieser Medikamente
sind hoch, fritherkannte Erstmanifestationen der
PcP konnen damit aber gut behandelt werden.
Neuere Studien belegen zudem die Madoglichkeit,
eine leichte oder mittelschwere PcP auch durch
tigliche Inhalation zu behandeln (Montgomery,
personl. Mitteilung).
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Der PcP kann durch die Inhalation von Pentami-
din-Aerosol vorgebeugt werden: Da die PcP regel-
maBig nach einer durchgemachten und erfolgreich
behandelten PcP wieder auftritt, ist es fir Men-
schen, die bereits eine PcP durchgemacht haben,
sehr wichtig, regelmaBig Pentamidin zu inhalieren
(Sekundarprophylaxe). Aber auch fur 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 Mikroliter Blut) sinnvoll (Pri-

mérprophylaxe).

Insgesamt hat die Pentamidin-Aerosol-Prophylaxe
der PcP eine groBe Bedeutung. Sie hat seit 1988 zu
einer bedeutenden Verbesserung der Lebensqualitit

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 exirem
seltene - opportunistische Infektion haufig 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-
genentziindung als Erstmanifestation des Vollbildes
AIDS. Auch im spiteren Verlauf von AIDS ist die
PcP bei weitem die haufigste opportunistische
Infektion, 80 % aller Menschen mit AIDS entwik-
keln eine PcP im Verlauf ihrer Erkrankung. Ent-
gegen den anfinglichen Erwartungen ist AZT allein
nicht ausreichend, um das Auftreten einer PcP bei
einem Menschen mit AIDS zu verhindern (Stas-
zewski, 1989), sondern es verzogert 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 "Sekundir-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 beeintrichtigte Menschen mit
HIV, die T-Helferzellzahlen unter 200 pro Kubik-
milliliter Blut aufweisen, haben ein erhohtes Risiko
der Entwicklung einer PcP, bei ihnen tritt nach 36
Monaten zu ca. 40 % diese Erkrankung auf, (Phair,
1989).

Da 40 % der Personen mit Helferzellzahien unter
200 pro Kubikmilliliter Blut keine korperlichen
Symptome haben, wird bei ihnen die Indikation zur
Einleitung einer prophylaktischen Therapie gegen
PcP allein aus dem positiven Antikdrpertestergebnis
in Verbindung mit dem Ergebnis der Lymphozyten-
differenzierung gestellt (siehe auch D.A.H.-Rund-
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brief 4.2. zu Laborwerten). Fiir Personen, die zu
diesem Zeitpunkt bereits Symptome wie Mundsoor
oder Fieber haben, besteht ein noch dariiber hinaus
gesteigertes Risiko der Entwicklung einer PcP, was
einen Einsatz der Prophylaxe moglicherweise auch

schon bei hoheren Helferzellzahlen rechtfertigt.

Man unterscheidet die Primarprophylaxe, die vor

Auftreten der ersten PcP bei Personen mit HIV-In-
fektion und einem sich entwickelnden Immundefekt
(T-Helferzellzahlen unter 200 bzw. unter 250 pro
Mikroliter Blut) mit oder ohne Symptome, und die

Sekundirprophylaxe, 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 Priméarprophy-

laxe fiir 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 Moglichkeiten
einer PcP-Prophylaxe bei Menschen mit ARC oder
AIDS:
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- Pentamidin-Aerosol 2- oder 4-wochenthich

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 wochentliche Gabe von 100, 200
oder 300 mg (die Dosisfindung ist noch

nicht abgeschlossen).

Pentamidin-Aerosol

Pentamidin ist eine Substanz, diec in den 40er Jah-
ren zur Behandlung der afrikanischen Schlafkrank-
heit  eingesetzt wurde. Der genave Wir-
kungsmechanismus von Pentamidin gegeniiber dem
Erreger der PcP, Pneumocystis carinii Pneumonie,
ist nicht bekannt. Bei i.v. (in die Vene) Zufiihrung
von Pentamidin reichert sich die Substanz nicht nur
am Ort ihrer Wirkung, der Lunge, an, sondern
verteilt sich iiber 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.) erklart 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 zerstaubte Partikel.
Diese Partikel konnen mit speziellen Geriten er-
zeugt werden. Wenn die Partikel eine bestimmte
Grofe haben, gelangen sie bei der Inhalation in die
Alveolen (Lungenbldschen), schlagen sich dort
nieder und verhindern somit ein Wachstum der
Pneumozysten. Voraussetzung fiir das Gelingen der
Pentamidin-Inhalation ist die Verwendung des
richtigen Verneblers: damit die zerstdubten Penta-
midinteilchen in den Alveolen der Lunge wirksam
werden, ist es notwendig, daB die Teilchen eine
ganz bestimmte GroBe besitzen. Sind sie zu grof,
bleiben sie im Mund- und Rachenraum hangen und
fithren entweder dort oder nach dem Verschlucken
im Magen zu Nebenwirkungen, ohne daB sie in der
Lunge ihre Wirksamkeit entfalten konnten. Sind sie
zu klein, werden sie wie ein feiner Nebel bei der
Ausatmung wieder aus der Lunge heraustranspor-
tiert. Die optimale TeilchengréBe betragt zwischen
1 und 2 Mikrometer. Sie ist abhidngig vom Verneb-
lertyp. Standard bei der Verneblung von Pentami-
din ist das Gerat RespirGard II verbunden mit der
Druckquelle Lifetec-Jet Air delta 10 (beide im
Vertrieb der Salvia Werke).

Da die Wahl des richtigen Verneblers entscheidend
fiur den Erfolg der Pentamidin-Aerosol-Prophylaxe
ist, gibt es eine Reihe von Untersuchungen, die
TeilchengroBe und Wirksamkeit verschiedener
Vernebler verglichen haben. Neben dem bereits
erwihnten Druckluftvernebler RespirGard II ist im
Moment ein Ultraschallvernebler (Portasonic 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 grof3 erzeugten
Nebeltropfchen dieses Verneblers zuriickgefithrt
wurde. Ein Wechse] auf das System RespirGard II
brachte dann in derselben Untersuchergruppe

erheblich bessere Ergebnisse.

In der Bundesrepublik ist als Druckluftvernebler
neben dem RespirGard II (Modell Nr. 12 40 31, er-
kennbar an der dreieckigen Form des Filters in der
Aufsicht) noch ein weiterer, geringfiigig billigerer
Vernebler auf dem Markt (Respigard, erkennbar an
der eiformigen Filterform in der Aufsicht), ober
den uns weder Daten zur erzeugten TeilchengroBe
noch zur Wirksamkeit bei der PcP-Prophylaxe
vorliegen und uns auf Nachfrage bei der Herstel-
lerfirma auch nicht zur Verfiigung gestellt werden
konnten. Im Gegensatz zum RespirGard II ist also
der Respigard in seiner Eignung fir die PcP-Pro-

phylaxe nicht ausreichend iiberpriift.

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 Inbalation durchfithrte. Diese
Ergebnisse entsprechen in etwa den amerikanischen

Erfahrungen. Dort wurde auflerdem beobachtet,
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daB} bei Personen, die unter einer PcP-Prophylaxe
dennoch eine PcP entwickelten, diese milder verlief.
Personen mit Helferzellzahlen von unter 50 pro Mi-
kroliter Blut und weiteren Lungenerkrankungen, die
die Verteilung des Aerosols in der Lunge behin-
dern, hatten ein erhohtes Risiko filr 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 vierwo-
chentlichem Abstand empfohlen. An der Univer-
sitdt Frankfurt wird nach einer "Loading Dose" von
200 mg an den ersten 4 Tagen alle 2 Wochen 200
mg mit dem RespirGard II inhaliert. In amerikani-
sche Studien an {iber 400 Patienten wurden 30 mg,
150 mg oder 300 mg Pentamidin mit dem Respir-
Gard 1I 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 Placebopréparat zur Prophyla-
xe der PcP nach einer bereits durchgemachten

Pneumocystis carinii Pneumonie (Sekundar-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 téglich inhaliert,
danach alle zwei Wochen. Obwohl die Studie fiir 6
Monate angelegt war, wurde sie nach ca. 3 Mona-
ten aus ethischen Griinden abgebrochen, da in der
Placebogruppe erheblich haufiger eine PcP aufge-

treten war.

Zum gegenwartigen Zeitpunkt ist nicht bekannt,
welche Dosierung (60 oder 200 mg alle 2 Wochen
nach viertagiger "Loading Dose" oder 300 mg alle 4
Wochen) die iiberlegenere ist. Wenn man die Stu-
dien des 60-mg- und des 300-mg-Schemas mitein-
ander vergleicht, so zeigt sich bei der Sekundir-
prophylaxe in den ersten 6 Monaten nach einer
durchgemachten PcP bei der 300-mg-Anwendungs-
art eine leichte Uberlegenheit. Auf Grund der
kurzen Beobachtungsdauer bei den ultraschall-ver-
nebelten 60 mg konnte bisher aber kein echter Ver-

gleich der beiden Schemata durchgefithrt werden.

Nebenwirkungen:

Im groBen und ganzen sind die Nebenwirkungen
des Pentamidin-Aerosols gering. Da der groBte
Prozentsatz des Praparats in der Lunge bleibt,
entwickeln sich nur selten Nebenwirkungen in ande-
ren Organen. Bei der Inhalation wurde haufig ein
metallischer Geschmack im Mund, selten Ubelkeit,
haufig 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) unmittelbar
vor der Inhalation angewendet. Um den iiblen
Geschmack zu vertreiben, hilft es oft, nach dem

Inhalieren ein Bonbon zu lutschen.

Extrem selten wird in Einzelfallen von Fieber,
Kopfschmerz, Blutdruckabféllen, Hautrotungen, Be-
eintrachtigung der Nieren- und Pankreasfunktion
berichtet. Die anfingliche Befiirchtung, daB3 es bei
der Pentamidin-Inhalation verstarkt zur Entwick-
lung eines Pneumothorax (d.h. Eindringen von Luft
zwischen Lunge und Rippenfell) kommen konnte,

hat sich gliicklicherweise nicht bestitigt.

Eine weitere Befiirchtung ist, da3 die Pentamidin-
Aerosol-Prophylaxe zu einem verstiarkten Auftreten
von Pneumocystis carinii auBerhalb der Lunge
fithren konnte, da das Medikament bei der Aerosol-
Anwendung in anderen Organen nicht in ausrei-
chender Konzentration vorliegt. Obwohl bisher eine
groBe Anzahl von Personen eine Pentamidin-Aero-
sol-Prophylaxe durchfithrt, ist die extrapulmonale
Pneumocystose (Befall anderer Organe durch den
Erreger der PcP) selten und bleibt auf Einzelfall-

beschreibungen beschrankt.

Beobachtet wurde der Befall von Haut, Milz, Leber
und Auge. Inwieweit es sich hier um cine Besied-
lung ohne Krankheitswert oder um eine tatsachliche
Erkrankung an Pneumocystis carinii auflerhalb der
Lunge handelte, konnte nicht in allen Fallen geklirt

werden.
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Verfiigbarkeit:

Pentamidin-Aerosol (200 mg alle 2 Wochen oder
300 mg alle vier Wochen) ist zur Primér- und Se-
kundir-prophylaxe der PcP in der Bundesrepublik
zugelassen und wird in Verbindung mit dem Ver-
neblersystem RespirGard II bzw. mit Ultraschall-

verneblern ambulant und stationdr 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 mbglich.

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 durchgefiihrt. 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 Fischl erkrankte von 30 Patienten in einem
Zeitraum von bis zu 2 Jahren keiner an einer PcP,
Allerdings mufite bei 5 Personen die Prophylaxe
wegen der Nebenwirkungen, besonders im Bereich
der Haut (Allergien gegen den Sulfonamid-Anteil
des Préparats) und Verdnderungen des roten und
weiBen Blutbildes abgesetzt werden. Problematisch
erscheint bei der Anwendung von TMP-SMZ be-
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sonders, daB sich die Nebenwirkungen auf die
Bildung weiBer Blutkdrperchen 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 Prdparat zur Prophylaxe,
besonders aus Kostengriinden, 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 anfinglich guten Ergebnissen fand
Fischl bei 7 von 30 Patienten unter Fansidar in der
Primarprophylaxe dennoch die Entwicklung einer
PcP pach vier Monaten. Bei einem Drittel der
Patienten traten Nebenwirkungen wie Abgeschla-
genheit, Ubelkeit und Hautrétungen auf; bei 15%
fithrte dies zu einem Abbruch der Prophylaxe mit
Fansidar. Insgesamt wird dieses Praparat 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 erkliren sein diirfte.

Dapsone

Metorka wies 1989 nach, daB viermal 25 mg Dapso-

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

Studie traten lediglich zwei Fille von PcP auf. Auch
bei der Konferenz in San Francisco 1990 wurde
eine Studie zur Primirprophylaxe mit Dapsone im
Vergleich zu Pentamidin-Aerosol vorgestellt. Dabei
zeigten sich keine Unterschiede in der Wirksamkeit
zwischen den beiden Substanzen. Allerdings fithrte
die Anwendung von Dapsone zu einem erhdhten
Bedarf an Bluttransfusionen durch hiufigere An-
amien (Mangel an roten Blutkorperchen). Dariiber
hinaus traten bei Dapsone-Anwendung Ubelkeit,
Hautjucken und Methdmoglobindmie (eine Ver-
anderung des roten Blutfarbstoffs) auf (Slavin, 1988
THB 409). Prospektive Beobachtungen zeigten
(Hughes,1990) fiir eine Behandlung mit 100, 200
oder 300 mg pro Woche eine gute primire und
sekundarprophylaktische Wirkung. Die Nebenwir-
kungen waren voll reversibel und im Vergleich zu
TMP-SMZ tolerabel. Weitere Studien sind jedoch

zur Abklarung notwendig.

Zusammenfassung

Eine PcP-Prophylaxe ist bei Menschen mit einem
fortgeschrittenen Immundefekt von groBer 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 Schleimhautverande-
rungen im Mund profitieren ebenso von einer Pro-

phylaxe gegen diese hdufige, schwere Erkrankung.

Da im allgemeinen keine Besserung der Immunlage
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eintritt, muf} die PcP-Prophylaxe fiir eine lange Zeit
angewendet werden, was voraussetzt, daf} sie gut
vertraglich ist und in der Anwendung fiir den Be-

troffenen nur eine geringe Belastung darstellt.

In der Bundesrepublik hat sich weitgehend die
Inhalation von Pentamidin-Aerosol mit dem Re-
spirGard II Druckluftvernebler (300 mg alle vier
Wochen) durchgesetzt. Andere Anwendungsformen
wie z.B. Ultraschallvernebler und andere Priparate
befinden sich in der Erprobung und werden unter
Umstinden in Zukunft zu einer abgestuften Prophy-
laxe-Behandlung in Verbindung von Pentamidin-
Aerosol mit anderen Substanzen bei schwerem

Immundefekt fiihren.

Yon grofier Bedeutung fiir den Erfolg der Pentami-
din-Aerosol-Prophylaxe ist die regelmiflige und
zuverldssige Anwendung der Inhalation. Besonders
bei den grofien Abstinden der vierwdchentlichen
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 hoheren Nebenwirkungsraten - zumeist
nicht im Vergleich zu Pentamidin-Aerosol auf eine

bessere Wirksamkeit untersucht.

Die Langzeitwirkungen einer Pentamidin-Aerosol-
Prophylaxe kdnnen zum gegenwirtigen Zeitpunkt
noch nicht beurteilt werden. Bis jetzt haben sich

noch keine kumulativen (d.h. iiber die Zeit ange-
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hauften) Nebenwirkungen abgezeichnet.

Auch eine Pentamidin-Aerosol-Prophylaxe bietet
keinen hundertprozentigen Schutz vor der Entwick-
lung einer PcP. Die seltenen milden und atypisch
verlaufenden Pneumocystis Carinii Pneumonien
unter einer Prophylaxe sind aber gut zu therapieren
und haben leichtere Verlaufe. Das Auftreten von
Pneumocystis carinii aullerhalb der Lunge bei einer
Pentamidin-Aerosol-Prophylaxe spielt zum gegen-
wirtigen Zeitpunkt keine Rolle fiir den Krankheits-
verlauf (s.a. Rundbrief 2.2).
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Ein Rundbrief des Medizinreferats der Deutschen AIDS-Hilfe

Mirz 1991

Die Pneumocystis carinii Pneumonie

I1.: Behandlung

Zusammenfassung

Die PcP ist die héufigste Erstmanifestation 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 fir
Menschen mit HIV/AIDS beim Auftreten dieser
Symptome sehr wichtig, rechtzeitig einen erfah-

renen Arzt aufzusuchen.

Zur Standardtherapie der Behandlung der PcP
gehort Trimethoprim-Sulfamethoxazol (z.B. Bac-
trim) als Infusion ebenso wie Pentamidin als Infu-
sion. Die Nebenwirkungsraten dieser Medikamente
sind hoch, fritherkannte Erstmanifestationen der

PcP konnen damit aber gut behandelt werden.

Neuere Studien belegen zudem die Moglichkeit,
eine leichte oder mittelschwere PcP auch durch
tagliche 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-
maBig nach einer durchgemachten und erfolgreich
behandelten PcP wieder auftritt, ist es fiir Men-
schen, die bereits eine PcP hatten, sehr wichtig,
regelméifig Pentamidin zu inhalieren (Sekundir-
prophylaxe). Aber auch fiir Personen, bei denen
sich durch die HJIV-Infektion bereits ein leichter
Immundefekt entwickelt hat, ist die Inhalation von
Pentamidin (z.B. bei Werten unterhalb von 250 T-

Helferzellen) sinnvoll (Primérprophylaxe).

Insgesamt hat die Pentamidin-Aerosol-Prophylaxe
der PcP eine grofie Bedeutung. Sie hat seit 1988 zu
einer bedeutenden Verbesserung der Lebensqualitit

von Menschen mit HIV beigetragen.

Obwohl Pneumocystis carinii 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 2.B. To-
xoplasmen) ein. Da Pneumocystis carinii nicht anf
kiinstlichen Nahrboden geziichtet 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 dafiir, da3 dieser Para-

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

Krankheiten verursacht, da er vom Immunsystem -
solange es ausreichend funktioniert - unterdriickt
wird. Wenn das Immunsystem Schwichen zeigt, wie
etwa bei Frithgeborenen, bei Untererndhrung, bei
Immunschwiche durch Cytostatika, bei der Krebs-
therapie oder bei AIDS vermehrt sich der Parasit in
den Alveolen (Lungenbldschen). Die Hauptaufgabe
der Lunge ist der Gasaustausch zwischen Blut und
Atemluft. Da sich im Verlauf einer PcP auch eine
Entziindung im Zwischengewebe der Lunge entwik-
kelt, die zu einer Einschriankung der Dehnbarkeit
der Lunge fithrt, tritt zusétzlich eine Atemnot durch
unzureichende Beliiftung auf. Diese Begleiterschei-
nung bekampft man am besten mit Cortisonprapa-
raten, die - so haben jiingste Forschungsergebnisse
gezeigt - bei einer PcP mit Atemnot und/oder ei-
nem Ruhe-PO2 kleiner 70 mmHg zu einer deutli-
chen Verbesserung der Atemfunktion fithren und

somit die Uberlebenschancen vergroBern.

Die klinischen Symptome einer Pneumocystis cari-

nii Pneumonie (PcP)

In der Mehrzahl der Fille beginnt die Erkrankung
schleichend, zum Teil iitber Wochen mit folgenden

Symptomen:

- Abgeschlagenheit, Midigkeit

- Fieber

- trockener, unproduktiver Husten

- Kurzatmigkeit, zuerst bei Belastung (z.B.
beim Treppensteigen), spiter auch in Ruhe

- Druck- und Engegefiihl auf der Brust
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- Gewichtsabnahme.

Unbehandelt verlduft die PcP todlich. Der Erfolg
der Therapie ist in hohem MaBe davon abhingig,
wie frith sie begonnen wird. Bei frither Diagnose
und entsprechender Therapie kdnnen iiber 90%

aller Patienten eine PcP iiberleben.

Untersuchungen zur Diagnose der PcP

Da die Allgemeinsymptome der PcP sehr unspezi-
fisch sind, d.h. sich besonders in der Friithphase
nicht merklich von den Krankheitszeichen anderer
harmloser Storungen unterscheiden und haufig Ver-
ldufe auftreten, bei denen nur ein Symptom vorliegt,
miissen in der Regel eine Reihe apparativer Unter-
suchungen durchgefiihrt 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, konnen die Blutgase in den Arterien
gemessen werden; damit ist eine Abschitzung der

Einschrankung der Lungenfunktion moglich.

b) Lungenfunktionspriifung: Da durch die PcP der
Gasaustausch und die Vitalkapazitat (d.h. die ins-
gesamt in der Lunge bewegte Luftmenge) einge-
schrankt sind, kann eine Lungenfunktionspriifung
(meistens durch einfaches Blasen in einen MeB-
apparat) einen Hinweis auf die veranderte Lungen-

funktion geben.
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¢) Rontgenaufnahmen: In der Frithphase der PcP
sind die Rontgenaufnahmen der Lunge oft unauffal-
lig. Erst in spiteren Phasen der Erkrankung, aber
auch zum Teil nach Abheilung zeigen sich diffuse
Verschattungen auf dem Lungenrdntgenbild.

d) Nuklearmedizinische Verfahren: Eine besonders
empfindliche Methode zur Messung der Lungen-
funktionseinschrankung ist die Galliumszintigraphie
und das DTPA Inhalations-Szintigramm, die al-
lerdings auch bei anderen Lungenerkrankungen
einen veranderten Befund zeigen. Ein unauffalliger
Befund in diesen Untersuchungen macht eine PcP

allerdings besonders unwahrscheinlich.

Galliumszintigraphie: Das radioaktive Galliumisotop
wird in die Vene injiziert und reichert sich in ent-

ziindlich verdnderten Lungenabschnitten an.

Technetium-DPA-Aerosol: Nach Inhalation von ra-
dioaktiven Partikeln kommt es zu einer Anreiche-
rung in der Lunge. Die Verteilung der Radioaktivi-
tat kann mit einer Gammakamera registriert werden
und gibt Auskunft iiber Stérungen des Gasaustau-
sches. Dieser Test kann innerhalb von 15 Minuten
durchgefithrt werden und verfiigt iiber eine aus-
gesprochen niedrige Strahlenbelastung, die bezogen
auf den ganzen Korper ca. 1/10 der Strahlendosis

einer Lungenrontgenaufnahme betragt.

Beide Verfahren sind allerdings technisch aufwen-
dig und in der Regel nur in spezialisierten nuklear-

medizinischen Abteilungen durchfithrbar.
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Erregernachweis: IThm wird die grofte Bedeutung
zugeschrieben. Da fast die gesamte Bevolkerung

Pneumocystis carinii als Parasit aufweist, kommen
serologische Untersuchungen (d.h. Messung von
Antikorpern gegen Pneumocystis carinii im Blut,
wie bei anderen Infektionskrankeiten) fiir die Dia-
gnose der PcP derzeit nicht in Frage. Fir eine
definitive Diagnose ist deshalb der mikroskopische
Erregernachweis erforderlich. Es gibt zwei Wege
zur Materialgewinnung fir den mikroskopischen

Erregernachweis:

1. Die broncho-alveolire Lavage, d.h. das Einfith-
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 durchgefithrt wird.

2. Das induzierte Sputum, bei dem zuerst eine
Kochsalzldsung inhaliert wird, die das Sekret in den
unteren Luftwegen verfliissigt, das dann ausgehustet
wird. Wichtig beim induzierten Sputum ist, daB tat-
sachlich vor der Sputumerzeugung eine Kochsalz-
inhalation durchgefiihrt 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-alveoldaren Lavage ist, daB sich
durch sie mehr Material mit einem hdheren Gehalt
an Pneumocystis carinii gewinnen lafit, so dafBl die
Diagnose der PcP erleichtert wird. Dies spielt
besonders bei atypischen, milden Verldufen der PcP
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unter einer PcP-Prophylaxe eine Rolle.

Nachteil der broncho-alveolaren Lavage ist, daB3
eine Reihe von Personen vor der Untersuchung
Angst haben und ca. einen Tag nach der Unter-

suchung fiir 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 groBere Verunreini-
gung mit Keimen aus dem Mundbereich, was die

Diagnose der PcP erschweren kann,

Insgesamt kann man sagen, daB3 die mikroskopische
Diagnose der PcP aus dem gewonnenen Material
hohe Anforderungen stellt, so daf in den meisten
Fillen das Verfahren zu bevorzugen ist, in dem die
Untersucher und die Pathologen iiber die grofere
Erfahrung verfiigen. So wird z.B. in Frankfurt haufi-
ger das induzierte Sputum angewendet, in Berlin

héufiger die broncho-alveolire Lavage.

Wichtig bei der PcP ist die schnelle und zuverlassi-
ge Diagnose, da eine verzigerte oder unzureichende
Diagnosetechnik zu einem fir den Betroffenen

moglicherweise fatalen Zeitverlust fuhren kann.

Therapieversuch

Eine Reihe von niedergelassenen Arzten startet bei
einem PcP-Verdacht einen Behandlungsversuch mit
Bactrim, der zu einer Besserung der Symptome

fithrt, wenn eine PcP oder eine Lungenentziindung
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mit einem anderen Bactrim-empfindlichen Erreger
vorliegt. Damit wird die belastende Diagnostik
umgangen. Andererseits werden andere Infektionen,
die mit der PcP gemeinsam auftreten konnen, mog-
licherweise iibersehen (z.B. Kryptokokkose, Tuber-
kulose). Eine abschlieBende Bewertung zum Thera-
pieversuch bei einer diagnostisch nicht gesicherten

PcP ist im Moment nicht moglich.

Therapie der PcP

Standardtherapie

In der Therapie der PcP bei AIDS gibt es im we-
sentlichen zwei Praparate, die zur Standardtherapie

eingesetzt werden:

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

Bactrim

Dieses Praparat, das ein Sulfonamid-Antibiotikum
enthilt, wird in den meisten Kliniken als Mittel der
ersten Wahl i.v. (in die Vene) fir 21 Tage einge-
setzt. In der Regel kommt es ca. 7 - 10 Tage nach
Therapiebeginn zu einer Verbesserung der Sym-
ptome. Die Linge der Therapie wird damit begriin-
det, daB hiufig bei Kontrolluntersuchungen noch
mikroskopisch Erreger nachweisbar sind, die bei ei-
nem zu frithen Therapicende moglicherweise zu

einem Frithrezidiv (Frithriickfall) fithren kdnnten.

Nebenwirkungen des TMP-SMZ:

Die Nebenwirkungsrate dieses Praparats ist aufler-
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gewohalich hoch; in manchen Untersuchungen be-
richteten bis zu 80% der mit TMP-SMZ behan-
delten Personen iiber Nebenwirkungen. Es handelt
sich hierbei um juckende Hautrdtungen bei Allergie
auf den Sulfonamidteil des Praparates, Ubelkeit
und Erbrechen, Entwicklung von Fieber als Reak-
tion auf das Priparat, Mangel an roten und weilen

Blutkorperchen sowie Erhohung der Leberenzyme.

2. Pentamidin

2.1. Pentamidin-Aerosol zur Therapie der PcP

Die Pentamidin-Aerosol-Anwendung (das ist die
Einatmung von vernebelter fliissiger Losung) fithrt
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 iibergeht, sind bei dieser
Anwendungsform die Nebenwirkungen gering.
Insbesondere treten nicht die gefiirchteten Ver-
anderungen des Zuckerstoffwechsels wie bei der
iv.-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 Mafle gebriuchlich 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-
PO2 kleiner 70 mmHg und Atemnot nur unter

Belastung) und Unvertréglichkeit von Pentamidin
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i.v. bzw. TMP-SMZ mit 600 mg Pentamidin als Aec-
rosol taglich fir 21 Tage behandelt. Bei dieser
Studie zeigte sich, daB8 Pentamidin-Aerosol erfolg-
reich zur Behandlung der leichten PcP eingesetzt
werden kann und nur iiber geringe Nebenwirkungen
wie Metallgeschmack im Mund, Hustenreiz und
Verengung der unteren Luftwege verfiigt. In einer
anderen Studie wurde Pentamidin-Aerosol mit
Pentamidin iv. verglichen (Conte, 1987); hierbei
wurde eine vergleichbare Wirksamkeit, allerdings
auch eine hohere Rate an Frithrezidiven 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 zuriickgefithrt wird. Eine
z.Zt. in der Bundesrepublik laufende Studie zur
Therapie der mittelschweren PcP mit 300 mg Pen-
tamidin-Aerosol tiglich kam bei einer Zwischen-
auswertung auf eine Rate von 61 % erfolgreicher
Behandlung (Meyer in M. Dietrich: Die Pneumocy-
stis carinii 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
grofite Menge der Pneumozysten abgetdtet ist.

Insgesamt kann man sagen, dafl noch nicht alle Pro-
bleme mit Pentamidin-Aerosol zur Behandlung der
PcP ausgerdumt sind. Insbesondere bleiben noch
einige Unklarheiten bei der Definition der "leichten
bis mittelschweren" PcP. AuBerdem gibt es noch
kein einheitliches Dosierungsschema. Wichtig ist es
jedoch darauf hinzuweisen, dafl die Wirkung des
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Aerosols von einer ordnungsgemaBen Inhalation
abhéngig ist und nach den Erkenntnissen von Mont-
gomery auch wohl deshalb den Patienten mit mittel-
schwerer PcP vorbehalten bleiben muBl, da eine
deutliche Verbesserung der Atemleistung und des
Gesamtzustandes erst nach ca. 10 Tagen eintritt. Es
bleibt auch zu beriicksichtigen, dal 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 Fille von PcP
dar.

2.2. Pentamidin 1.v.

Bei Nichtansprechen von TMP-SMZ bzw. bei zu
starken Nebenwirkungen wird in den meisten Fillen
Pentamidin als i.v.-Infusion verabreicht. Im Gegen-
satz zu der Pentamidin-Inhalation, die nur geringe
Nebenwirkungen hat, treten bei der i.v.-Gabe haufig
Hautrdtungen, Blutdruckabfall, Verminderung des
Blutzuckerspiegels, Verinderung der elektrischen
Herztatigkeit und Entziindung der Bauchspeichel-
dritse (Pankreatitis) auf.

3. Zusitze zur Standardtherapie

Da die PcP oft mit weiteren, bakteriellen Infek-
tionen der Lunge verbunden ist, wird in den mei-
sten Fillen ein gegen Bakterien wirksames Antibio-
tikum zusatzlich zur Pentamidin-Behandlung einge-
setzt. In schweren und mittelschweren Fillen der

PcP (das ist bei einem Ruhe-PO2 unter 70 mmHg)
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wird zur Erleichterung der Atmung und zur Verhii-
tung einer entziindlichen Verfestigung der Lungen-
struktur (die normalerweise elastisch ist) zusitzlich
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 tégl. an den Tagen 1-5, gefolgt
von 40 mg einmal tdgl. an den Tagen 6-10 und 20
mg einmal tigl. bis zum Tag 21. Die Einnahme
erfolgt in Tablettenform, wobei die gleichzeitige
Gabe eines H2-Blockers zu erwigen ist. Alternativ
kann auch Methylprednisolon iv. in 75% der ge-
nannten Dosis verabreicht werden. Unter der The-
rapie mit Cortison wurde mitunter eine Stirkung
von Candidainfektion der Mundhohle und Herpes
simplex bzw. Herpes zoster beobachtet, die gegen-
iiber der Verbesserung der Lungenfunktion aber in
den Hintergrund treten. Eine Haufung von anderen
gefiirchteten Infektionskrankeiten unter dem im-
munsuppressiven Einflu des Cortisons wie Zyto-
megalievirus-Erkrankungen oder Tuberkulose konn-
te bei schwerer PcP unter entsprechender Cortison-

therapie bisher nicht beobachtet werden.
Alternativen zur Standardtherapie

Das Versagen der konventionellen Therapiesche-
mata bei einigen Patienten bzw. die starken Ne-
benwirkungen, die mitunter zu einem Absetzen
dieser Priparate fithren, haben zur Untersuchung

ciner Reihe von weiteren Therapien gefithrt, die
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nebenwirkungsirmer und zum Teil unter Vermei-
dung von Infusionen durchfithrbar sind. Die Erfah-
rungen mit diesen Therapiekonzepten ist in den
meisten Fillen noch nicht so grof wie bei den
bisher genannten Praparaten, so dafl sie meist nur
bei leichten Verldufen 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 gegeniiber
TMP-SMZ erprobt. Aus dieser Studie ist zu fol-
gern, daB Dapsone-Trimethoprim bei leichter oder
mittelschwerer PcP ebenso wirksam ist wie TMP-
SMZ, daB aber deutlich weniger Nebenwirkungen
auftreten (Medini 1987). Die Dosierung betrug 100
mg Dapsone und 20 mg Trimethoprim pro kg Kor-
pergewicht und Tag. Dapsone allein mit einer hohe-
ren Dosierung (200 mg pro kg Kérpergewicht und
Tag) hatte in einer kleinen Pilotstudie in San Fran-
cisco 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 konnen
und moglicherweise weniger Nebenwirkungen auf-
treten. Die bisher nur geringe Studiengrofe der
vorliegenden Untersuchung reicht noch nicht aus,

um dieses Kombinationspréparat standardmiBig bei
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der Behandlung der PcP einzusetzen, obwohl dies
in San Francisco und New York haufig von nieder-
gelassenen Arzten getan wird und auch in Frankfurt
mitunter Patienten mit dieser Methode behandelt
werden. Ein Vorteil in der Menge der téglich ein-
zunehmenden Tabletten ergibt sich gegeniiber der
TMP-SMZ-Therapie nicht, da fiir die Kombina-
tionstherapie die Einnahme von Trimethoprim und
Dapsone getrennt erfolgen muB (entsprechend
dosierte Kombinationspraparate sind z.Z. nicht auf

dem Markt).

2. Trimetrexat

Trimetrexat ist ein dem Trimethoprim verwandtes
Medikament, das das Wachstum von Pneumocystis
carinii wesentlich starker hemmt. Da es die Neubil-
dung von roten und weilen Blutkdrperchen im
Knochenmark hemmt, wird es mit einer Substanz,
dem Leucovorin, verabreicht, die die Wirkung von
Trimetrexat auf das Knochenmark vermindert, ohne
seine Wirksamkeit gegeniiber Pneumocystis carinii
zu beeinflussen. Trimetrexat in Verbindung mit
Leucovorin hat geringere Nebenwirkungen als
TMP-SMZ (es wurden Fieber, Mangel an weiflen
Blutzellen und Erhohung der Leberenzyme beob-
achtet) und zeigt eine dhnliche Wirksamkeit. Einige
Studien berichten von einem erhohten Auftreten
von Frithrezidiven nach Trimetrexattherapie (Abra-
mowicz, 1989). Trimetrexat kann nach diesen vor-
laufigen 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, TBO 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 muB. Es wird in einer
Dosierung von 100 mg pro kg Korpergewicht alle 6
Stunden intravends 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 Uberlebensrate betrug 78%. Eine geringere
Anzahl von Uberlebenden 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 Blutplattchen),
Leukopenie und Anidmie (Mangel an weilen und
roten Blutkérperchen). Eine Studie von Smith (VL
Int. Conf. AIDS, 1990) untersuchte die Wirksamkeit
und die Vertraglichkeit von Efflornithin als primér
eingesetztem Medikament im Vergleich zu TMP-
SMZ und kam zu dem Ergebnis, da3 Efflornithin
ebenso wirksam sei bei einer geringeren Anzah! von
Nebenwirkungen, die zum

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

Therapieabbruch

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-
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schwerer PcP als erstes Medikament in einer Dosie-
rung von 150 mg pro qm Korperoberfliche bis zu
250 mg pro gm Oberflache als Tablette fiir 21 Tage
cingesetzt wurde (Falluun, VI. Int. Conf. AIDS,
THB 399). Als Nebenwirkungen traten eine Throm-
bozytopenie (Erhohung der Leberenzyme, Erbre-
chen, Durchfall und Verminderung weifler Blut-
koérperchen) 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 Frithrezidive auf. Insgesamt a8t sich aus
dieser Studie keine Uberlegenheit dieser neuen

Substanz gegeniiber den Standardtherapien ablesen.

5. Clindamycin/Primaquine

Die Kombination von intravends verabreichtem
Clindamycin in Verbindung mit Primaquine als
Tablette wurde in einer Reihe von Studien als pri-
mires oder sekundares (d.h. nach Versagen der
konventionellen Therapie) Therapieschema einge-
setzt (Toma, 1989; Vega, 1988; VI. Int. 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 SchluB, daB bei der vorlaufigen Auswertung
Clindamycin/Primaquine ebenso wirksam ist wie
TMP-SMZ, aber weniger Nebenwirkungen erzeugt.
Typische Nebenwirkungen von Clindamy-
cin/Primaquine sind Hautrétungen mit Hautjucken
aufgrund einer Allergie gegen die Préparate. Zum
gegenwartigen Zeitpunkt 148t sich noch nicht ent-
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scheiden, ob diese Priparate einen wesentlichen

Fortschritt bei der Therapie der PcP darstellen

werden.

Therapiekonzepte bei Versagen der Priméirbehand-

lung der PcP:

Ublicherweise 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, daB es sich hier um ein Versagen der
primiren Therapie handelt. Eine Reihe von Arzten
wechselt dann die Therapie von TMP-SMZ auf
Pentamidin, 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-
Benden Ergebnisse vor, welche dieser experimentel-
len Therapien bei Versagen der Primirtherapie zu

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

J. Poppinger
Stand 8/90

Literatur (s. Rundbrief 2.1.)
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August 1990

HIV-bedingte
des Gehirns

Erkrankungen

1. Grundlagen

Das Gehirn ist vom Blutkreislauf durch eine
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 uberwinden; nach heutiger Vorstellung
gelangt das HIV auf dem Umweg iiber von ihm
infizierte Abwehrzellen (Makrophagen) in das
Gehirn, denn diese Zellen sind in der Lage, die
Blut-Hirnschranke zu iiberwinden. Diese Form
der Ausbreitung wird verglichen mit dem Trojani-
schen Pferd der griechischen Mythologie.

Uber den Mechanismus, der letztendlich Hirnlei-
stungsstorungen im Rahmen der HIV-Infektion
auslost, sind sich die Wissenschaftler noch sehr
uneins. Eine Hypothese ist, dal3 auch bestimmte
Zellen innerhalb des Gehirns CD4-Rezeptoren
besitzen und somit vom HIV infiziert und zer-
stort werden konnen - eine Erklarung, die jedoch
durch neue Untersuchungen gerade ins Wanken
gerat,

Bei exakterer Untersuchung fillt namlich auf, daB
es einen offensichtlichen Zusammenhang zwischen
der Auspriagung neurologischer Symptome und
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dem Grad des Gehirnbefalls durch aktivierte
Makrophagen (s.0.) gibt, d.h. je ausgepragter die
Hirnleistungsstorungen sind, desto stirker ist der
Befall durch aktivierte Makrophagen. "Aktiviert"
bedeutet, da in der mikroskopischen Betrachtung
diese Abwehrzellen ein groBeres Volumen als
normal haben und deutlich mehr Enzyme zur
Spaltung von FEiweien und anderen Stoffen
enthalten. Kommt es zum Zerfall einzelner Ma-
krophagen, so werden diese Enzyme freigesetzt
und sind in der Lage, benachbartes Hirngewebe
zu schidigen. Warum aber im Laufe der HIV-
Infektion bei bestimmten Menschen vermehrt
Makrophagen die Blut-Hirnschranke iberwinden
und auf welchem Wege sie aktiviert werden,
dariiber wird weiterhin nur spekuliert; moglicher-
weise spielt das HIV hierbei eme Rolle.

2. Begriffserklirungen

Eine Meningitis ist eine Entziindung der duferen
Hirnhaute, nicht des Gehirns selbst. Sie kann
durch eine Vielzahl von Erregern (Bakterien,
Viren, Pilze) ausgelost werden. Typische Krank-
heitszeichen sind Kopfschmerzen, Fieber, Licht-
empfindlichkeit, Nackensteifigkeit, Ubelkeit und
Erbrechen sowie seltener Funktionseinschrinkun-
gen der das Gesicht versorgenden Hirnnerven.
Voraussetzung fiir eine gezielte Therapie ist hier
der Erregernachweis im Liquor (Gehirnwasser),
der durch eine Lumbalpunktion gewonnen werden
muB (s.u.).
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Eine Enzephalitis ist die eigentliche Entziindung
des Gehirns und duBert sich in Hirnleistungsstd-
rungen der verschiedensten Art in Abhéngigkeit
von der gemauen lLage des Entziindungsherdes.
Mogliche Symptome sind Verlangsamung, Schilaf-
rigkeit,

rungen,

Wesensverdnderungen, Orientierungssto-
BewuBtseinstriibung,
Sehstorungen, halbseitige Lihmungen oder

Krampfanfille,

Sprachstorungen,

Eine Meningoenzephalitis ist ein gleichzeitiger
Befall von Gehirn und Hirnhduten mit einer
Kombination der jeweils typischen Krankheits-

zeichen.

Eine Polyneuropathie bezeichnet die entziindliche
oder toxische (giftbedingte) Schidigung peripherer
Nerven, die sich als Kribbeln, Taubheit, Schmerz
oder auch als unsicherer Gang bemerkbar ma-
chen kann. Sie kann hervorgerufen werden durch
eine linger bestehende Zuckerkrankheit, Alkohol-
mifbrauch, 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-
belsdule, d.h. in einem Bereich, wo es nicht zu
Verletzungen des Riickenmarks kommen kann.
Dieser Eingriff ist relativ ungefahrlich, wenn er
von einem geiibten Arzt durchgefithrt wird, je-
doch kann es im AnschluB daran zu stirkeren
Kopfschmerzen kommen, die einen oder zwei
Tage anhalten konnen 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 Riicken-
markshduten. Es gibt inzwischen eine Mafinahme,
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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 auBen an die Einstichstelle der
Riickenmarkshiute (epidural) einbringt, um damit
einen Liquorverlust zu verhindern. Diese Methode
erfordert Routine und Erfahrung und wird bisher
nur in einzelnen neurologischen Abteilungen

durchgefiihrt.

Das craniale Computertomogramm (CCT) ist eine
spezielle, gegeniiber der Standardréntgenaufnahme
des Schadels aufwendigere Rontgenuntersuchung,
die eine schichtweise Darstellung des Schidel-
inneren ermoglicht und die Diagnostik von Ent-
ziindungen, Blutungen und Tumoren wesentlich
erleichtert hat. Zur besseren Darstellung ist hier
oft die intravenose Gabe eines Kontrastmittels

notwendig.

Das Elektroenzephalogramm (EEG) ist eine von
auflen durchgefithrte Messung der Hirnstrome,

die Hinweise geben kann auf allgemeine Verin-
derungen der Hirnfunktion wie auch auf entziind-
liche Herde.

3. Die baufigsten Krankheitsbilder

3.1 Erkrankungen des Gehirns, die direkt durch
das HIV verursacht werden (primédre HIV-
Manifestationen)

3.1.1 Akute HIV-Meningitis/-Enzephalitis

Hierbei handelt es sich um neurologische Begleit-
erscheinungen im Rahmen der grippedhnlichen
Beschwerden, die zum Zeitpunkt der Serokonver-
sion, also bei intaktem Immunsystem, auftreten

konnen.
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Alle Krankheitszeichen bilden sich innerhalb
kurzer Zeit zuriick, jedoch bleibt hiernach ein
Virusreservoir im Gehirn zuriick, das zu einem
spateren Zeitpunkt erneut Beschwerden verursa-
chen kann.

Der exakte Nachweis der HIV-Meningitis/-Enze-
phalitis gelingt meist nicht, da zu diesem Zeit-
punkt der HIV-Antikérpernachweis noch negativ
sein kann. Die einzige sichere Nachweismethode
wire der Nachweis von HIV im Liquor, eine
Konsequenz fiir die Behandlung ergébe sich
hieraus jedoch zum gegenwirtigen Zeitpunkt
nicht.

3.1.2 Akute HIV-Polyneuritis

Hierunter wird eine seltene, haufig schmerzhafte
Entziindung peripherer Nerven (Arme, Beine,
Gesicht) verstanden. Trotz eines intakten Immun-
systems bilden sich diese Beschwerden haufig
nicht zuriick und konnen zu einer starken Bela-
stung werden, die zur dauerhaften Einnahme von
Schmerzmitteln zwingt.

32 Chronische HIV-Enzephalopathie (andere
Bezeichnungen: chronische HIV-Enzephalitis,
subakute HIV-Enzephalitis, AIDS-Dementia-
Komplex)

Dieses Krankheitsbild tritt in einer Haufigkeit
von ca. 20-30% (!) bei fortgeschrittenem Immun-
defekt auf, jedoch nicht, wie die opportunisti-
schen Infektionen, erst unterhalb einer bestimm-
ten Zahl von Helferzellen.

Frithe Krankheitszeichen sind vermehrtes Schlaf-
bediirfnis, Gedichtnis- und Konzentrationsstorun-
gen. Spiter und wesentlich seltener kann es zu
Personlichkeitsveranderungen, Orientierungsstorun-
gen und intellektuellem Abbau kommen. Die Ent-
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trischen Tests

wicklung dieser Symptome und ihr Fortschreiten
gehen typischerweise sehr langsam voran (Monate
bis Jahre) und lassen sich dadurch gut von ande-
ren FErkrankungen mit &hnlicher Symptomatik
unterscheiden. Die Diagnose "HIV-Enzephalopa-
thie" darf erst dann gestellt werden, wenn andere
Ursachen fiir 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 AusschluB anderer
Ursachen durch eine zureichende, fachiiber-
greifende Diagnostik.

Im EEG kann es zu einer Verlangsamung der
Grundaktivitit kommen, Zeichen fiir einen Herd-
prozeB sind hierbei nicht vorhanden.

Das CCT (Schadel-CT) ist entweder unauffillig
oder zeigt eine nicht altersentsprechende 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 schliissig klaren, ob die bestehen-
den Beschwerden durch das HIV selbst hervor-
gerufen werden. Alles in allem handelt es sich
auch hierbei nur um einen Mosaikstein in der
Diagnosefindung.

Bestimmte Kliniken erhoffen sich von psychome-
Hinweise zur fritheren Diagnose
einer HIV-Enzephalopathie. Diese Hoffnung ist
nicht unbegriindet, wenn auch die Durchfithrung
dieser Tests mit vielen Fehlerquellen behaftet ist.
Sinnvoll fiir den Patienten ist die Durchfithrung
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und Auswertung jedoch erst dann, wenn sich aus
der Diagnose HIV-Enzephalopathie auch eine
aussichtsreiche Therapiemoglichkeit 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 MaB die Blut-Hirnschranke iiberwinden.
Uber einen positiven Effekt von AZT auf Ent-
wicklung und Verlauf der HIV-Enzephalopathie
ist in einigen Studien berichtet worden, jedoch
noch unter der frither iiblichen hohen Dosierung
von 1000-1200 mg/Tag. Ob die jetzt empfohlene
Dosis von 500-600 mg/Tag auch im Gehirn zu
einer ausreichenden Wirkstoffkonzentration fiihrt,
wird noch untersucht. DDI als weiteres antiretro-
viral wirksames Medikament ist ebenfalls in der
Lage, die Blut-Hirnschranke zu iiberwinden; 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 haufigste opportunistische Infektion des
Gehirns. Ursache hierfiir ist der hohe Durchseu-
chungsgrad der Bevolkerung (70%) mit dem
Erreger, Toxoplasma gondii. In anderen Regio-
nen, z.B. den USA, ist der Durchseuchungsgrad
geringer (30-40%) und somit auch die Haufigkeit
einer Toxoplasmose.
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Infektionsweg:

Toxoplasma gondii befindet sich in rohem
Fleisch oder rohen Eiern, und wird beim Ver-
zehr rohen oder ungeniigend erhitzten Fleisches
aufgenommen. AuBerdem finden sich Toxoplas-
men in Katzenkot und konnen vom Menschen
durch direkten Kontakt mit Katzenkot aufge-
nommen werden. Die Infektion mit dem Erreger
findet wihrend 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 lebensfahig
und potentiell infektiés. Die einzige Moglichkeit,
eine abgelaufene Infektion nachzuweisen, bleibt
der Nachweis von Antikdérpern 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 lingerer Zeit aufgenommenen Erregers, be-
dingt durch die FunktionseinbuBe des Immunsy-
stems. Frische Infektionen sind eher selten, des-
halb ist der Rat, seine Katze abzugeben, meist
unsinnig. Einzige Ausnahme: Menschen ohne
Antikérper gegen Toxoplasma gondii sollten sich
vor der Infektion mit dem Erreger schiitzen und
keine Katze neu anschaffen, sowie bei der Zube-
reitung und dem Verzehr von moglicherweise
kontaminierten Speisen Vorsicht iiben!

Bei schon geschwichtem Immunsystem kann eine
Bestimmung der Antikorper eine sinnvolle Mal-
nahme sein, um eine individuelle Entscheidung
fir VorsichtsmaBnahmen zu fallen.

Krankheitszeichen:

Eine Toxoplasmose entwickelt sich in den aller-
meisten Fillen erst unterhalb einer T-4-Zellzahl
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von 100. Da es sich hier um eine Enzephalitis
handelt (s.0.), zeigen sich in erster Linie Hirnlei-
stungsstorungen. Diese konnen sein eine halbsei-
tige Lahmung und/oder Sensibilititsstorung sein,
Verlangsamung, Wesensdnderung, Sprachstérung,
eventuell Krampfanfille, auBerdem Kopfschmerzen
und Fieber. Wichtig ist hierbei, daB 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 moglichst sofort eine Computerto-
mographie des Kopfes (CCT) durchgefithrt wer-
den. Hierbei muBl die doppelte Menge Kontrast-
mittel gegeben und mit der Untersuchung ca.
eine Stunde nach Kontrastmittelgabe gewartet
werden. Sinn dieser Vorgehensweise ist eine
bessere Darstellung entziindlicher Herde. Im Falle
einer akuten Toxoplasmose zeigen sich im CCT
Rundherde mit zentraler oder ringformiger Kon-
trastmittelanreicherung. Dieser Befund ist typisch,
aber nicht beweisend fiir eine frische Toxoplas-
mose, rechtfertigt jedoch den sofortigen Therapie-
beginn, da die iibrigen Standarduntersuchungen
(EEG, Liquoruntersuchung) in diesem Falle nicht
weiterfithren. Den letztgilltigen Beweis der Dia-
gnose stellt dann die Besserung der Beschwerden
unter spezifischer Toxoplasmosetherapie dar.

Behandlung:

Standardbehandlung ist die Kombinationsbehand-
lung mit Pyrimethamin (Daraprim) und Sulfadia-
zin, jewells als Tablette, iiber 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 Blutbildverinderung, der man aber durch
Gabe von Folinsdure (Leucovorin) vorbeugt.

Rezidivprophylaxe:

Eine einmal durchgemachte Toxoplasmose erfor-
dert bei Menschen mit Aids die lebenslange
Vorbeugung vor einem Riickfall. Hierfir kommen
entweder 2 Tabl/Woche Fansidar (=Daraprim +-
Sulfamethoxydiazin) oder 1 Tabl/Tag Daraprim,
eventuell in Kombination mit Clindamycin, in
Frage, zusitzlich ebenfalls Folinsdure.

Verlauf:

Leider kommt es in der Mehrzahl der Fille nicht
zu einer kompletten Ausheilung ohne weitere
Beschwerden, vielmehr bleibt oft ein Rest der
urspriinglichen Beschwerden zuriick. Eine parallel
zur medikamentdsen Therapie eingeleitete physio-
therapeutische Behandlung ist deshalb dringend
erforderlich. Ebenso verlangt die Betreuung von
an Toxoplasmose erkrankten Menschen ein hohes
MaB8 an Sensibilitit, um Verinderungen wahr-
nehmen zu konnen, die einen Therapieerfolg oder
ein Versagen der Therapie anzeigen. Dal} ein
solcher Mensch, der oft zum ersten Mal in sei-
nem Leben eine manifeste Storung des Gehirns
entwickelt, einer besonderen psychosozialen Be-
trenung bedarf, da haufig eine groBe Angst vor
bleibenden Schaden ausgelost wird, erscheint
logisch.

Auch unter regelmiBiger Rezidivprophylaxe kann
es, wenn auch wesentlich seltener, zu einem
erncuten Aufflammen der Entziindung kommen;
die optimale Medikamentenkombination und
-dosierung ist noch nicht gefunden.
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3.2.2 Kryptokokken-Meningitis

Hierbei handelt es sich um eine Meningitis,
typische Krankheitszeichen sind also Fieber, Kopf-
schmerzen, Nackensteifigkeit, Lichtscheu, starkes
Krankheitsgefithl und auch Bewuftseinsstérungen.
Der Erreger, Cryptococcus neoformans (ein Pilz),
kommt in erster Linie in Vogelmist vor. Die
Aufnahme in den Korper erfolgt iiber die Lunge,
von wo aus auf dem Blutwege eine Streuung in
die Hirnh4ute und andere Korperregionen 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 gefahr-
dete Personen keine Vogel als Haustiere halten.
Etwa 2-5% aller Menschen mit HIV sind wvon
dieser Infektion betroffen, &hnlich wie bei der
Toxoplasmose kommt diese Entziindung 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 Empfindlichkeit
auf verschiedene Medikamente testen zu kdnnen.
Meist beféllt dieser Pilz neben den Hirnhduten
auch noch andere Korperregionen, weshalb er
dann auch in Stuhl und Urin sowie in der Blut-
kultur nachgewiesen werden kann.

Behandlung:

Diese ist langwierig und nebenwirkungsreich.
Uber mindestens 6 Wochen miissen Amphotericin
B und 5-Flucytosin {(Ancotil) als Infusion gegeben
werden, moglicherweise kommt dazu als Unter-
stiitzung ein weiteres, gerade zugelassenes Medi-
kament, das Fluconazol. Haufige Nebenwirkungen
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der Amphotericin B-Behandlung sind wiederum
Allergien, auflerdem Ubelkeit, Erbrechen, Fieber,
Nierenschidigung und Verinderungen 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
taglichen 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 Priméres ZNS-Lymphom

Es tritt in einer Haufigkeit von 2-3% aller AIDS-
Patienten auf, meist auch erst bei einer Helfer-
zellzahl unter 100 und ist der haufigste bosartige
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 typischerweise sehr
ahnlich aus. In der Regel kommt man also erst
dann auf den Verdacht, es konne 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
konnen, besteht die einzige sichere Nachweis-
moglichkeit in der Gewinnung einer Gewebeprobe
aus dem Gehirn mittels einer sog. stereotakti-
schen Hirnbiopsie. Dieser Eingriff ist sehr an-
spruchsvoll in der technischen Durchfithrung und
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birgt die Gefahr der Infektion und der Nach-
blutung. Er ist von daher nur als allerletzte Mog-
lichkeit anzusehen, weon kein weiterer diagnosti-
scher Weg mehr zur Verfiigung steht. Konsequen- -
zen konnen sich hieraus in zwei Richtungen
ergeben: Einerseits kann bei Bestitigung des
Lymphomverdachts gezielt therapiert werden
(wenn auch bislang nicht mit groBem Erfolg),
andererseits kann sich aber auch zeigen, daf3 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 Moglichkeit unter
sorgfaltiger Abwigung der Gefahren und des
moglichen 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 148t sich
lediglich eine zeitweilige Besserung der Beschwer-
den erzielen mit der Gabe von Cortison, eventu-
ell zusitzlich mit einer Bestrahlung des Tumors.
Dennoch betrigt die Uberlebenszeit nach Thera-
piebeginn selten lianger als 8 Monate gegeniiber
3-5 Monaten ohne Therapie. Nur in Einzelfillen
ist bisher iiber deutlich lingere Uberlebenszeiten
durch Bestrahlungstherapie berichtet worden.

F. Miiller
Stand 10/90
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Hauterkrankungen

Hauterkrankungen in Form von banalen Ekzemen bis
hin zu schwer verlaufenden Infektionen kénnen bei
Menschen mit HIV und AIDS im gesamten Verlauf
der Infektion auftreten. Bereits zum Zeitpunkt der
Serokonversion werden Hautverinderungen beschrie-
ben. Zihit man zur Haut auch die Schleimhiute, so
ist sie wohl das hiufigste Manifestationsorgan der
HIV-Infektion und der im Zusammenhang damit zu
beobachtenden Schwichung des Immunsystems.

Von dem hiufig auftretenden Juckreiz iiber 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 Emegern aus anderen
Organen in der Haut und Tumoren begegnet man
einer Vielzahl verschiedener, z.T. jedoch durch allei-
nige Blickdiagnostik nur unzureichend differenzier-
barer Erkrankungen.
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Die Darstellung der Hautkrankheiten mufl des-
halb im Rahmen dieser Veréffentlichung licken-
haft bleiben - anf weiterfiibrende dentschsprachi-
ge Literatur wird am Ende des Textes verwiesen.

Ubersicht

A]]gemeine Bemerkungen

1. Trockene Haut und Juckreiz

2. Seborrhiasis

3. Allergische und Uberempfindlichkeitsreak-
tionen

4, Geschwiire (Dekubitus)

5. Durch Viren verursachte Hauterkrankungen

5.1 Herpes-Simplex-Virus I und I

52. Herpes-Zoster-Virus

53. Zytomegalievirus

54. Molluscum contagiosum (Dellwarzen)
5.5. Papillome (Warzen) .

5.6. Orale Haarleukoplakie

6. Pilzerkrankungen der Haut

7. Bakterielle Infektionen



Allgemeine Bemerkungen zur Therapie vor Haut-
erkrankungen

Da es bei Menschen mit HIV und AIDS zu einer
Vielzahl von sich gegenseitig vom Bild her imitieren-
den Hauterkrankungen kommen kann, ist oft eine
genaue Diagnosestellung und gezielte Therapie nur
durch den Nachweis eines Erregers oder eine Pro-
beentnahme mdglich. Dies gilt insbesondere auch fiir
Hauterkrankungen wie Schuppenflechte (Psoriasis)
und Neurodermitis (Dermatitis atopica, endogenes
Ekzem), da es durch eine zusitzliche 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 Verschmutzung von Wunden,
Geschwiiren und rissiger Haut mit opportunistischen
Keimen. Eitrige Hautverinderungen sind bei ausge-
prigtem Immundefekt mit Mangel an neutrophilen
Granulozyten nicht nur lokal zu desinfizieren, son-
dern auch - um eine Streuung der Keime in den Kor-
per zu verhindem - 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 oberflichlichen entziindlichen
Hauterkrankungen sei noch das Kemseifenbad er-
wihnt.
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1L.Trockene Haut und Juckreiz

Eine typische Hautverinderung bei Menschen mit
HIV und AIDS ist di¢ Verinderung der Zusammen-
setzung der Hautfette. Hieraus kann eine trockene,
sprdde und rissige Haut resultieren, deren Schutz-
mantel dariiber hinaus gestort ist. Der Wegfall dieser
Schutzfunktion kann zur Besiedlung der Haut mit
Pilzen und Bakterien fithren, die Entziindungen ver-
ursachen. Daneben gibt es jedoch auch den Reiz
ohne Hautverdnderungen, der - weil schwer zu be-
handeln - sehr unangenehm sein kann. Die Behand-
lung von trockenen Hantverdnderungen und Juckreiz
erfolgt in vier Schritten. Zunichst wird die trockene
Hant mit Hilfe von Olbadern (z.B. Olivensl, ErdnuB-
6l, Mineral$lbidern, Handelsnamen z.B. Balneum
Hermal F oder Plus) und hamstoff-, kochsalz- oder
salizylsiurehaltigen Fettsalben behandelt (entweder
als fertige Rezeptur oder in einer medizinischen
Basissalbe angeriihrt). Sollte es dadurch nicht zu
einer Besserung kommen, ist bei Vorliegen von
Hautverinderungen eine Infektion der Haut auszu-
schlieBen, bzw. bei fehlenden Hautverinderungen
oder ausschlieBlichen Kratzeffekten eine internisti-
sche Abkldrung anzustreben, um eine Verursachung
durch Nieren- oder Leberschiden auszuschlie8en
(Storungen der Ausscheidungsfunktionen von Niere
und Leber fithren 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 Fillen von Allergien angewendet
werden (Antihistaminika), jedoch auch bei Juckreiz



ohne Hautverinderungen erfolgreich sein kénnen.
Gelegentlich hat sich auch gezeigt, daB. durch die
Einnahme von 2 x 250 mg AZT (Retrovir) {iber ei-
nen Zeitraum von acht Wochen cine Besserung des
Juckreizes auftritt (dies gilt auch oberhalb von 500
T4-Zellen). Falls die Beschwerden verschwinden,
kann ein AusiaBversuch gestartet oder das Priparat
weiter eingenommen werden. Mitunter bessert auch
eine Behandlung mit Substanzen gegen Hautparasiten
(z.B. Jacutin) die Symptomatik.

Nur wenn auch damit keine Besserung zu erreichen
ist, der Juckreiz weiterhin quilend ist und keine
andere Moglichkeit der Therapie mehr besteht, kann
cine Bestrahlungsbehandlung mit UVB versucht
werden. Hierbei muB beriicksichtigt werden, da8 die
verwendeten Dosierungen, die zur Stillung des Juck-
reizes notwendig sind, einen negativen Effekt auf das
Immunsystem haben kénnen (s.u. 3. Allergische und
Unvertrdglichkeitsreaktionen 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, kiinstliche
Seifen (Syndets), die nicht ausdriicklich als "riickfet-
tend” gekennzeichnet sind, nicht zu verwenden. Beim
Duschen und Baden sollte darauf geachtet werden,
daB die Wassertemperatur nicht zu heiB ist, da sonst
eine zusitzliche Entfettung der Haut stattfindet.
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2, Seborrhiasis

Die Bezeichnung Seborrhiasis leitet sich aus den
Begriffen seborrhoisches Ekzem (Ekzem in Verbin-
dung mit vermehrter Fettbildung) und Psoriasis
(Schuppenflechte) ab und soll verdeutlichen, daB eine
klare Trennung beider Krankheitsbilder nicht méglich
ist. Die Seborrhiasis tritt bei nahezu der Hilfte aller
Menschen mit HIV und AIDS auf und nimmt in der
Regel einen Verlauf in Schiiben, die sich parallel zu
einer Schwichung des Immunsystems verstirken
konnen.

Typisch sind die gertteten, schuppigen, leicht glin-
zenden und mitunter juckenden Hautverinderungen
im Mittelbereich des Gesichts, an Nasenriicken, Wan-
genknochen ("Schmetterlingsekzem™), im Bereich des
Brustbeins und an anderen Stellen der Haut,

Die Behandlung richtet sich nach Erscheinungsbild,
Erregemachweis und Beschwerden. Teer-, salizyl-
sdure- und cortisonhaltige Mittel werden zur Ent-
ziindungshemmung eingesetzt. Die Erfahrung hat
gezeigt, daB auch bestimmte Pilzmittel (Imidazole) in
Cremes eine gute Wirkung zeigen konnen, auch
wenn kein Pilz nachweisbar ist. Oft braucht man viel
Geduld bis zum Erfolg - ein Wiederauftreten ist
hiufig.

Zur Hautpflege werden in den meist fettenden Area-
len alkalifreie Waschmittel empfohlen (z.B. sebamed,
Dermowas). Storende HautrStungen kénnen mit bei
Akne empfohlenen Kosmetica abgedeckt werden. Bei
Entziindungen im Bereich der Augenlider ist auf
jeden Fall der Augenarzt mit in die Behandlung

einzubeziehen.



3. Allergische und Uberempfindlichkeitsreaktionen
der Haut

Menschen mit HIV und AIDS reagieren auf verschie-
dene Medikamente, UV- und Rontgenstrahlen hiufi-
ger als HIV-negative Menschen mit Hautverdnde-
rungen im Sinne einer allergischen oder Uberemp-
findlichkeitsreaktion.

Reaktionen auf Medikamenteneinnahme
Reaktionen werden vor allem bei Sulfonamiden be-
obachtet (nach unterschiedlichen Quellen schwankt
die Hanfigkeit allergischer Arzneimittelreaktionen auf
Co-Trimoxazol [siche PcP] zwischen 30 und 70 %).
Ist der Einsatz eines Medikaments auch bei auftreten-
der allergischer Reaktion lebensnotwendig, so muf
cine Behandlung mit antiallergisch wirkenden Medi-
kamenten begonnen werden. Diese Form der Kom-
binationstherapie wird notwendigerweise bei der
Behandlung der Pneumocysts carinii Pneumonie
angewendet, wenn bei Unvertriglichkeit von Trime-
thoprim-Sulfomethoxazol Cortison verabreicht wird.
Sonst sollte jedoch beim Auftreten allergischer Reak-
tionen ein Medikament abgesetzt werden.

Eine Austestung, worauf die Allergie zuriickzufithren
ist (besonders bei Kombinationsmedikamenten wich-
tig!), muB stationdir durchgefithrt werden. Bei emeu-
ter Einnahme einer allergieverursachenden Substanz
besteht die Gefahr einer schweren allergischen All-
gemeinreaktion (anaphylgktischcr Schock).

In Einzelfillen wurde berichtet, daB die Uberwindung
einer Medikamentenallergie durch langsame Dosis-
steigerung mdglich ist (nach dem Konzept der Hypo-
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sensibilisierung). Diese sollte jedoch ebenfalls nur
stationéir durchgefithrt werden. Ein AllergiepaB hilft
dem behandelnden Arzt bei der Auswahl eines ver-
triglichen Medikaments.

Uberempfindlichkeit gegen UV-Licht

UV-Licht hat in sehr hohen Dosierungen im Labor
eine Abnahme der Helferzellen bewirkt. Dieser Ef-
fekt scheint jedoch beim “"nommalen” Sonnenbad
durch positive psychische Wirkungen ausgeglichen

zu werden,

Bei der therapeutischen Anwendung von UV-Licht
ist jedoch die Dosierung gelegentlich so hoch, daB
dadurch eine Beeintrdchtigung der Immunfunktion
verursacht werden kann.

Gehauft werden auch eine stirkere Empfindlichkeit
(Sonnenbrandneigung) und Lichtallergien im Zusam-
menhang mit einer HIV-Infektion beschrieben. Zum
Schutz der Haut empfehlen sich deshalb
Hautschutzsalben oder Cremes mit hohen Licht-
schutzfaktoren im UV A- und UV B-Bereich.

Uberempfindlichkeit gegen Rontgenstrahlen

Bei hochdosierter ROntgen- oder Teilchenbestrahlung
reagiert die Haut in der Regel mit einer
Wachstumsstérung. Bei Menschen mit HIV und
AIDS konnen diese Verinderungen 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 begiinstigen.



4. Geschwiire (Dekubitus)

Als Dekubitus bezeichnet man ein durch Druck be-
dingtes Lagerungsgeschwiir. Dekubiti treten hiufig
bei Menschen auf, denen die Kraft fehlt, sich bei auf-
tretenden Druckbeschwerden an einer Korperstelle
selbstiindig zu bewegen, oder denen das Empfinden
fir eine solche Druckbelastung durch Stérung der
Nervenempfindung fehlt. Besonders gefdhrdet fiir
solche Druckgeschwiire sind bei liegenden Menschen
die Anflagestellen an den Fersen, im Bereich des
Beckens, der Wirbelsdule und der Ellenbogen. Durch
entsprechende Lagerungen auf natiirlichen oder
kiinstlichen Fellen und Mobilisierung der Patienten
148t sich eine Entstehung der Geschwilre oft verhin-
dem. Erstes Anzeichen fitr die Ausbildung von Deku-
bitalgeschwilren ist die Rotung der Haut (Dekubitus
L. Grades). In diesem Stadium versucht man mit An-
wendung von Temperaturwechsel (Eisen und Fénen)
sowie durch schonendes Massieren mit fettenden
Salben einem Aufbrechen der Haut vorzubeugen. Ist
die Haut bereits sichtbar geschidigt (es entstehen
meist ringférmige Lisionen), so ist vom Fénen
strengstens abzuraten, da dabei Keime in die geschi-
digte Haut eingebracht werden koénnen (dies
entspricht Dekubitus II. Grades). In diesem Stadium
sind desinfizierende und gegebenenfalls antibiotische
MaBnahmen notwendig. Bei Dekubitus III. Grades
(Druckgeschwiir mit Schidigung aller Hautschichten
unter Beteiligung des darunterliegenden Fettkdrpers)
dient die Behandlung der Desinfektion und der Ent-
fernung von abgestoBenem, abgestorbenen Kdrperge-
webe. Der Dekubitus ITI. Grades stellt fiir immunsup-
primierte Patienten als moglicher Ausgangspunkt flir
cine bakterielle Streuinfektion oft die Notwendigkeit,
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gleichzeitig Antibiotika zu nehmen (Erregernachweis
und Antibiotika-Resistenztest zwingend erforderlich).
Wihrend die Versorgung eines Dekubitus 1. Grades
auch von angeleiteten Laien durchgefiihit werden
kann, sollte bei Grad II - III die Versorgung durch
Pflegepersonal und einen Arzt erfolgen.

5. Durch Viren verursachte Hauterkrankungen

5.1. Herpes-simplex-Virus Typ 1 (HSV1)

Auch bei Menschen mit HIV 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 Entziindung an der Haut fihrt.
Nach anfinglichem Kribbeln und Rotung der Haut
entstehen eines oder mehrere gruppiert stehende
Hautblischen ("Fieberblischen"), die unbehandelt
nach ca. 3 Tagen platzen, nissen und unter Krusten-
bildung innerhalb von 14 Tagen abheilen. Diese
Blischen sind meist im Bereich der Lippen zu fin-
den, konnen jedoch auch an anderen Korperstellen
auftreten (z.B. im Bereich der GesiBbacken oder der
Mundschleimhbant). Bei Menschen mit Neurodermitis
(atopischem Ekzem) kann es zu einem Befall groBer
Hautflichen kommen (Ekzema herpeticatum).

Auch bei der Erstinfektion mit Herpes-simplex-Virus
kann es zur Ausbildung von groferen Hautveriinde-
rungen kommen. Bekannt ist dies bei Kleinkindern
und S#uglingen, wo 4uBerst schmerzhafte Geschwiire
im Bereich der Mundschleimhaut auftreten kénnen.
Dies ist anch bei Erwachsenen méglich, jedoch auf-



grund der weiten Verbreitung des Herpes-simplex-
Virus sehr selten. Die Therapie der HSV1-Infektion
im Bereich der Lippen besteht in der Regel in der
AuBerlichen Anwendung von Aciclovir-Creme (Zovi-
rax), die bei intaktem Immunsystem - unmittelbar
nach Aunftreten der ersten Symptome (Kribbeln)
angewendet - zu einer schnellen Riickbildung der
Hautverinderungen ftihrt. Andere, z.T. pflanzliche
Medikamente sind in jhrer Wirksamkeit umstritten.
Bei einer Einschrinkung der Immunfunktion (CD 4
<= 400 pro mm Kubik) besteht dic Gefahr einer
Ausbreitung der Infektion auf ein gréBeres Hautareal,
so daB Aciclovir in Form von Tabletten (5 x 400 mg
pro Tag) empfohlen wird. Vereinzelt wird bei Ein-
nahme der Tabletten Ubelkeit beobachtet, die man
jedoch durch Aufl§sen der Tabletten in Wasser oder
Einnahme einer brechreizlindernden L&sung (z.B.
Paspertin 15 - 20 Tropfen 1/2 Std. vor der Tablet-
teneinnahme) wirksam idberwinden kann. Bei ge-
schwichtemn Immunsystem kann es zu hiufigen Rezi-
diven der Infektion kommen, so daB von einigen
Arzten eine Dauermedikation mit Aciclovir empfoh-
len wird.

Die Wahrscheinlichkeit der Ansteckung von Partnem
ist im allgemeinen als sehr gering einzustfen, da
davon ausgegangen werden muB, daB nahezu alle
Erwachsenen schon eine HSVI1-Infektion
durchgemacht und somit geniigend Antikdrper gebil-
det haben, um evtl. in den Kdrper eintretendes Virus
abzufangen. Sollte jedoch dem Partner eine Infektion
nicht erinnerlich oder sein Immunsystem sehr stark
geschwicht sein, so ist von einer Infektiositit der
Virusblischen vom Auftreten erster Symptome bis
zum Abklingen der Hautverinderungen auszugehen.
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Aciclovir kann in besonders schweren Fillen auch
intravends verabreicht werden, da bei der Tabletten-
einnahme nur ein Teil ins Blut aufgenommen wird.

Herpes simplex progenitalis

Dieser Herpes tritt vor allen Dingen im Bereich der
Geschlechtsteile und der Analschleimhaut auf. Die
damit einhergehenden Lisionen sind in aller Regel
recht schmerzhaft und wesentlich unangenehmer als
ein Lippen-Herpes. Sie ktnnea jedoch bei oralem
Geschlechtsverkehr auch auf die Mundschleimhaut
iibertragen werden.

Da die Wahrscheinlichkeit, mit HSV2 (dem h#ufig-
sten Verursacher des Herpes progenitalis) infiziert zu
sein, im allgemeinen sehr gering ist (es sei denn, es
ist eine Infektion erinnerbar), ist 4uBerste Zuriickhal-
tung beim Geschlechtsverkehr wihrend der akuten
Phase (vom Auftreten erster Beschwerden bis zum
Abklingen der Hautgeschwiire) zu empfehlen, um
eine Ubertragung des Virus zu verhindern. Die The-
rapie ist mit der bei Herpes labialis (Lippenherpes)
identisch, wobei jedoch viele Arzte dazu neigen,
aufgrund der starken Beschwerden auch bei intaktem
Immunsystem nicht nur AuBerlich zu behandeln,
sondern gleich mit Tabletten zu beginnen. Eine Dau-
ertherapie ist geeignet, die Hiufigkeit der Rezidive

zu senken.
52. Herpes-Zoster (Giirtelrose)
Hierbei handelt es sich um die Aktivierung einer vor

w.U. Jahrzehnten durchgemachten Windpockeninfek-
tion. Das Herpes-Zoster-Virus kann {iber lange Jahre



hinweg in den sensiblen Hautnerven zuriickgezogen
bleiben und - durch einen unspezifischen Reiz akti-
viert - sich vermehren und zu Verinderungen an der
Hant filhren. Wie beim Herpes simplex findet man
zuniichst eine Rttung der Haut und die Bildung von
Blischen, wobei die Lokalisation der Blischen und
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 kbnnen zum einen in der Akutphase der Erkran-
kung auftreten, zum anderen jedoch auch lingere Zeit
nach durchgemachter und abgeheilter Erkrankung zu
unertriiglichen Schmerzen fiihren. Die Akutbehand-
lung eines Zoster besteht in der Verabreichung von 5
x 400 mg Aciclovir (dazu taglich 2 1 Wasser trinken).
Bei dieser Dosierung ist es notwendig, die Funktion
der Niere zu iberpriifen, damit die Ausscheidung der
Substanz gewihrleistet ist und es nicht zu Schiden
kommt. Durch diese Behandlung soll auch der Be-
gleitschmerz mit geringerer Hiufigkeit auftreten.
Sollte es jedoch zu Beschwerden kommen, so wird
die Anwendung von Schmerzmitteln vom Typ der
Azetylsalicylsdure und Paracetamol (peripher wirken-
de Anaigetika) sowie Antidepressiva wie Amitriptylin
empfohlen. Werden Virus und Schmerz angemessen
behandelt, so kann sich die 4uBerliche Pflege der
Hantverdnderung auf austrocknende und desinfizie-
rende MaBnahmen beschrinken (z.B. Franzbrannt-
wein). Sollte sich ein Spitschmerz einstellen, so ist
in jedem Fall die Versorgung durch einen Schmerz-
therapeuten anzustreben (s. 5.1. Schmerztherapie).

Gegebenenfalls kann zur Unterstlitzung der Therapie
einer Giirtelrose die Behandlung mit Immunmodula-
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toren (z.B. Isoprinosine) oder Enzympriparaten (z.B.
Wobenzym 3 x 1 Me8L tgl.) erfolgen.

5.3. Zytomegalievirus (CMYV)

Auch das Zytomegalievirus, das allgemein wegen
seiner Komplikationen im Bereich des Darms und
der Augen gefiirchtet ist, kann zu Geschwiiren an der
Hant fithren. Diese werden hiufig mit Herpes-Ge-
schwiiren verwechselt, sprechen jedoch auf die The-
rapie mit Aciclovir nur sehr wenig oder iiberhaupt
nicht an. Da keine duBerlich anzuwendende Therapie
zur Verfiigung steht, ist DHPG (Ganciclovir, Han-
delsname Cymeven) die Therapie der Wahl. Weil
dieses Priparat zu sehr starken Blutbildverinderun-
gen fithren kann, wird in letzter Zeit auch Foscamet
angewandt, das in Studien eine gute Wirkung gegen
CMV gezeigt hat, jedoch wegen seiner méglichen
Nebenwirkungen auf die Niere nur vom geiibten
Kliniker verwandt werden sollte.

Das neuerdings in den USA zugelassene und impor-
tierbare Medikament G-CSF (ein Wachstumsfaktor,
der die Bildung von weiBen Blutktrperchen anregt),
wird versuchsweise zur Behandlung der Nebenwir-
kung von DHPG auf die Blutbildung eingesetzt.
Eine Behandlung mit Infusionen von hochkonzen-
trierten menschlichen Antikérpern gegen CMV (Han-
delsname Cytotect) wird analog zu anderen Erkran-
kungen durch CMV (s.CMYV) eingesetzt.

5.4. Molluscum contagiosum (Dellwarzen)

Wegen ihrer zentral-cingesenkten Form werden Mol-

lusca contagiosa auch Dellwarzen genannt. Sie wer-



den durch ein Virus der Pockenfamilie verursacht.

Die typischen Hautverinderungen k&nnen je nach
Auspriigung des Immundefekts unterschiedlich in
Anzahl und Grd8e auftreten.

Da die Warzen Viren enthalten, kann Aufkratzen zu
einer Ubertragung an der Hautoberfliche auch von
Mensch zu Mensch fithren. Zwischen der Ubertra-
gung und dem Erscheinen erster Molluscen ktnnen 8
- 12 Wochen vergehen.

Die Behandlung beschrinkt sich auf mechanische
Entfernung (mittels Kiirette, Pinzette oder elektri-
scher Kauterisation), Vereisen oder lokale hormhaut-
aufweichende (keratolytische) MaBnahmen. Pflanzli-
che Therapie (hiufig auch als Suggestivtherapie
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 gestilit
und die Wunde desinfiziert werden. AnschlieBend
kommt eine Lokalbehandlung mit alpha-Interferon
(z.B. Fiblaferon Gel) als Rezidivprophylaxe in Be-
tracht.

Infektitse Erkrankungen anderer Organe ktnnen an
dic Haut absiedeind Mollusca contagiosa imitieren.
Zur Differentialdiagnose unklarer oder atypischer
Molluscen sollte Probematerial gewonnen und auch
einer mykologischen und bakteriologischen Unter-
suchung unterzogen werden.

5.5. Papiliome (Warzen)

Mit zunehmendem Immundefekt kommt es zu einer
gesteigerten Anfilligkeit der Haut fir Warzen. War-
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zen werden durch Viren ausgeldst, die sich durch
Vermehrung innerhalb der Zellen und anschlieBende
Umwandlung der Zellen in gutartige Tumoren dem
Zugriff des blutgebundenen Immunsystems (siche
dort) entzichen. Je nach Auftreten der Warzen spricht
man von Hand-, Stech-, Feig- oder planen Warzen.
Unterschiedliche Warzentypen werden in der Regel
auch durch unterschiedliche Viren der Papillomfami-

lie verursacht.

Neben den tradierten Verfahren zur Behandlung von
Warzen durch mechanische Abtragung, Laserkoagula-
tion, homhautaufweichende Behandlung (Keratolyse),
Verdtzung und lokale Behandlung mit wachstums-
hemmenden Substanzen (Zytostatica, z.B. Podophyl-
lin oder S-Fluorouracyl) wird vor allem zur 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 Ausprigung des Befundes er-
wogen werden. Auch andere unspezifische immun-
stimulierende Verfahren werden begleitend zur The-
rapie eingesetzt, jedoch sind diese bei bestehendem
Immundefekt mit groBter Vorsicht zu beurteilen.

Ein Zusammenhang zwischen einzelnen Gruppen der
Papillomviren und der Entstehung von Krebs wird
seit lingerem diskutiert. Bei Frauen, deren Zellen der
Muttermundschleimhaut  Papillomviren enthalten,
wird eine hiufigere Entartung dieser Zellen beobach-
tet. Zur Zeit kann nur empfohlen werden, daB8 bei
lange bestehenden Feigwarzen - vor allem im Anal-
bereich und im Bereich der Scheide und des Mut-
termundes - regelmiBig bei Behandlungen auch Ab-

striche zur Untersuchung von Zellen genommen



werden. Fir Frauen mit HIV und AIDS wird die
routinem#Bige Untersuchung des Muttermundes auch
unabhiingig von einer bekannten Feigwarzen-Erkran-
kung empfohlen.

Feigwarzen zidhlen zu den ansteckenden
Geschlechtskrankheiten, deren Ubertragung tber
Hautkontakt erfolgt (andere Ubertragungswege sind
nur in Einzelfillen beschrieben).

Die Behandlung aller Formen der Warzen ist aus-
gesprochen langwierig. Man vermutet, daB Viren
iiber lange Zeit latent in Zellen vorhanden sein kon-

nen.

5.6. Orale Haarleukoplakie

Bei der oralen Haarleukoplakie (OHL) handelt es
sich um weiBliche, oft erhabene, nicht abwischbare
Beldge der Zunge und des Mundinnenraumes. In den
meisten Fillen hat die OHL keinen Krankheitswert,

d.h. sie 16st keine Beschwerden aus.

Eine Behandlung erscheint nur dann sinnvoll, wenn
stbrende Beschwerden (Fremdkorpergefiihl, Ge-
schmacksbeeintrichtigung, rezidivierende Blutungen
durch BeiBlen) auftreten. Da man in den Zellen der
OHL oft Epstein-Barr-Virus nachweisen kann und
dieses Virus auf hochdosiertes Aciclovir (Zovirax)
anspricht, wird allgemein ein Therapieversuch mit
dieser Substanz empfohlen, wobei die Tabletten im
Mund zerlutscht werden (5 x 200 mg pro Tag).
Ebenfalls wirksam kann die lokale Anwendung von
0,05 %-iger Vitamin-A-Siureltsung sein.

Therapien bei AIDS
Rundbrief 2.6.Hauterkrankungen

() Doutsche AIDS-HINe o.V.

3, Lfg. 651

Regelmi8ig kommt es nach Absetzen der Therapie
zum Wiederauftreten der OHL.

Uneinheitlich wird die OHL als Marker fiir ein Fort-
schreiten des Immundefektes beschrieben.

6. Pilzerkrankungen der Haut

Pilze kdnnen die Haut und Hautanhangsorgane (Haa-
re und Nigel) befallen. Sie sind dort generell einer
Behandlung gut zug#ngig, da sie in der Regel nur auf
und in der Haut leben, es nur selten zum Einbruch
von Pilzen durch die Haut in die Blutbahn kommt
(systemische Mykosen siche Kapitel Mykosen). Des-
halb werden auch nur in Ausnahmefillen (z.B. bei
Befall der Scheide oder des Magen-Darm-Traktes)
systemisch-wirkende Medikamente eingesetzt. Da
Pilze zu den normalen Umweltkeimen gehodren, mit
denen wir durch Nahrung oder Hautkontakt bestindig
in Berithrung kommen, sind Rezidive h4ufig.

Neben der Candida (Soor) im Bereich der Mund-
hohle, der Scheide und des Magen-Darm-Traktes
(siche Mykosen) kommt es an der Haut weniger oft
zum Befall mit diesem Hefepilz. Er bendtigt ein stets
feuchtes und warmes Milieu, das vor allem in den
Hautfalten, den Zehenzwischenriumen und im Nagel-
bett gegeben ist. Die Behandlung besteht in trock-
nenden und desinfizierenden MaBnahmen (meist mit
alkoholischen Farbstoffen) und der Lokalbehandlung
mit Pilzmitteln. Im Nagelbereich werden seit neuem
statt der systemischen Therapic Nagellacke unter-
sucht, die Antimykotica enthalten. Die Therapiedauer
richtet sich nach der Zeitspanne, die der Nihrboden



des Pilzes zur Emeuerung braucht: die Haut muB
kiirzer behandelt werden als z.B. Zehenniigel.

7. Bakterielle Infektionen der Haut

Die Ausbreitung bakterieller Infekte wird vor allem
von Makrophagen (neutrophilen Granulozyten) ver-
hindert, einer Untergruppe der weiBen Blutkdrper-
chen. Diese Zellart gehtrt nicht zu den Zellen, deren
Anzahl im Verlauf der HIV-Infektion typischerweise
abnimmt. Dennoch kann es bei sehr fortgeschrittenem
Krankheitsbild (im Rahmen einer Leistungsabnahme
aller Immunfunktionen), aber auch vor allem bei
Gabe von Medikamenten, die als Nebenwirkung eine
Granulozytopenie (Abnahme der Granulozyten) be-
wirken (z.B. Cymeven, Retrovir oder Cotrimoxazol),
zu einem gefihrlichen Abfall der Makrophagen kom-
men. Die geschlossene, d.h. nicht durch Verletzun-
gen, Risse oder Geschwiire verletzte Haut ist relativ
unempfindlich gegen bakterielle Erkrankungen.
Schon das Einbringen von normalerweise ungefihr-
lichen Hautkeimen in die Unterhaut, z.B. durch un-
sterile Injektionen oder Verletzungen, kann jedoch zu
einer AbszeBbildung oder "Blutvergiftung” fithren.
Dies gilt in besonderem MaB8 flir Menschen, deren
Abwehrsystem durch einen Mangel an Makrophagen
gestort ist. Dann sind auch Streuinfektionen (bis zur
Generalisierung im gesamten Korper = Sepsis) zu
befiirchten.

Vorbeugung:
1. Stets eine angemessene Hautpflege vornehmen.
2. Wunden immer nur steril behandein.
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3. Bei Injektionen stets fiir gréBtmdgliche Sterilitit
sorgen (bei einfacher Injektion Desinfektion mit
Alkohol {70 %ig], bei Einstich in liegendes Injek-
tionssystem [Port] unbedingt Anweisungen genau
einhalten!).

4. Bei schwerer Granulozytopenie kann eine Anti-
bioticaprophylaxe sinnvoll sein.

Behandlung:
Da Bakterien hinfig Resistenzen entwickeln, miissen

unbedingt Abstriche und Blutkulturen zur Identifika-
tion des Erregers durchgefiihrt 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 Erregernachweis erschwert wird.
Auch bei auf die Haut beschrinkten bakteriellen
Infekten ist nur in Einzelfillen die Gabe von antibio-
ticahaltigen Salben oder Pudem ausreichend. Eine
bessere Kombination stellen lokaldesinfizierende
MaBnahmen (Jod, Kalium-Permanganat, Quecksilber-
salze etc.) und systemisch wirkende Antibiotica dar.
Dadurch kdnnen von auBen erreichbare Keime abge-
totet und schon in den Kdrper eingedrungene Keime
effektiv bekimpft werden.

Bei schweren bakteriellen Infektionerr der Haut und
vor allem bei einer Tuberkulose der Haut sind inten-

sive Therapien notwendig.
Weiterfiihrende Literatur:

Raocken, M.: Dematologie bei HIV-Infektionen und
AIDS. Landsberg a.l., ecomed, 1990
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Schéfer, H.: Hauterkrankungen bei AIDS. Stuttgart,
Schwer, 1990

Steigleder, G.K.: Hant- und Schleimhautverinderun-
gen bei HIV-Infektion und AIDS. Stuttgart/New
York, Thieme, 1990
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Therapien bei AIDS

Nr. 3.1

Ein Rundbrief des Medizinreferats der Deutschen AIDS-Hiife

Miérz 1991

Alternative Behandlungsformen

Grundpositionen und Ubersicht

Die Grenzziehung zwischen alternativen Heilmetho-
den und Behandlungsformen, die durch die sog.
Schulmedizin akzeptiert werden, ist seit jeher flie-
Bend gewesen. Auch eine Aufteilung in auf "Aber-
glauben" beruhende Methoden hier und naturwis-
senschaftlich begriindete Verfahren dort ist keines-
wegs gerechtfertigt, obwohl diese hiufig von Vertre-
tern schulmedizinischer Methoden vorgenommen
wird. Aus dem Bereich der Schulmedizin ist eine
Reihe von Verfahren bekannt, die zwar auf natur-
wissenschaftlichen Erklarungen fuSen, sich im nach-
hinein aber als unwirksam oder gar gefahrlich her-
ausgestellt haben. GleichermaBen findet man auch
Therapieformen, die lange Zeit angewendet wur-
den, bevor ihr Wirkmechanismus naturwissenschaft-
lich aufgeklart werden konnte: das beste Beispiel
bildet hier die Acetylsalicylsaure (z.B. Aspirin), die
tber Jahrzehnte als schmerz- und fiebersenkendes
Mittel eingesetzt wurde, bevor die molekularbiolo-
gischen Wirkungsmechanismen aufgeklart werden

konnten.

Gerade im Bereich chronischer, lebensbedrohlicher
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und neu auftretender Krankheitsbilder gibt es fiir
lange Zeit eine Fiille unterschiedlicher, z.T. sich

widersprechender Behandlungskonzepte.

Um in Selbsthilfegruppen eine sinnvolle Bewertung
von Therapiekonzepten bei Menschen mit HIV/-
AIDS im nichtschulmedizinischen Bereich durch-
fithren zu konnen, ist es notwendig darzustellen,
nach welchen Grundsitzen diese Bewertung durch-

gefithrt wird:

Jedem Menschen, der sich einer medizinischen Be-
handlung unterzieht, muf} Gelegenheit gegeben wer-
den, fiir sich personlich Nutzen und Risiken dieser
Behandlung abzuwagen. Deswegen miissen bei allen
Therapieformen die Wirkungen und evtl. auftreten-
de unerwiinschte 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 fithren, daB eine neue Therapie-
form untersucht wird, eine sinnvolle Bewertung von
Wirksamkeit und Nebenwirkungen ist aus diesen
Einzelfallbeobachtungen jedoch mnicht zu ziehen,
zumal in der Regel nur positive Fallberichte gesam-

melt werden.

Daritber hinaus weisen die HIV-Infektion und
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AIDS eine grofle Variabilitat in ihrem natiirlichen
Verlauf auf, so da aus spontanen Besserungen
nach Anwendung einer Therapieform im Einzelfall
keine Riickschlilsse auf die Wirksamkeit gezogen
werden konnen: Die Frage, ob nicht auch ohne
Behandlung eine Besserung eingetreten wire, mufl
bei der Einzelfallbeobachtung unbeantwortet blei-

ben.

Im Bereich von Arzneimitteln stellen allein kontrol-
lierte und nichtkontrollierte Arzneimittelstudien
sowie eine systematische Erfassung von Nebenwir-
kungen geeignete Mittel dar, die Informationen zu
gewinnen, die Betroffene bendtigen, um eine selbst-
bestimmte Entscheidung fiir oder gegen eine Thera-

pieform treffen zu konnen.

Eine Reihe von Behandlungsmethoden fiir Men-
schen mit HIV/AIDS auBerhalb der schulmedizini-
schen Ansitze entzieht sich generell einer naturwis-
senschaftlichen Weltsicht und leitet daraus einen
Anspruch auf Nichtiiberpriiffung 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-
laBlich, daB zumindest Nebenwirkungen in geordne-
ter Form erfafit werden, zumal bei nichtschulmedi-
zinischen Therapieformen mitunter eine unkritische
Haltung der Nutzer auf ein deutliches wirtschaft-

liches Interesse der Anbieter stofit.

Da es unrealistisch ist, von allen alternativen Be-

‘Therapien bei AIDS
3.1. Altemative Behandlungsformen
(c) Deutsche AIDSHilfe e.V.

2. Ug. 3/

handlungskonzepten die Vorlage von doppelblind -
kontrollierten Studien zu verlangen, muf3 man eige-
ne Kriterien entwickeln, um zu einer individuellen
Therapie zu kommen. Dabei ist zu bedenken, dafl
es nicht die alleinseligmachende Behandlungsform
(ob wissenschaftlich-medizinisch, psychotherapeu-
tisch oder naturheilkundlich) gibt, sondern die
Moglichkeit besteht, individuell zwischen verschie-
denen Angeboten auszuwéhlen. Welche Fragen
konnen nun fiir eine Bewertung einer Behandlung

sinnvoll sein?

1. Erkenntnisse iiber die Wirksamkeit

Welche Erfahrungen wurden mit der Behandlung
bisher gesammelt? Je grofer diese sind, um so
wahrscheinlicher ist es, daB der Betroffene die
Wirksamkeit vor Therapiebeginn realistisch ein-
schitzen und eventuell auftretende Komplikationen
rechtzeitig erkennen kann. Dabei mufl bedacht
werden, dal Erkenntnisse, die von Personen ge-
wonnen werden, die von ihnen wirtschaftlich profi-
tieren wollen, im allgemeinen einen geringeren

Wert haben als unabhéangig gewonnene Daten.

Auf folgende Kriterien kommt es an:

- theoretische Uberlegungen eines Behan-
delnden zur Wirksamkeit,

- Einzelfallbeobachtung eines Behandelnden,

- Erfahrung mit einigen ahnlich behandelten
Menschen,

- systematisch gesammelte Erfahrungen meh-
rerer Behandelnder, evtl. auch im Ver-

gleich mit anderen Therapieformen.
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2. Erkenntnisse iiber Nebenwirkungen

Welche unerwiinschten Wirkungen treten auf? Wel-
che Nebenwirkungen sind haufig, welche selten?
Die vollmundige WVersicherung "vollig neben-

wirkungsfrei" sollte mitrauisch machen.

3. Vereinbarkeit mit dem Lebensstil des Betroffe-

nen

Welche Verdnderung des Lebensstils (Sexualitit,
Erndhrung, 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 Lebensfiihrung ist aber nicht notwendiger-
weise besser. Vorsicht ist geboten bei Ratschldgen,
die die Lebensqualitit einschranken konnen, ohne

Nutzen zu bringen.

4. Selbstdefinierte Therapieziele

Jeder Betroffene kann selbst iiberlegen, welche
Ziele die Behandlung haben soll (z.B. Freisein von
Fieber oder NachtschweiB, mehr Energie, Abbau
der Depressivitat, Verbesserung der T-Helferzell-
zahl, Gewichtszunahme etc.) und in welchem zeitli-
chen Rahmen das Ziel erreicht werden soll. Vor
Therapiebeginn und wahrend der Therapie ist das
Gespréach zwischen dem Behandelnden und dem
Betroffenen iiber gegenseitige Erwartungen wichtig.
Vorsicht bei endlosen Therapieversuchen, die ledig-

lich eine "Stabilisierung” bringen (die meisten Men-
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schen mit HIV bleiben auch ohne Therapie iiber
lange Zeit stabil) oder zu einer Verschlechterung

der Situation fithren.

5. Kosten

Welche Kosten entstehen durch die Therapie?
Unterstiitzt der Behandelnde den Betroffenen, um
eine Kosteniibernahme durch die Kassen zu errei-
chen? Wenn die Therapie in einer Studie durch-
gefithrt wird, soll der Betroffene fragen, ob bei der
Weiterfithrung nach Studienende Kosten entstehen.

Vorsicht bei Heilsversprechen, die teuer sind.

6. AusschlieBlichkeit

Ist die Therapieform mit anderen Verfahren, z.B.
schulmedizinischen kombinierbar? Behandlungen,
die den Weg zu anderen Verfahren verbieten, soll-
ten vorher ihre Uberlegenheit gegeniiber konkurrie-
renden Therapien beweisen. Vor allem diirfen
Betroffene nicht zum Spielball standespolitischer

Auseinandersetzungen gemacht werden.

7. Selbstandigkeit

Entscheidend bei allen Behandlungsformen ist, daf3
Betroffenen die Moglichkeit gegeben wird, auf der
Basis umfassender Information eigene Entscheidun-
gen zu fillen und im Heilungsprozef3 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 1thnen

die Kontrolle iber thr Leben zuriickgeben.

Die ideale Behandlungsform im alternativen Be-
reich konnte also nach folgenden Kriterien ausge-

wahlt werden:

- bewiesene Wirksamkeit oder diesbeziigliche
starke Hinweise,

- geringe unerwiinschte Wirkungen,

- kein Zwang zur Veranderung des Lebens-
stils,

- Respekt vor den Entscheidungen des Be-
troffenen und Beriicksichtigung seiner
Fragen,

- definierte und fir den Betroffenen nach-
voliziehbare Therapieziele,

- die Moglichkeit, die Therapieform mit
anderen Verfahren zu verbinden,

- geringe Kosten oder volle Kosteniibernah-
me durch die Krankenversicherung,

- Aktivierung der Krifte des Betroffenen,

selbst zur Heilung beizutragen.

Anhand dieser Kriterien kann man die alternativen
und experimentellen Therapieformen wie folgt ein-

teilen:

Therapicn bei AIDS
3.1. Altemative Behandlungsformen
{c) Deutsche AIDS-Hilfe e V.

2. Lig. 3/91

1. Gruppe: Therapieformen, deren Nebenwirkungen
erfaBt sind, deren Verwendung aber bereits vor
einem Wirkungsnachweis als gerechtfertigt ersche-
int, da Einzelfallberichte mit giinstigen 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-1-(Toxizitits-)Studien nachgewiesen sein, dal3
sie keine oder nur zu vernachlissigende Neben-
wirkungen haben. AuBerdem sollte die Art der
Therapieanwendung fiir das Individuum nur eine
geringe Belastung darstellen. So sollten z.B. The-
rapieformen, die hiufige Medikamenteneinnahmen,
schmerzhafte Verabreichungen, z.B. Injektionen
erfordern und groBe Einwirkungen auf den Lebens-
rhythmus, Lebensstil und die Personlichkeit des
behandelten Individuums haben, vermieden werden.
AuBlerdem 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-
schlieBen.

Zu dieser Gruppe gehdren z.B. homdopathische
Einzelpraparate, etwa gegen Symptome wie Appe-
titmangel oder Ubelkeit, und andere Einzelpri-
parate wie Padma 28, Enzympraparate in Tablet-
tenform (siche DAH Rundbrief 3.4.), Echinacin,
Mistelpraparate, 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 auszuschlieBen ist
und auBerdem eine weitere Anwendung schulmedi-
zinischer Methoden nicht verhindert wird. Dazu
gehoren 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 fithren konnen. Hier zu nennen ist auch
die Erndhrungsumstellung auf vollwertige Xost,
wenn keine Einschriankungen der Verdauung vor-
liegen. Bei Problemen mit der Nahrungsaufnahme
oder dem Korpergewicht gilt: gut ist, was Spall

macht.

2. Gruppe: Therapieformen, bei denen nur leichte
Nebenwirkungen auftreten und zumindest in Phase-
2-(Wirksamkeits-)Studien vorlaufig ein Effekt nach-
gewiesen sein muf3 oder deren Anwendung in kon-

trollierten Studien erfolgen sollte.

In dieser Gruppe finden sich Therapieformen, die
iiber groere Nebenwirkungsraten verfiigen, deren
Anwendung fiir die Betroffenen Kosten verursacht
oder diese in anderer Art und Weise beeintrachtigt,
wie z.B. durch Injektionen, durch starre Anwen-
dungsschemata, den Zwang zur Veridnderung von
Lebensweisen oder bei denen ein negativer Effekt

nicht auszuschlieffen ist.

Hierzu gehoéren bestimmte Einzelpriparate (z.B. in-
tramuskuldr gespritzte Enzympraparate), die bei

der Injektion Schmerzen oder Fieber verursachen
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konnen, ohne daf3 die Wirksamkeit bewiesen wire;
die Ozontherapie, die teuer ist, wiederholte Infusio-
nen erfordert und zumindest potentiell Nebenwir-
kungen hat, die allerdings bis jetzt noch nicht syste-
matisch erfaBBt wurden. Auch hier fehlt ein Wir-
kungsnachweis, der iiber Einzelfallberichte hinaus-
ginge, so daB eine Anwendung nur in einer Studie
gerechtfertigt erscheint. Zu erwihnen ist auch die
Autovakzine nach Prof. Briister, die ebenfalls wie-
derholte Injektionen erfordert, bisher noch keinen
wissenschaftlich gesicherten Wirkungsnachweis er-
bringen konnte und Nebenwirkungen nicht aus-
schliet. Die Autovakzine ist im Disseldorfer und
Minchner Raum in Studien zuginglich (z.T. mils-
sen jedoch die PatientInnen die Kosten hierfiir

selbst tragen).

3. Gruppe: Therapieformen, fiir die in kontrollier-
ten klinischen Studien eindeutig ein Wirkungsnach-
weis erbracht sein muB3 und dariiber 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-
Ben wirksamer schulmedizinischer Verfahren ver-
bieten und damit eine evtl. wirksame Therapie
verhindern oder iiber deutliche und gefahrliche
Nebenwirkungen verfiigen bzw. hohe Kosten in der

Anwendung verursachen.

Zu dieser Gruppe gehoren: Ayur-Veda, eine indi-
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sche Heilmethode (siehe Rundbrief 3.3.) in Verbin-
dung mit transzendentaler Meditation, die tever ist
und umfassende Umstellungen im Lebensrhythmus
des Betroffenen verlangt. Die Préparate sind in
ihrer Zusammensetzung geheim, was die Einschat-
zung von Nebenwirkungen umdglich 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 Abschlul der Untersuchung ist nicht
gesichert. Ein Wirkungsnachweis liegt nicht vor, so
daB3 von einer Anwendung zum gegenwirtigen Zeit-

punkt abgeraten werden muf.

Zu dieser Gruppe zihlen auch ausschlieBlich natur-
heilkundliche und homéopathische Verfahren, die
sich als ganzheitliche Heilweisen auflerhalb von
naturwissenschaftlicher Weltsicht verstehen und
ebenso die exklusive Ozontherapie ohne medizini-
sche Kontrolle: Hier wird die Therapieform zumeist
als unvertriglich mit schulmedizinischen, z.B. che-
motherapeutischen Verfahren angesehen. Da so
unter Umstédnden eine wirkungsvolle Therapie
verhindert wird, muf3 aus ethischen Griinden von

einer Anwendung abgeraten werden.

Finanzierung

Die Ubernahme der Verfahren der o.g. Gruppe 1
durch das Sozialversicherungssystem kann eine sinn-
volle politische Forderung von AIDS-Hilfen sein,
wenn sich Betroffene fiir die jeweilige Therapieform

entschieden haben.
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Schwieriger ist dies bei den Verfahren der Gruppen
2 und 3, wenn kein Wirksamkeitsnachweis auf nach-
priifbarer Ebene gefithrt werden kann, aber nega-
tive Auswirkungen moglich oder wahrscheinlich
sind: Hier stellt sich fiir AIDS-Hilfen die Aufgabe,
Betroffene vor den wirtschaftlichen Interessen der
Anbieter und eventuell gefahrlichen Nebenwirkun-

gen zu schiitzen.

Dennoch sollte in Einzelfillen abgewogen werden,
ob nicht eine Kosteniibernahme durch Sozialver-
sicherungstriger gefordert werden sollte, wenn
der/die einzelne Betroffene die jeweilige Thera-

pieform als hilfreich empfindet.

Tips zur Kosteniibernahme durch Sozialver-

sicherungstriger

Grundsitzlich gibt es keinen Rechtsanspruch auf
Kosteniibernahme fiir AuBenseitermethoden durch
die Krankenkassen, da sie nach geltender Rechts-
lage nur "angemessene und ausreichende” Versor-
gung gewihren milssen. Dennoch gibt es die Mog-

lichkeit, eine Kosteniibernahme zu erwirken:

Krankenkassen

Man kann bei der Krankenkasse einen Antrag auf
Kostenilbernahme stellen, der sich darauf stiitzt,
daf} keine schulmedizinische Therapieform vorliegt,
die den Krankheitsverlauf sicher aufhalt.

Schiltzenhilfe kann dabei die Entscheidung der Ge-

sundheitsministerkonferenz vom Herbst 1988 lie-
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fern, Aullenseitermethoden bei HIV-Infektion und
AIDS ernsthaft zu priifen. Auerdem konnen die
vorlaufigen Ergebnisse des HIV-Modells Frankfurt,
die zumindest eine Uberlegenheit der naturheil-
kundlichen Methoden bei HIV-Infektion mnicht
ausschliefen, hilfreich sein. Dariiber 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 gefillt worden

sind.

Klage

Bet einer Ablehnung des Antrags durch die¢ Kran-
kenkasse kann der Versuch unternommen werden,
eine gerichtliche Entscheidung herbeizufiihren. Da
Sozialgerichtsentscheidungen normalerweise Jahre
dauvern, kann mit dem Hinweis des Arztes auf die
Notwendigkeit schnellen therapeutischen Eingrei-
fens moglicherweise eine "einstweilige Anordnung"
herbeigefilhrt werden, die in der Sozal-
gerichtsbarkeit zwar ungewdhnlich, aber nicht un-

moglich ist.

Es empfielt sich, einen Fachanwalt fiir Sozialrecht
(Auskiinfte bei den Anwaltskammern und den
Landgerichten) oder zumindest eine Anwaltspraxis
mit mehreren Anwilten aufzusuchen, da Sozialrecht

ein relativ abgelegenes Spezialgebiet ist.
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Klagekosten

Die Kosten im Vorfeld bis zum eigentlichen ProzeB
belaufen sich auf ca. DM 250,--, die ProzeBkosten
auf ca. DM 590,-- zuziiglich Nebenkosten.

Empfehlenswert ist deshalb der AbschluB einer
Rechtsschutzversicherung, die solche Verfahren ab-
deckt. Eine staatliche ProzeBkostenhilfe wird erst

bei Klageeinreichung gewéhrt.

Unter Umstdnden kann auch ein Antrag auf Pro-
zeBkostenhilfe an die Stiftung "Positiv leben" erfolg-
reich sein. Lokale Sozialhilfevereine oder die lokale
AIDS- Hilfe konnen u.U. bei der Bewiltigung des

Papierkriegs unterstiitzen.

Ausweichmaglichkeiten

Personen mit gutem Einkommen konnen die Be-
handlungskosten als "auBergewohnliche Belastung'
steuerlich absetzen, wenn sie 2% des Nettoeinkom-

mens iiberschreiten.

Falls alle Stricke reilen, kann auch eine Umvertei-
lung der arztlichen Abrechnung den Preis fiir die
Behandlung senken: u.U. sind bis zu 1/3 der Kosten
zu vermeiden, wenn Teilverrichtungen der Therapie
auf "gingige" Ziffern der Gebithrenordnung fiir

Arzte umgelegt werden.

J. Poppinger/ B. Aretz
Stand Januar 1991
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Deswegen ist die Alchimie eine keusche Hure,
die viele Liebhaber hal, aber alle enttduscht und
keinem ihre Umarmung gewéhat.

Sie verwandelt die Dummen in Schwachsinnige,
die Reichen in Bettler,

die Philosophen in Schwétzer und

die Betrogenen in eloquente Betrliger.

Trithemius, Annallum Hirsaugensium Tomi II, 1690

Ayur-Veda
Hintergriinde

Ayur-Veda ist eine jahrhundertealte traditionelle
Heilmethode Indiens, die auf dem Konzept der
iberwiegend ideellen Struktur der Wirklichkeit
beruht. Fiir die physiologischen und psychologi-
schen Funktionen des Menschen werden drei
Prinzipien definiert, das Kapha (Struktur, Zusam-
menhalt), das Pitta (Stoffwechsel, EnergiefluB,
Verdauung) und das Vatha (Bewegung, Stimulati-
on). Die Verteilung dieser drei Prinzipien und
der damit zusammenhingenden Konstitutions-
typen bestimmt nach Ayur-Veda die korperliche
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 verdnderten Form als
Behandlungsstrategie  zahlreicher, uberwiegend
chronischer Krankheiten, weiterentwickelt.

Ayur-Veda versteht sich als ganzheitliche Behand-
lungsmethode, die sich folgender Methoden be-

dient:

1. ayur-vedische pflanzliche Praparate

Erndhrungsumstellungen

3. "Entschlackungstherapie”

4, Unmstellung von Verhalten und Lebensrhyth-
mus

5. Stre-Management-Strategien durch transzen-
dentale Meditation, sowie Musik, Farb- und
Narmatherapie.

Da es offensichtlich erhebliche Unterschiede zwi-
schen den von der "Maharishi International Uni-
versity" vertretenen Formen des Ayur-Veda und
der traditionell indischen Ausprigung gibt, wird
in Folge mit "Ayur-Veda" die von dieser Organi-
sation vertretene und verkaufte Therapieform

gemeint.
Erfahrungen bei Menschen mit HIV und AIDS

In einem Versuch wurden 12 Menschen mit HIV
und AIDS mit den Methoden der ayur-vedischen
Therapie behandelt:

Ayur-vedische pflanzliche Priiparate

Diese pflanzlichen Priparate werden durch ayur-
vedische Mediziner im siidlichen Teil Indiens
gesammelt und dreimal tédglich verabreicht. Die
Zusammensetzung dieser pflanzlichen Praparate
ist geheim(!).

Ernahrungsratschlage

Aus den Veroffentlichungen der Maharishi Inter-
national University sind keine genaueren Informa-
tionen iiber die Art der Erndhrungsumstellung zu
entnchmen, auBer daB sie "patientenspezifisch und
individuell" sein solle.
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Regulierung des Lebensrhythmus

Die therapeutische Intervention in diesem Bereich

beschrinkt sich auf Ratschlige zur Umstellung -

des Lebensrhythmus, um "endogene biologische
Rhythmen und Umweltrhythmen in Gleichklang
zu bringen".

Ayur-Veda Stref-Management

Ein Kern der StreB-Management-Strategien bei
Ayur-Veda bildet die transzendentale Meditation.
Die Patienten werden angewiesen, 2mal tiglich
firr jeweils 20 Minuten die transzendentale Medi-
tation auszuiiben.

Ayur-Veda neuromuskulire Integration

Hierunter sind besondere korperliche Yogaibun-
gen zu verstehen, die ebenfalls 2mal tdglich (mor-
gens und abends) von Patienten durchgefiihrt
werden sollen.

Atemtherapie

Die Anweisungen zur Atemtherapie sind verbun-
den mit den Yogaiibungen und werden mit die-
sen zusammen ausgefiihrt.

Narma-Therapie

Die Narma-Therapie dhnelt der Akupressur; die
Patienten werden nach Anleitung angehalten,
diese Akupressuriibungen selbst durchzufiihren,

Musik-Therapie

Diese Methode nutzt traditionelle ayur-vedische
Melodien, um psychophysiologische Effekte auszu-
iben. Die Anwendung besteht im Anhéren von
Kassetten mit vedischer Musik, 8mal pro Tag.
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Ergebnisse

Bis heute wurden nach den Verdffentlichungen
der "World Medical Association for Perfect
Health" 10 Menschen mit ARC oder AIDS und 2
Menschen mit HIV behandelt. Die Behandlungs-
dauer erstreckte sich idber 3 bis 19 Wochen.
Wihrend der Therapie verstarb ein Mensch mit
AIDS, bei 2 Studienteilnehmern traten wahrend
der Therapie opportunistische Infektionen auf,

Veranderungen der Laborwerte

Veranderung der T-4-Zahl von mehr als 20%
wihrend der Therapie:

Bei 3 (25%) der Studienteiinehmer wurden keine
Messungen von T-Helferzellzahlen durchgefiihrt.
Bei 6 (50%) Studienteilnehmern ergab sich eine
Steigerung der T-Helferzellzabl im Vergleich zum
Studienbeginn, bei 2 Studienteilnehmern (16%)
sank die T-Helferzellzahi ab, und bei einem
Studienteilnehmer (8%) blieb die T-Helferzellzahl
innerhalb eines Bereiches von 20% unverindert.
Da die T-Helferzellzahl normalerweise grofSen
Schwankungen unterliegt, wird in neueren ameri-
kanischen Veroffentlichungen 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-Verhiltnisses, bei 3 Teilnehmern
(25%) ergab sich eine Verschlechterung dieses
Verhaltnisses.
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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 zusitz-
lich Antibiotika ein. Bei 4 Studienteilnehmern
liegen keine Angaben zur parallelen Medikamen-

teneinnahme vor.
Verinderungen der subjektiven Befindlichkeit

8 Studienteilnehmer berichteten iiber eine Verbes-
serung ihrer subjektiven Befindlichkeit, wobei 4
Teilnehmer iiber eine Verschlechterung oder eine
Nicht-Veranderung ihrer schlechten Befindlichkeit
berichteten.

Nebenwirkungen

Bei 2 Patienten traten fragliche Nebenwirkungen
im Bereich der Leber auf: ein Studienteilnehmer
berichtete iiber Miempfindungen im Bereich der
Leber, bei einem Teilnehmer wurden erhohte Le-
berwerte bei Anwendung des = ayur-vedischen
Pflanzenpriparates beobachtet.

Bewertung

Aus den vorliegenden Daten 148t sich keine klare
Bewertung der ayur-vedischen Therapieansatze fiir
Menschen mit HIV und AIDS ableiten: die Ver-
inderung der Laborwerte (T-4-Zahl, Lymphozy-
ten-T-4-Quotient) ergibt ein durchaus uneinheit-
liches Bild, was durch die liickenhaften Erfassung
von Laborwerten noch erschwert wird. Uber-
wiegend wurden von den Studienteilnehmern
Verbesserungen ihrer personlichen Befindlichkeit
berichtet. Eine saubere Auftrennung nach Stadien
von HIV-Infektion und AIDS-Erkrankung wurde
nicht durchgefithrt; es ist auBerdem nicht zu
erkennen, ob die beobachteten Effekte eventuell
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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 daB3 Aussagen ilber die
Wirksamkeit nicht gemacht werden kénnen. Dies
erstaunt umsomehr, als die aktuellste Sammlung
dieser Einzelfallberichte aus dem Jahr 1987
stammt und fiir die Internationale AIDS-Konfe-
renz in Stockholm 1988 aufbereitet wurde. Es war
uns in der DAH allerdings nicht moglich, weitere
Daten iiber einen follow up dieser Studienteil-
nehmer in das Jahr 1989 hinein zu erhalten. Es
erstaunt weiterhin, daB die von der "World Medi-
cal Association for Perfect Health" mehrfach
angekiindigte Veroffentlichung dieser Ergebnisse
als Abstract bei der Internationalen Konferenz in
Stockholm 1988 nicht vorlagen und daB sich in
den KongreBunterlagen keine Hinweise auf die
Autoren oder auf die Veroffentlichung eines
solchen Abstracts finden lassen.

Zusammenfassend

kann man sagen, daB es sich bei Ayur-Veda um
eine ganzheitliche Therapiemethode handelt, die
bisher ihre Effektivitit bei Menschen mit HIV
und AIDS nicht nachweisen konnte. Vermutlich
verfiigt diese Therapiemethode iiber geringe
physische Nebenwirkungen, die vorliegenden
Daten sind aber nicht im Sinne einer sauberen
Phase-1-Studie zu verstehen, da weder Dosie-
rungsempfehlungen ausgearbeitet wurden, noch
die genaue Zusammensetzung der verwendeten
Priparate offengelegt ist. Im Sinne einer Starkung
der Selbstverantwortlichkeit und Selbstbestimmt-
heit von Menschen mit HIV und AIDS im Be-
reich von therapeutischem Eingreifen ist es nicht
akzeptabel, daB eine Organisation aus Griinden
wirtschaftlichen Interesses die Zusammensetzung
ihrer Priparate geheimhélt und somit den Be-
handelten die Moglichkeit nimmt, sich iber die

Natur der an ihnen ausprobierten Praparate zu
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informieren.

Ein weiterer deutlicher Nachteil dieser Therapie-
form bildet die ungeklarte Kostenfrage: Bei einer
Veranstaltung in Berlin, bei der die unterschiedli-
chen Aspekte des Ayur-Veda vorgestellt werden
sollten, wurde trotz intensiver Nachfrage in einem
4stiindigen Vortrag nicht auf die fiir die Betroffe-
nen anfallenden Kosten fiir transzendentale Medi-
tationskurse und fiir das geheime Pflanzenpripa-
rat eingegangen. Aus den Veroffentlichungen ist
lediglich zu entnehmen, daB die Preise firr diese
Therapieform "sozial angepaBt" seien; aus Betrof-
fenenkreisen in Berlin und Frankfurt ist zu horen,
daB sich die Gesamtkosten fiir Prdparat und
Meditationskurse auf Betrige addieren, die iber
denen einer AZT-Behandlung liegen, aber von
den Betroffenen privat aufgebracht werden miis-
sen. In Grofbritannien werden umgerechnet pro
Jahr ca. 12 000 DM von den Betroffenen ver-
langt, was in einer entsprechenden Veroffentli-
chung auch noch als "not unreasonable price"
bezeichnet wird. Auch dies ist nicht akzeptabel,
da klinische Untersuchungen experimentieller
Therapieformen kostenlos sein miissen und fiir
die Finanzierung von Medikamentenstudien priva-
ter Firmen nicht die finanziellen Ressourcen der
von HIV und AIDS betroffenen Menschen her-
angezogen werden diirfen.

Wegen der hohen Kosten bei zweifelhafter Wirk-
samkeit wird diese Therapieform in England des-
halb von Betroffenenorganisationen abgelehnt.

Auch sogenannte ganzheitliche Therapieverfahren
milssen sich an bestimmten Standards messen
lassen, wenn sie durch Selbsthilfeorganisationen
akzeptiert werden sollen: Voraussetzung fiir die
selbstbestimmte Entscheidung eines Menschen mit
HIV oder AIDS fiir oder gegen eine Therapie-
form ist die umfassende Information vor Thera-
piebeginn:
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- aus welchen Inhaltsstoffen sich die Pra-
parate zusammensetzen (bei Ayur-Veda
geheimgehalten),

- welche Kosten firr sie/ihn entstehen (bei
Ayur-Veda nicht veroffentlicht),

- welche moglichen Nebenwirkungen auf-
treten konnen (beim vorliegenden Daten-
material ist diese Bewertung noch nicht
moglich) und

- ob eine eventuelle Wirksamkeit bereits
nachgewiesen wurde und den Eingriff in
seine Personlichkeit durch die Therapie-

(dieser

konnte 1m Zusammenhang mit Ayur-

form rechtfertigen Nachweis
Veda nicht gefithrt 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 MaBstabe an
die Qualitit der Datenerhebung zu stellen. Die
Qualitit der Daten erscheint mir im Zusammen-
hang mit Ayur-Veda zumindest als fraglich.

Menschen mit HIV und AIDS, die sich fiir einen
ganzheitlichen Ansatz therapeutischer Interventio-
nen interessieren, sollten meiner Meinung nach
auf weniger invasive Verfahren (d.h. Verfahren,
die entweder nachgewiesenermafen iiber geringe
oder keine Nebenwirkungen verfigen wie die
Homoopathie oder Praparate wie Patma 28)
zuriickgreifen 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 fiir die Betroffe-
nen auf andere Art als durch private Ubernahme
der Kosten durch die Studienteilnehmer selbst
geregelt werden kann.

Vor einer Anwendung der ayur-vedischen Metho-
de auBlerhalb einer umabhingig kontrollierten
Studie (die es meines Wissens nicht gibt) ist
deshalb zu warnen.

Jiirgen Poppinger
Januar 1990
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WOBENZYM

Auswertung der Studie zu Wobenzym und Wobe-
Mugos der Firma Mucos-Pharma GmbH

Hintergriinde

Verschiedene Untersuchungen haben nachgewie-
sen, daBl bei Menschen mit HIV und AIDS er-
hohte Spiegel sogenannter zirkulierender Imm-
unkomplexe auftreten. Bei diesen zirkulierenden
Immunkomplexen (CIC) handelt es sich um Ver-
bindungen von korpereigenen Antikdrpern mit
Antigenen wie z.B. Teilen der HIV-Hiille oder
anderer Krankheitserreger. Normalerweise werden
die CIC von menschlichen Immunzellen eliminiert,
nachdem sie sich an sogenannte FC-Rezeptoren
von retikuloendothelialen Zellen (Immunzellen,
die besonders in Leber und Milz vertreten sind)
gebunden haben. GroBere CIC werden auch
direkt durch Makrophagen aufgenommen und
abgebaut. Erhohte Spiegel von CIC im Blut
bewirken eine Immunsupression, da sie z.B. die
Makrophagenaktivitit herabsetzen, die Lymphozy-
tenvermehrung verlangsamen und die Aktivitat
des Komplementsystems (das Komplementsystem
ist wie ein "Verdauungssystem" im Blut) reduzie-
ren.

Ob die erhohten Spiegel von CIC bei Menschen
mit HIV und AIDS eine mogliche Ursache oder
eine Folge des Immundefekts sind, ist zum gegen-
wirtigen Zeitpunkt ungeklirt. Die vorliegende
Studie verwendet proteolytische (eiweilabbauen-
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de) Enzyme, die als Tablette oder im. Spritze
angewendet werden in der Vorstellung, daB eine
Spaltung der CIC durch die proteolytischen Enzy-
me zu einer Verminderung des Immundefekts bei
AIDS fithren konnte.

Studien

Es handelt sich hier um eine Phase-I-Studie, die
die Vertriglichkeit von Enzymtabletten und -
spritzen bei Menschen mit HIV und AIDS iiber-
pritfen soll.

Aussagen zur Wirksamkeit dieser Therapieform
waren bei dem vorliegenden Studiendesign nicht
moglich und auch nicht beabsichtigt.

Die Studienteilnehmer wurden in 2 Gruppen ge-
teilt, 20 Menschen mit HIV ohne Symptome nah-
men im Mittel fir durchschnittlich 10,9 Wochen
30 Dragees Wobenzym und 15 Tabletten Wobe-
Mugos tiglich ein. Die 2. Gruppe wurde aus 19
Patienten gebildet, die sich im Stadium des ARC
befanden (Walter Reed, Stadium 3, 4 und 5).
Die 2. Gruppe erhielt zusdtzlich zu den Dragees
und Tabletten wie in der 1. Gruppe wahrend der
ersten zwei Wochen der Studie zweimal wochent-
lich eine Ampulle Wobe-Mugos im. 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 gemaB dem Studienprotokoll, 6 Patienten
brachen die Studie vorzeitig ab, wovon einer die
Einnahme der Tabletten und Dragees wegen der
Nebenwirkungen einstellen muBte 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 Ineffektivitit. 63% der Teilneh-
mer in Gruppe 2 beendete die Studie gemiB
dem Protokoll.

Nebenwirkungen

In Gruppe 1 traten folgende Nebenwirkungen auf:
Durchfall (15%), Leberschmerzen (5%), Schwin-
del (5%), Verstirkung der Thrombozytopenie
(Verminderung der Blutplittchen) (5%), Magen-
schmerzen (5%).

73% der Studienteilnehmer in Gruppe 2 klagten
iiber Schmerzen nach der i.m. Injektion, 15%
iiber Durchfall und jeweils 5% iiber Schwindel,
allergische Reaktionen, rheumatische Beschwer-
den, Hautausschidge, Magenschmerzen.

Bei einem Teilnehmer in Gruppe 1 wurden die
Nebenwirkungen als schwer eingestuft, bei 4
weiteren (20%) als mittelmaBig schwer,

In Gruppe 2 wurden bei 4 Teilnehmern die Ne-
benwirkungen als schwer eingestuft, bei weiteren
9 (47%) als mittelmaBig schwer.

Untersuchungen

Die Studienteilnehmer wurden vor Studienbeginn,
wihrend der 3-monatigen Therapiedauer jeweils
3-mal und einen Monat nach Ende der Therapie
untersucht.

Ergebnisse der Untersuchungen
Bedingt durch die klcine Anzahl von Studienteil-

nchmern 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 signifikante Unterschiede, die allerdings ein
uneinheitliches Bild ergeben:

In Gruppe 1 verbesserte sich der Karnofsky-Score
(eine MaBzahl firr Leistungsfahigkeit und Wohlbe-
finden), allerdings fielen gleichzeitig die Zahlen
fir Thrombozyten (Blutplittchen) wihrend der
Therapie ab.

In Gruppe 2 verbesserten sich die Ergebnisse des
Multitest-Merieux (ein Funktionstest der zelluli-
ren Immunantwort) in der Periode nach der
Therapie, gleichzeitig fiel in dieser Periode die
CD4/D8-Ratio aber ab.

Auch ein Ansteigen des Neopterinspiegels iiber
den gesamten Studienzeitraum scheint auf eine
Verschlechterung der Situation der Studienteilneh-
mer in Gruppe 2 hinzuweisen.

Eine abschiieBende Bewertung von Wobenzym
und Wobe-Mogus bei Menschen mit HIV und
AIDS ist aus dieser Studie nicht zu entnehmen.
Einen Wirkungsnachweis dieser Praparate konnte
die Studie aus methodischen Griinden nicht lie-
fern.

Die zum Teil als schwer bewerteten Nebenwir-
kungen einer Verabreichung von Wobe-Mugos als
Injektion bei Menschen mit ARC lassen diese
Injektionen, zumindest wenn kein Wirkungsnach-
weis gefilhrt werden kann, als &uBerst 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 Priparate als Tablette bei Menschen mit
HIV und AIDS vertretbar.

Stand 9/1989
Jiirgen Poppinger
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Dezember 1989

Bioresonanz - Therapie

mit dem bioflex-Gerat

In den letzten Wochen des Jahres ’89 sind bei
einigen AIDS-Hilfen Anfragen eines Herrn Dr.
Kiing eingegangen, in denen er sein "bioflex
Gerat" angepriesen hat. Beim "bioflex Gerat"
handelt es sich um einen Apparat zur Erzeugung
niederfrequenter elektrischer Schwingungen bei
niedrigen Spannungen (16 Volt) und niedrigen
Stromstarken (5 Milliampere). Der Strom wird
auf Akupunkturpunkte ibertragen.

Es ist eine Liste von 100 Behandlungen unter-
schiedlichster Erkrankungen aufgelistet, wobei ein
GroBteil der Erkrankungen mit chronischen oder
akuten Schmerzzustinden verbunden ist.

Bewertung

Der Stellenwert der Akupunktur bei der Behand-
lung chronischer und akuter Schmerzzustande ist
sicherlich unumstritten. Im Bereich HIV und
AIDS stellt die Akupunktur eine giinstige Metho-
de dar, chronische Schmerzzustinde bei Men-
schen mit HIV und AIDS zu behandeln, die
nicht ursichlich therapiert werden konnen. Ent-
scheidend ist dabei, daB es sich hier um eine
symptomatische Therapie handelt, d.h. um eine
Behandlung der Schmerzen und nicht eine ur-
sdchliche Behandlung der - oft nicht klarbaren -
zugrunde liegenden Verinderungen.
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Ein Einflul von Akupunktur auf das Immunsy-
stem selbst oder auf opportunistische Infektionen

ist nicht nachgewiesen.

Die vorliegende Veroffentlichung des Herrn Dr.
Kiing verbindet nun Akupunkturmethoden ohne
Nadelstiche mit der sog. "Bioresonanz’, die von
der Vorstellung ausgeht, daB sich Erkrankungen

durch die Registrierung elektromagnetischer
Schwingungen diagnostizieren und behandeln
lassen.

Die Bioresonanz-Therapie kann sich bislang nicht
auf eine naturwissenschaftliche Theoriebildung
stiitzen. Es ist zwar richtig, dal an allen Punkten
des Korpers elektromagnetische Felder und
Schwingungen gemessen werden konnen und daf3
bestimmte Zellen von elektrischen Spannungen in
ihrem Stoffwechselverhalten beeinflult werden,
eine Verbindung zu bestimmten Krankheiten oder
eine Behandlung bestimmer Krankheiten ist aber

nicht nachgewiesen.

Daritber hinaus ist die von Herrn Dr. Kiing
angefithrte Liste von "Behandlungserfolgen” iiber-
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.

AuBerdem erweckt die offensichtlich enge Verbin-
dung des Herrn Dr. Kiing mit dem Hersteller
der bioflex Gerate weitere Zweifel an der Wer-

tigkeit der vorgelegten Untersuchung,.
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Zusammenfassend kann man sagen, daB es sich
bei der Anwendung der bioflex Gerite um eine
medizinische Aulenseitermethode handelt, die
sich bislang nicht auf systematische Untersuchun-
gen (z.B. genaue Definition der Indikationen,
genaue Erfassung der Nebenwirkung) stiitzen
kann. Eine Wirksamkeit bei Symptomen im Zu-
sammenhang mit HIV und AIDS sind mit dem
vorliegenden Material nicht belegt.

Bis zur Klirung der ausstehenden Fragen im
Bezug auf Wirksamkeit, Nebenwirkungen und
Einsatzbereiche auf systematischer Ebene, ist eine
Empfehlung der Anwendung von bioflex Geriten
bei Menschen mit HIV und AIDS fragwiirdig.

Jiirgen Poppinger
Stand 12/89
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Ein Rundbrief des Medizinreferates der Deutschen AIDS Hilfe

September 1990

HIV-Antikorpertest

Die Frage nach dem Test aus aktueller medizini-
scher Sicht

Fir die Testberatung haben sich durch die medi-
zinischen Entwicklungen der jingsten Zeit Ver-
dnderungen ergeben: Noch bis vor kurzer Zeit
gab es keine Moglichkeit, 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 medikamentosen Ein-
schrinkung der Virusvermehrung haben diese
Situation verdndert. 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, da
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 duferst
selten auftretende Lungenentziindung, stellt eine
der Hauptkomplikationen der Immunschwiche bei
Menschen mit AIDS dar. Die PcP ist zwar prin-
zipiell heilbar, die Erkrankung selbst und die
Therapie stellen aber trotzdem fiir die Betroffe-
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nen eine akute Lebensgefahr oder zumindest eine
grofle physische Belastung dar.

Neben der klassischen Therapie der PcP mit Co-
Trimoxazol erwies sich Pentamidin intravends
(iv.) 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 Moglichkeit ist nun die Anwendung
von Pentamidin als Aerosol (d.h. fein in der Luft
zerstdubt). Pentamidin gelangt so direkt in die
Lunge, wo es wirken soll und verteilt sich nicht,
wie bei iv./im. Anwendung, im ganzen Korper.

Im Gegensatz zur iv. 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
Ubelkeit (bis zum Erbrechen), hiufig jedoch
vermehrter Hustenreiz, der sich allerdings durch
die Anwendung entsprechender Lungen-Erweite-
rungssprays eindimmen 148t. Die bisherigen An-
wendungen von Pentamidin als Aerosol zeigen,
daBl diese Form der Therapie bzw. der Prophyla-
xe bet richtiger Anwendung und geeigneter Do-
sierung (die Dosierungsfindung ist noch nicht
abgeschlossen - gingig sind Inhalationen im 14té-
gigen bzw. 4wochigen 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 Fille:

- 1. Therapie: Zur Behandlung leichter Fille der
PcP. Bei schweren Fillen ist die Atemleistung
der Patienten so herabgesetzt, daf3 die vernebelte
Substanz oft gar nicht bis in die Alveolen
(=Lungenbldschen) gelangen kann. Der Schwere-
grad der PcP nimmt mit der Dauer der Erkran-
kung zu. Fir die Pentamidin-Inhalation eignen
sich i.d.R. nur frith erkannte Fille. Zur Zeit wird
in Studien versucht diese Aussage genauer zu

fassen.

- 2. Rezidivprophylaxe (= Vorbeugung gegen
Riickfille): Innerhalb von 12 Monaten nach einer

erfolgreichen PcP-Therapie betrdgt das Risiko
eines Riickfalls 30-40%. Wegen dieser hohen
Rezidivrate ist fur alle Patienten, die bereits eine
PcP-Episode durchgemacht haben, eine Inhalati-
onsprophylaxe angezeigt. Durch eine sachgemif3
durchgefithrte Inhalation kann das Riickfallrisiko
um 70-90% oder mehr reduziert werden.

Von besonderer Bedeutung fiir die Testdiskussion
ist jedoch die

- 3. Primdrprophylaxe 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/mm®, In der Praxis wird trotz fehlen-
der Langzeiterfahrungen die Primirprophylaxe fiir
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, da das Risiko des
Auftretens einer PcP durch regelmiBiges Inhalie-
ren weitestgehend eingeddmmt werden kann.

AZT

FAUCI und FISCHL haben im Rahmen des Im-
munologiekongresses 1989 in Berlin erste Ergeb-
nisse von Studien ("Protokoll 016" und "Protokoll
019"} zum Fritheinsatz von AZT vorgestellt. Die
Studien wurden durchgefithrt 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, dal3 bei den Menschen
mit Helferzellenwerten unter 500 die Gabe von
gering- oder hochdosiertem AZT in gleichem
MaBe bewirkte, daB bei einigen Patienten ein
verzogerter Krankheitsverlauf 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. Ahnlich
wurde in Protokoll 019, an welchem mehr als
3200 HIV-Positive teilgenommen hatten, in der
AZT-Gruppe im Vergleich zu der Plazebogruppe
eine ungefidhr halb so groBe Progressionsrate zu
fortgeschrittenem ARC bzw. zu AIDS festgestellt.
Die Nebenwirkungen von AZT bei Menschen im
Frithstadium der HIV-Infektion fielen vergleichs-
weise gering aus. Lediglich in der hochdosierten
Gruppe (1500 mg/Tag) konnten schwerere blutbe-
zogene Nebenwirkungen beobachtet werden.

Problematisch an den Ergebnissen erscheint meh-
reres; Unklar ist, ob ein frither Einsatz ange-
sichts der nachgewiesenen Moglichkeit von Resi-
stenzbildungen gegen AZT derzeit empfohlen
werden sollte. Generell kann bislang nicht einge-
schatzt werden, ob AZT iiber eine Zeit, welche
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den bisherigen maximalen Beobachtungszeitraum
von 3 Jahren iibersteigt, wirksam ist, wie sehr das
Medikament im Lauf der Zeit u.U. an Wirkungs-
kraft verliert, oder ob es sie u.U. ginzlich ein-
biit ("Burning-out"). Der bislang nur vergleichs-
weise kurze Beobachtungszeitraum erlaubt - ange-
sichts der derzeit als durchaus realistisch ein-
zuschitzenden Moglichkeit -einer langen symptom-
losen Zeit - kein Urteil dariiber, ob AZT iiber
Langzeitraume ohne gravierende Nebenwirkungen
eingenommen werden kann und ob AZT zu einer
insgesamt verldngerten Uberlebenszeit fiihrt.

Interessant ist in diesem Zusammenhang die Stel-
lungnahme des amerikanischen Gesundheitsamtes
(NIH clinical trial alert vom 29.8.89): Im Gegen-
satz zur verbreiteten Einschitzung 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, dafB
HIV-infizierte Menschen  mit
weniger als 500 T4-Zellen ebenso wie Menschen

symptomatische

mit symptomatischer HIV-Infektion mit weniger
als 500 T4-Zellen aus einer AZT-Therapie Nut-
zen ziehen, und das bei nur geringen Nebenwir-
kungen. Gegenwirtige Daten zeigen nicht, ob sich
die Gesamtiiberlebensrate durch eine AZT-Be-
handlung bei diesen Gruppen dndert oder ob sie
gleichbleibt. Auch kann die Linge des Progressi-
onsverzugs nicht genau bestimmt werden." Kurz
gesagt: Es kann sein, da3 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 moglich -
man weill es einfach noch nicht. Eine wichtige
Tatsache zur Bewertung der beiden Studien ist,
daB in Protokoll 016 die hiufigste zum Vollbild
fihrende Erkrankung eine PcP war, wihrend
gleichzeitig erst nach der Hailfte 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 gegenwirtigen
Zeitpunkt keine Heilung bedeutet, miissten die
Medikamente fir einen langen Zeitraum einge-
nommen werden. Uber 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-Antikor-
pertest. Falls keine verinderten 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), muf3
in regelmiBigen Abstinden die Untersuchung
wiederholt werden, damit gegebenenfalls bei der
Erreichung eines bestimmten Grenzwertes einge-
griffen werden kann. Fiir die Indikationsstellung
einer Chemoprophylaxe ist die Dynamik des
Krankheitsgeschehens  eine
GroBe.

ausschlaggebende

Dies spiegelt sich in der Unklarheit iber die
Festlegung eines Grenzwertes: JAGER spricht
von etwa 250 T4-Zellen/ml, WEISMAN von 400/-
ml und FAUCI-FISCHL von 600/ml beim Vor-
liegen weiterer Symptome. Die CDC als grofe
medizinische Fachgesellschaft spricht von 200/ml.

Verscharft wird diese Situation durch die Un-
genauigkeit der nicht standardisierten T4-Zell-
zahlbestimmungen: In Abhéngigkeit von der Ta-
geszeit, anderen Infektionen, einer Medikamenten-
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einnahme oder dem untersuchenden Labor kon-
nen die Werte zum Teil erheblich schwanken
{auch bei zuverldssigen Labors schwanken diese
Werte um bis zu 20%). Der Prozentsatz von
Helferzellen an der Gesamtlymphozytenzahl wird
als ein Referenzwert verwendet, da er geringeren
Schwankungen unterliegt.

Schwerwiegend erscheint die Konsequenz fiir den
sich gesund fithlenden, d.h. asymptomatischen
Patienten, der sich fiir die Prophylaxe entscheiden
soll: Die regelmaBige Uberwachung der T-Hel-
ferzellenzahl kann eine bedeutende psychische
Belastung darstellen. Zudem sind das Nichtauf-
treten einer PcP und die Verlingerung der Le-
benserwartung individuell und subjektiv nicht
wahrnehmbare Effekte.

2. Diskussion und Konsequenzen fiir die
Testfrage

Zweifelsohne stellt die Moglichkeit, Pentamidin-
Isethionat als Aerosol prophylaktisch (und auch
therapeutisch) einzusetzen, einen wichtigen Fort-
schritt bei der Bekdmpfung der haufigsten im
Zusammenhang mit AIDS auftretenden opportuni-
stischen Infektion, der PcP, dar. Bei bekanntem
HIV-Antikérper- und Immunstatus 148t sich also
das Auftreten einer lebensbedrohlichen Infektion
nahezu verhindern. Durch einen rechtzeitigen
Einsatz der Therapie werden die Uberlebens-
chancen erhdht.

Die AZT-Prophylaxe kann im Augenblick wegen
der vergleichsweise kurzen Untersuchungsdauer
der Studien noch nicht endgiiltig bewertet werden

{(s.0.).

Obwohl rechtliche und psychosoziale Aspekte
nach wie vor einen kritischen Umgang mit der
Praxis des HIV-Antikorpertests notwendig ma-
chen, ist die medizinische Indikation gegeben. Es
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sterben noch viele Menschen zu frith, weil sie -
in Unwissenheit tber ihren Antikorper- und
Immunstatus - drztliche MafBnahmen erst zu spét
oder an ungeeigneter Stelle in Anspruch nehmen.
Studien konnen nur statistische Angaben machen,
gleichwohl zeigen uns die tragischen Einzelfille,
wie unerldBlich die rechtzeitige Durchfiihrung des
HIV-Antikorpertests sein kann. Wir wollen nicht,
daB eineR unserer FreundInnen aus Mangel an
adaquater Therapie stirbt.

Unsere Aufgabe muBl es nach wie vor sein, den
Betroffenen/die Betroffene zu beraten, und das
heiBt zunichst einmal, ihm/ihr alle relevanten
Informationen, die ihm/ihr zur Entscheidungs-
findung dienen konnen, zur Verfiigung zu stellen.
Die Voraussetzung fiir eine solche Beratung ist
naturgemif ein hohes Informationsniveau des/der
Beratenden. Der Anspruch, dem der/die Beraten-
de gegenibersteht, ist durch die verdnderte,
komplexere Situation eindeutig hoher als frither:
Medizinisches Wissen muB tendenziell mehr als
zuvor in die Beratung miteinbezogen werden.

Wir miissen uns darauf einstellen, daB die wagen-
de Beratung aus medizinischer Sicht in Richtung
auf eine Testempfehlung bei vorliegendem, reel-
lem Infektionsrisiko geht. Der/die Beraterln kann
im Gespriach 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 frither effektiver sein,
wird die Zusammenarbeit mit MedizinerInnen im
Interesse der Beratenen unausweichlich. Hier ist
unsere Kompentenz als Selbsthilfegruppe in der
Kommunikation mit den Vermittlerlnnen eines
medizinischen Hilfsangebotes gefragt. Ziel sollte
es immer sein, die Betroffene/den Betroffenen in
eine Lage zu versetzen, die ihm/ihr eine addquate
Entscheidung ermoglichen sollte. Die Beratung
mufl als Vor- und Nachberatung mit der Durch-
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fithrung des Tests zwangslaufig verbunden wer-
den,

Dies bedingt die folgenden Forderungen fiir die
Testdurchfithrung in Arztpraxen, Krankenhiusern
und Gesundheitsdmtern:

Allgemein muBl das Angebot zum HIV-Antikor-
pertest kostenlos und auf Wunsch anonym sein,

Arztliche Praxis

Die Durchfithrung 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 Sozialversicherungstra-
gern fithren. Nimmt sich ein Arzt die Zeit, ein
umfangreiches und zeitintensives Aufklarungsge-
sprach zu fithren, so erhilt er dafiir keine ange-
messene Bezahlung nach den entsprechenden
Ziffern der GOA. Arzten, die sich und ihre
Praxen inzwischen zu Schwerpunkten der mediz-
nischen Versorgung HIV-Infizierter entwickelt
haben, kann ein groBes Engagement unterstellt
werden. Dieses Engagement hat dazu gefiihrt,
daB durch das mangelnde Interesse anderer
Arztpraxen es zunehmend zu einer Konzentration
auf einige wenige Praxen kommt.

Wir fordern deshalb:

1. Uber eine entsprechende Zusatzqualifikation
(z.B. Teilnahme an Kursen, die von AIDS-Hilfen
durchgefithrt werden konnen) wird es dem Arzt
moglich, bei Durchfithrung der Testberatung
Gebithren in Hohe der Schwangerschaftskonflikt-
beratung abzurechnen. Auch bei der Abrechnung
dieser neu zu gliedernden Ziffer GOA ist die
Anonymitit des Patienten zu bewahren.

2. VerstoBe gegen die Pflicht zur umfassenden
und qualifizierten Beratung werden standesrecht-
lich geahndet.
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3. Zur Gewibhrleistung einer qualifizierten arztli-
chen Versorgung in einem flichendeckenden
Netzwerk und zur Entlastung der Schwerpunkt-
praxen ist der Aufbau kommunikativer Strukturen
unter Arzten notwendig. Die kassenirztlichen
Vereinigungen haben Gesprichskreise einzurich-
ten, an denen neben den Arzten 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-
Antikorpertests. Die Richtlinien zur Indikation
des Tests bleiben erhalten.

Krankenhiuser

Die Einfilhrung des HIV-Antikorpertests als
obligate Untersuchung in vielen Krankenhausern
hatte eine deutliche Verschlechterung der Bera-
tungsgesprache zur Folge. Ohne Ausnahme von
der Routine ist eine angemessene Aufklarung der
Patienten nicht méglich. Der Alltag erzwingt eine
formelhafte Aufklirung der allzuoft Ratlosigkeit
und Verzweiflung bei positivem Testergebnis folgt.
Wir fordern deshalb:

1. Abschaffung des HIV-Antikorpertests als Rou-
tineuntersuchung,

2. Die Durchfithrung von umfassenden und quali-
fizierten Beratungsgesprachen als obligate Voraus-
setzung firr die Durchfithrung eines HIV-Antikor-
pertests an Krankenhdusern.

3. Die FEingliederung von Selbsthilfegruppen in
den Klinikalltag.

Gesundheitsamter

Durch eine strikte Anonymisierung und eine
kontinuierliche Weiterqualifizierung des Bera-
tungsangebotes ist es einigen Gesundheitsimtern
gelungen, im Interesse der Betroffenen Angebote
zu entwickeln. Im Zusammenhang mit der medi-
kamentésen Prophylaxe stellt sich jedoch das
Problem, daB die Gesundheitsimter nicht zur
Behandlung ermichtigt sind. Daritber hinaus sind
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die Gesundheitsdmter in ihrer Funktion als Be-

gutachter filr Sozialdmter und als ausiibendes

Organ der Wahrnehmung staatlicher Repression

gegen Prostitution und Drogengebrauch per se

keine Orte des Vertrauens. Sie konnten jedoch

Orte des Angebotes medizinischer Prophylaxe fiir

Menschen mit HIV sein, die keine andere medi-

zinische Versorgung in Anspruch nebmen wollen

oder kénnen.

Wir fordern deshalb:

1. Die Nichtanwendung der Zwangskontrollen
bei Prositutierten.

2. Die Legalisierung und strikte Qualitatskon-
trollen von i.v. Drogen.

3.  Die Entwicklung von Standards in der amts-
arzthchen Begutachtung HIV-Infizierter.

4. Die Ermichtigung zur Durchfithrung ambu-
lanter Therapien wie der Pentamidininhala-
tion.

5. Schweigepflicht der BeraterInnen gegeniiber
der Dienststelle.

Stand 9/90
G. Schwarz, J. Poppinger, N. Specht, M. Wienold
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Anhang: Musterformular zur
Patientenaufklirung zum HIV-Antikérpertest

Mir ist im Rahmen eines personlichen, ausfithrlichen Aufklirungsgesprichs folgende, in meiner Person
zutreffende Indikation (Begriindung) fiir die Vornahme eines HIV-Antikorpertests (falschlich oft AIDS-Test

genannt) mitgeteilt worden.

Ich bin weiter dariiber informiert worden, dafl

- ein positives Ergebnis auch des Bestatigungstests nicht zwangsliufig bedeutet, daB ich an AIDS
erkranken werden,

- eine eventuelle Erkrankung an AIDS moglicherweise erst nach mehreren Jahren auftritt, sie dann aber
sehr wahrscheinlich zum Tod fiihrt,

- es cine Heilmethode fiir AIDS noch nicht gibt. Der Krankheitsverlauf kann aber durch medizinische
Behandlung beeinflufit werden,

- die Mitteilung eines positiven Testergebnisses fiir mich psychische und damit eventuell korperlich
nachteilige Folgen haben kann,

- die Mitteilung eines positiven Testergebnisses rechtliche und soziale Probleme auslosen kann.

Eine ausfithrliche Beratung durch eine AIDS-Beratungsstelle ist mir empfohlen worden.
0  Eine solche Beratung habe ich in Anspruch genommen.
0  Eine solche Beratung wiinsche ich nicht.

Firr den Fall, daB ich den Test nicht wiinsche, bin ich darauf verwiesen worden, daB

- ich weiter nach unter diesen Umstinden bestem Wissen und Gewissen der beteiligten Arzte behandelt
werde, :

- eine Infektionsgefahr auBerhalb der bekannten Infektionswege insbesondere fiir 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 dariiber hinaus
hingewiesen worden:

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

Unterschrift
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Ein Rundbrief des Medizinreferats der Deutschen AIDS-Hilfe

Marz 1991

Von der Magie der Laborwerte

Mit steigendem medizinischen Wissen iiber HIV-
Infektionen und AIDS wurde eine Reihe von Tests
entwickelt, die den Verlauf der HIV-Infektion oder
AIDS-Erkrankung labortechnisch meBbar 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 fiihlen sich viele Betroffene auch
schlechter, haben sie sich gebessert, geht es auch

mit der Befindlichkeit wieder bergauf.

Bei diesen Tests handelt es sich um die Feststellung
der Anzahl von Lymphozyten, T-Helferzellen und
T-Suppressor-Zellen, der T-Helfer-/T-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:

Therapicn bei AIDS
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1. wissenschaftlichem Interesse

Da es nur sehr bruchstiickhaftes 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 BlutmeBwerten, 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 hiufige 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” definiert. Die unter-
schiedlichen Therapieverfahren (oder eine Therapie
plus ein unwirksames Placebopraparat) in den
Studiengruppen wurden dann anhand der Anzahl
der aufgetretenen opportunistischen Infektionen
bzw. der in den jeweiligen Studiengruppen verstor-

benen Studienteilnehmer verglichen.

Abgesehen von der Tatsache, daB sich diese Stu-
dien bei symptomlosen Menschen mit HIV erheb-
lich in die Lange ziehen, da gliicklicherweise 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
Uberleben 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
haufig die Forderung aufgestellt, da auch "sub-
jektive" Parameter wie Gewichtsverlauf und Appetit
sowie Energie und Wohlbefinden in die Bewertung
von klinischen Studien aufgenommen werden soll-
ten. Von seiten der Wissenschaftler wurde haufig
argumentiert, dal 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 Mafizahl fiir den
Gesundheitszustand eines Menschen mit HIV/-

AIDS.
3. diagnostischem Interesse
Es kann fiir einen 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 AuBerungen von Dr. Jager
(Miinchen) in der Bundesrepublik die Diskussion
ausgelost, ab welchen verdnderten Laborwerten es
fiir einen symptomlosen Menschen mit HIV sinnvoll
sein kann, regelmiBig Medikamente zur Verhiitung
des Ausbruchs von opportunistischen Infektionen
einzunehmen. Hier handelt es ich in erster Linie
um AZT und Pentamidin-Aerosol, das von man-
chen Arzten ab bestimmten T-Helferzellzahlen zur

Einnahme empfohlen wird.

Die Laborwerte im einzelnen

Die Lymphozytendifferenzierung

Sie ist die bei Menschen mit HIV am haufigsten
angewandte Untersuchung, die mit laborchemischen
Methoden Anzahl und Untergruppen der Lympho-
zyten (die wiederum eine Untergruppe der weillen
Blutkérperchen sind) bestimmt. Die Ergebnisse
werden als gesamte T4-Zahl (T-Helfer- oder CD4-
Zellen), als gesamte T8-Zahl (T-Suppressor- oder
CD8-Zellen), als Anteil der T-Helferzellen an den
Gesamtlymphozyten und als T4/T8-Ratio (Verhilt-
nis von T4- zu T8-Zellen) ausgedriickt und mit
"Normalwerten” verglichen, die von Labor zu Labor
unterschiedlich sein konnen. Deshalb ist es wichtig,
die Werte moglichst in einem Labor bestimmen zu

lassen.

T-Helferzellzahl: Ein allmiahlicher Abfall der T4-

[38]
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Zellen wird als typisch fiir 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 erhohtes Risiko fir die Entwicklung von
AIDS bei Vorliegen von Helferzellzahlen unter 400
pro Mikroliter Blut beschrieben; so spricht Moss
von einem 90%igen Risiko, innerhalb der nichsten
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 fiir die nachsten 1 1/2 Jahre.
Allain konnte 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 Minner mit HIV ohne Sym-
ptome im Mittel fiir 45 Monate beobachtet hat,
kommt zu dem SchluB, daB eine T-Helferzellzahl
von unter 242 ein 8-faches Risiko filr die Entwick-
lung von AIDS bedeutet (Fahey 1990). Dariiber
hinaus verweist sie auf die Bedeutung von Neopte-
rin und beta-2-Mikroglobulin 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 hoheren Risiko.
Die Ergebnisse dieser Studie sind von besonderer
Bedeutung, da sie iiber die groBten Teilnehmerzah-
len und die langste Beobachtungszeit verfiigt.
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Aber nicht nur in wissenschaftlichen Studien wird
die Bedeutung der T-Helferzellzahlen als progno-
stischer Wert fiir die Entwicklung von AIDS unter-
schiedlich eingeschitzt. Sie weist auch grofie indivi-
duelle Unterschiede auf. So findet man mitunter
das Kaposi-Sarkom bei HIV-Positiven mit einer
Helferzellzahl von iiber 600 pro Mikroliter Blui,
wohingegen manche HIV-Positive mit einer Helfer-
zellzahl von unter 100 fir einen langen Zeitraum

symptomfrei bleiben.

Man kann allerdings generell sagen, daf3 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. GroBe medizinische Fachgesell-
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, daB eine Beurteilung des Risikos
fir opportunistische Infektionen nicht allein aus
dem korperlichen Befinden oder der korperlichen
Untersuchung abgeleitet werden kann. D.h. ein
Mensch mit 150 Helferzellen fithlt sich haufig 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 MafBzahl fiir das Risiko einer
opportunistischen Infektion dar (Daar 1990). Bei
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niedrigen Helferzellzahlen muB3 deshalb vor der
Entscheidung fiir eine Chemoprophylaxe ein HIV-
AK- Test durchgefiihrt werden, um eine Bewertung
der Lymphozytendifferenzierung vornehmen zu

konnen.

T-Helfer/T-Suppressor-Ratio: Kramer hat zwar
1989 auf der Internationalen AIDS-Konferenz in
Montreal eine Arbeit vorgestellt, die nachweist,

daB eine T-Helfer/T-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 ahnliche Einschrankungen wie fiir die
absolute T-Helferzellzahl. Auch hier bedeuten
kleine Abweichungen und die Bestimmung von Ein-
zelwerten nicht, daB eine Aussage dariiber getroffen
werden kann, ob eine Person erkrankt oder nicht.
Eine Reihe anderer Erkrankungen, so z.B. die
Cytomegalievirusinfektion, aber auch nichtinfektiose
Erkrankungen konnen zu einer Verdnderung der T-
Helfer/T-Suppressor-Ratio fithren. In der Praxis
werden deshalb keine therapeutischen Entscheidun-
gen von der T-Helfer/T-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 gegeniiber der T4-Zahl ist, daB der Pro-
zentsatz geringeren Schwankungen ausgesetzt ist

und ahnliche 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 erhohtes Risiko fiir die
Entwicklung opportunistischer Infektionen hin,
Auch hier steigt das statistische Risiko, innerhalb
der nichsten 24 Monate an einer opportunistischen

Infektion wie der PcP zu erkranken.

Die Lymphozytendifferenzierung ist eine neue und
relativ komplizierte Methode: Unterschiedliche
Labore sind bei der Bestimmung derselben Blut-
proben zu sehr untcrschicdlichcﬁ Ergebnissen
gekommen. Besonders deutlich scheint dieser Un-
terschied zwischen solchen Laboren zu sein, die
maschinell und solchen, die von Hand auszéhlen.
AuBerdem kann eine Reihe anderer Faktoren wie
Alkohol, StreB, Koffein, korperliche Anstrengung,
die Tageszeit, andere Erkrankungen wie z. B. Er-
kaltungen oder Allergien die T-Helferzellzahl be-
einflussen. Es ist deshalb wichtig, dafl keine Riick-
schlisse aus Einzelwerten gezogen werden, sondern
daB nur eine Verlaufsbeobachtung iiber mehrere
Wochen bei wiederholten Messungen eine Aussage
iiber das Risiko von opportunistischen Infektionen
erlaubt. Einzelwerte oder ein einzelner abweichen-
der Wert haben eine geringere praktische Bedeu-

tung.

Wie lassen sich die MeBfehler bei der Lymphozy-

tendifferenzierung vermindern ?

- Der korperliche Zustand vor den Blutent-
nahmen sollte moglichst dhnlich sein: Die

korperliche 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. Erkaltungskrankheiten, fallen.

- Die Blutentnahme sollte moglichst zur glei-

chen Tageszeit erfolgen.

- Die Untersuchung sollte im gleichen Labor
durchgefithrt und die Blutprobe schnell
nach Entnahme untersucht werden (mog-

lichst noch am selben Tag).

Das beta-2-Mikroglobulin

Es handelt sich um ein Protein (Eiweiimolekiil),
das besonders von den Immunzellen gebildet wird.
Wenn diese Zellen zerfallen, wird dieses Protein
frei und ist in hdheren Konzentrationen im Blut
mefbar. 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 fir HIV und AIDS, sondern kann
auch bei anderen Erkrankungen wie Cytomegalievi-
rus-Infektionen beobachtet werden. Nach einem an-
fanglichen Gipfel fallen die beta-2-Mikroglobulin-
spiegel nach der akuten HIV-Infektion rasch ab
und steigen danach kontinuierlich an. Moss be-
schreibt fiir einen HIV-Positiven mit einem beta-2-

Mikroglobulinspiegel von ilber 3 mg/l ein Risiko
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von ca. 25%, innerhalb der nichsten drei Jahre an

opportunistischen Infektionen zu erkranken.

Die Untersuchung von Fahey kommt zu #hnlichen
Ergebnissen. Fahey empfiehlt auflerdem beta-2-Mi-
kroglobulin und Neopterin als Marker bei Medika-
mentenuntersuchungen, da sie iber eine relativ
kurze Halbwertszeit verfiigen und deshalb schnell
auf eine Anderung der HIV-Aktivitit reagieren.
Auflerdem seien diese Untersuchungen billiger

durchzufithren als die Lymphozytendifferenzierung.

Ahnliche Aussagen machen Fuchs und Kramer

itber das Neopterin.

Neopterin

Diese Substanz wird vermutlich von Makrophagen
gebildet. Makrophagen (eine Untergruppe der Im-
munzellen) riicken immer mehr ins Licht des Inter-
esses, da sie wahrscheinlich eine zentrale Rolle bei
der Krankbeitsentstehung 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 iiber den Wert der Neop-
terinspiegelbestimmung bei der Voraussage des

Auftretens von AIDS machen.
p-24-Antigen
Es handelt sich um ein Protein (EiweiBmolekiil) aus

der Hille des HIV. Es kann im Blutserum (der

Fliissigkeit, die zuriickbleibt, 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 zunichst nachweisbar, ver-
schwindet dann aber wahrend der Zeit, in der der
Positive symptomlos ist. Das Wiederauftreten des p-
24-Antigens zeigt eine Virusvermehrung an, und das
statistische Risiko, innerhalb der nichsten zwei
Jahre an opportunistischen Infektionen zu erkran-
ken, steigt auch hier. Die Messung des p-24-Aati-
gens ist nicht standardisiert, d.h. unterschiedliche
Labore benutzen unterschiedliche MeBmethoden
und unterschiedliche Grenzwerte, von denen an die
Aussage "p-24-Antigen-positiv' oder “p-24-Antige-
niamie" gemacht wird. Deshalb konnen die Absolut-
werte der p-24-Antigenbestimmung kaum zwischen
verschiedenen Personen verglichen werden. Aul3er-
dem koénnen diese Methoden nur freies p-24-Anti-
gen messen; falls aber noch vom Koérper gebildete
p-24-Antikorper in ausreichender Menge vorliegen,
ist kein p-24-Antigen nachweisbar, obwohl eine
HIV-Vermehrung stattfindet. Die Vermehrung und
Freisetzung von HIV verlauft in "Schiiben", weshalb
eine periodische Schwankung des p-24-Antigenwer-
tes auftreten kann. Deshalb ist die Bestimmung

relativ unzuverlassig.

p-24-Antikorper

Sie werden normalerweise zusammen mit der p-24-
Antigenbestimmung gemessen. Der p-24-AntikOrper
wird vom Immunsystem gebildet und ist gegen das
p-24-Antigen gerichtet. Typischerweise findet man
bei gesunden Positiven hohe Konzentrationen an p-

24-Antikérpern und kein p-24-Antigen. Einige Mo-
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nate vor dem Anstieg des p-24-Antigens fallen die
p-24-Antikorperkonzentrationen ab. Bei Menschen
mit AIDS sind haufig kaum noch p-24-Antikdrper,
dafiir aber p-24-Antigene nachweisbar.

Dariiber hinaus sind die Tests zur Bestimmung von
p-24-Antigenen und -Antikorpern in der Bundes-
republik lediglich zum experimentellen Gebrauch in

Labors bestimmt und nicht allen Arzten zuganglich.

Kombination von Laborwerten

Die Aussagekraft der Laborwerte, d.h. die Treffsi-
cherheit, mit der sie eine weitere Verschlechterung
des Gesundheitszustandes voraussagen und somit
eine Entscheidung firr eine prophylaktische, also
vorbeugende Medikamenteneinnahme erleichtern,

steigt mit der Anzahl der veranderten Werte:

Ein besonders hohes Risiko fiir die Entwicklung

einer opportunistischen Erkrankung hatten in der

SF Kohortenstudie die Ménner, die

- beta-2-Mikroglobulinwerte iber 3 Mikro-
gramm/ml und

- absolute T-Helferzellzahlen unter 200/Ku-
bikmillimeter Blut und

- relative T-Helferzellzahlen unter 25%
sowie

- nachweisbares p-24-Antigen hatten.

Auflerdem geben Trends gute Hinweise auf den
Krankheitsverlauf. Fiir 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 Mog-
lichkeit, auf alte Werte zuriickzugreifen und Trends

besser zu erkennen.

Von der Magie der Laborwerte

Die Laborwerte haben ihre Berechtigung fiir wis-
senschaftliche und diagnostische Zwecke sowie fiir
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 tatsdchlich ein erhohtes Risiko fiir die Entwick-
lung einer PcP vorliegt. Hierbei sind aber grobe
Trends bei Mehrfachbestimmungen und die Aus-
sage "T4-Zellen bestandig tiber 200 pro Mikroliter
oder bestandig darunter” bzw. "Prozentsatz der T-
Helferzellen unter 20%" wichtiger als feine Aus-

schldge im Verlauf. Auflerdem muf} sichergestellt
sein, daf die Entscheidung fiir die dann notwendige
Therapie von der informierten Person eigenstiandig

geféllt und mitgetragen werden kann,

Eine andere Frage, die auch die neuentwickelten
immunchemischen Verfahren der Lymphozytendif-
ferenzierung nicht beantworten konnen, 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 schiechtere Immunlage, wie
jemand eine bessere hat, dessen T4-Zellen von 100
auf 125 gestiegen sind. Bei aller Euphorie iiber

neue medikamentdse Behandlungsanséize und allem
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Vertrauen in objektivierbare MeBwerte sollten wir
uns in der Einschédtzung unseres Gesundheitszustan-
des wieder mehr auf unmser subjektives Befinden
verlassen. Gerade aber das Starren auf die geringen
Schwankungen der T-Helferzellzahl, einer mit vie-
len Ungenauigkeiten belasteten Methode, beein-
trachtigt so manchen im Auf und Ab seiner Werte

wohl mehr, als es ihm niitzt.

J. Poppinger
Stand 1/91
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Schmerztherapie

Uber 50 Prozent der Menschen mit HIV empfinden
im Laufe ihrer Erkrankung Schmerzen, die so stark
sind, daB sie behandelt werden milssen. Schmerzen
gehdren neben dem Fieber zu den hiufigsten
Beschwerden von Menschen mit AIDS. Dennoch
haben viele Arzte Schwierigkeiten, eine ausreichende
Schmerztherapie mit ihren Patienten durchzufiihren,
besonders wenn sie sich auf die Komplikationen der
HIV-Erkrankung wie Behandlung opportunistischer
Infektionen, Tumoren und neurologischer Verinderun-
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 tatsichlichem
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 Schmerzwahmehmung und Weiterleitung im Ner-
vensystem, Schmerz schlieBt auch psychologische
Effekte ein, die entstechen, wenn der Schmerz im
zentralen Nervensystem verarbeitet wird. Die Effekte
des Schmerzes auf den Menschen sind vielfiltig: So
#uBert sich der Schmerz z.B. in einer muskuliren
Schonhaltung, Inaktivitit, Klagen, dem Gefilhl von
Abh#ngigkeit, 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 Beurteilung des
Schmerzes nur individuell erfolgen. Das heiBit auch,
es gibt keine objektiven MeBmethoden fiir den
Schmerz: Ahnliche sensorische Reize werden von
Menschen auBerordentlich unterschiedlich schmerzhaft
wahrgenommen. Dariiber hinaus beeinfluBt auch der
kulturelle Kontext die Schmerzverarbeitung. So spielit
es eine Rolle, ob Schmerz im Rahmen einer gesell-
schaftlich abgelehnten Erkrankung wie der HIV-In-
fektion oder im Rahmen eines gesellschaftlich ge-
schiitzten Vorgangs wie der Geburt auftritt.

Schmerzentstehung und -verarbeitung
Bei Eniziindungen oder anderem Gewebeschaden

werden Schmerzsubstanzen, z.B. sog. Prostaglandine,
freigesetzt. In allen Geweben des Korpers befinden



sich Schmerzrezeptoren, d.h. Strukturen auf Nervenfa-

sem, die mit den Prostaglandinen reagieren und einen

Nervenimpuls anslésen. Dieser Impuls Huft auf der

Nervenfaser in das Rickenmark, wird dort auf andere

Nervenfasern umgeschaltet und in das Stammhim,

den Thalamus sowie die GroBhimrinde weitergeleitet.

In den tieferen Gehirnarealen erfolgt die "emotionelle

Tonung" des Schmerzes, der erst im GroBhirn bewuBt

und lokalisierbar wird.

Um den Korper nicht mit Schmerzimpulsen zu {iber-

schwemmen, existieren mehrere begrenzende Syste-

me:

- die Produktion der schmerzausldsenden
Substanzen ist begrenzt,

- vom Gehim ins Rickenmark absteigende
Nervenfasern konnen dort die Schmerzwei-
terleitung hemnmen,

- im Stammbhirn befinden sich Opiatrezeptoren,
an denen im Gehim gebildete schmerzhem-
mende Substanzen, die Endorphine, anbin-
den,

- die Schmerzverarbeitung im limbischen Sy-

stem (entwicklungsgeschichtlich altes funk-
tionelles System des ZNS, Zentrale des
hormonellen und vegetativ-nervsen Regula-
tionssystems) kann durch eine Unterdriik-
kung negativer emotioneller Ténung den
Schmerz ertriglicher machen.
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Ursachen des Schmerzes

Es gibt eine Reihe von Erkrankungen, bei denen
Schmerzen entstehen kOnnen:

- Entziindungen durch Infektionen, Strahlen
oder Medikamente, die zum Ausschiitten von
schmerzvermittelnden Substanzen aus Ent-
ziindungszellen fiihren,

- Auch das Einwachsen von Tumoren in ein
Gewebe kann an den Nervenendigungen zur
Schmerzentstehung flihren.

- Dariiber hinaus filhren Muskelverspannun-
gen und Druck anderer Ursache zur Ent-
stehung des Nervenkompressionsschmerzes,
der sich oft in andere Bereiche als die seiner
Entstehung projiziert.

- Die Reizung der Hirnhiute, z.B. durch
Infektionen, Durchblutungssttrungen oder
Druck kann neben anderen Ursachen zum
Kopfschmerz fithren,

- Hiufig haben Menschen in spiten Stadien
der HIV-Erkrankung eine Beeintrichtigung
der Funktion der langen Nervenbahnen in
Armen und Beinen durch die HIV-Infektion
selbst. Diese sogenannte periphere Polynen-
ropathie kann zu schmerzhaften brennenden
Empfindungen an den FiiBen oder Unter-
schenkeln bzw. Hinden fiibren.

- Auch die Dehnung innerer Organe, wie
Z.B. des Magens, der Blase oder des Darmes
kann heftige, zum Teil dumpfe Schmerzen

verursachen.



Schmerzqualitit

Die Qualitit der Schmerzen ist oft von threr Ursache
abhiingig und kann Hinweise auf die beste Strategie
zur Schmerzbekdimpfung geben. So verursacht z.B.
der Herpes zoster - auch nach Abheilung - oft einen
oberflichlich brennenden, mitunter einschieBenden
Schmerz, die Polyneuropathic einen brennenden
Schmerz der FiiBe mit dem Gefiihl von Spannung und
Schwere der Beine, wihrend Dehnung oder VerschluB
des Dames oft einen dumpfen, von seinem Ort her
undefinierbaren Schmerz erzeugt.

Interventionsmoglichkeiten gegen den Schmerz

Im allgemeinen gilt:

Da starker Schmerz viele Ktrperfunktionen beeinflut
und von vielen Faktoren abhiingig ist, kann er nur mit
einer kombinierten Anwendung verschiedener Metho-
den erfolgreich bekiimpft werden. Die verschiedenen
Stationen der Schmerzentstehung (Prostaglandine,
Ruckenmark, Stammhim, GroBhirn) erlauben ein
Eingreifen auf unterschiedlichen Ebenen:

1. Ursichliche Behandung

Da der Schmerz auch wertvolle Hinweise auf zu
Grunde liegende Erkrankungen geben kann, ist
sicherzustellen, daB sich die Behandlung zuerst gegen
die ausl¢sende Ursache richtet und damit der Schmerz
ursichlich behandelt wird, so z.B. durch Chemothera-
pie oder Bestrahlung von Knochenmetastasen, Dia-

gnostik und Therapie einer Kryptokokkenmeningitis etc.
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2, Physikalische MaBnahmen
z.B. Massagen, Krankengymnastik, Wirme- oder
Kiltebehandlung, Lagerung von bettligerigen Per-

sonen.

3. Lokale Manahmen

Es sollte gepriift werden, inwiefemn lokale Mafinah-
men zur Schmerzbehandlung den Schmerz démpfen
ktnnen (z.B. lokale Infiltrationsanaesthesie, Nerven-
blockade, Nervenstimulation).

4. Psychosoziale Interventionsméglichkeiten

Menschen mit HIV sind im Laufe ihrer Erkrankung
vielen Stressoren ausgesetzt: Verfall ihres Kdrpers,
Abh#ingigkeit, Schmerz und Angst vor einem
schmerzhaften Tod. Wihrend diese Befiirchtungen
wohl fiir jeden Menschen mit einer schweren chro-
nischen Erkrankung zutreffen, ist der Grad der psy-
chischen Belastung abhingig von individuellen Fakto-
ren wie Copingstrategien, der Perstnlichkeit, dem
Grad an sozialer Unterstiitzung und medizinischen
Faktoren, wie z.B. der Art der Komplikationen der
HIV-Erkrankung. Es ist wichtig, sich klarzumachen,
daB der Schmerz einen erheblichen psychischen Stres-
sor darstellen kann (unkontrollierter Schmerz stellt
einen wesentlichen Faktor bei der Selbsttbtung von
Menschen mit Krebs und HIV dar), daB andererseits
emotioneller Stress und psychische Faktoren wie
Angst und Depression die Wahmehmung des Schmer-
zes erheblich vergroBem konnen.

Psychologische Intervention kann deshalb ein sinnvol-
ler Weg sein, die Schmerzwahmehmung zu verrin-
gem. Es bieten sich hier in erster Linie kurzfristige



unterstiitzende Therapieformen an, sowie die Ver-
mittlung von Wissen iiber die Ursache des Schmerzes
und die Art der Schmerzbekimpfung. Wichtig ist die
Einbeziehung der Bezugspersonen des Menschen mit
Schmerz, um das Gefiibl des sozialen Aufgehoben-
seins zu verstirken.

Mogliche Methoden zur Schmerzbeeinflussung sind
weiterhin Entspannungs- und Imaginationstechniken,
Hypnose und Biofeedback. Diese Methoden filhren
auch dazu, daB die Person mit Schmerz das Gefiihi
von Kontrolle {iber ihren Kérper und ihre Krankheit
wiedererlangt und daB sich dadurch auch ihr Schmer-
zerleben veriindert. Es ist allerdings anzumerken, daB
diese nicht-pharmakologischen Methoden kein Ersatz
fir eine ausreichende medikamentse Schmerzthera-

pie sind.

Problematisch ist die Anwendung psychologischer
Methoden allerdings bei Menschen mit HIV, bei
denen eine zentral-nervtse Beeintrichtigung vorliegt,
die es unméglich macht, aktiv an psychologischen
Interventionsmdjglichkeiten zu arbeiten. Hier kann
eine angemessene medikamentse Vorbehandlung,
z.B. mit Analgetika oder Antidepressiva, erst die Vor-
aussetzungen fiir die Wahmehmung eines solchen
Angebots schaffen.
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5. Pharmakologische Schmerztherapie

Neben den oben beschriebenen Methoden spielen die
medikamenttsen Strategien zur Schmerzkontrolle eine
groBe Rolle. Ziel ist dabei die weitgehende
Beschwerdefreiheit und damit die Wiedergewinnung -
soweit wie moglich - von Aktivitit und
Selbstbestimmtheit. Von Bedeutung ist dabei:

- daB ausreichend und individuell
dosiert wird,

- daB - wenn mdglich - eine orale
Medikation gew#hlt wird, die mdg-
lichst einfache, d-h. lange Einnah-
meintervalle hat,

- daB die Bebandelten und ihre Angehdrigen
ilber Wirkungen und Nebenwirkungen der
eingesetzten Analgetika informiert werden,

- daB die richtige adjuvante (begleitende)
Schmerztherapie gewihlt wird,

- daB keine Agonisten und Antagonisten, (z.B.
Morphin und Buprenorphin, Morphin und
Naloxon) kombiniert werden,

- daB im allgemeinen ein "Stufenplan” (siehe
unten) eingehalten wird,

- daB schlieBlich bei einem MiBerfolg der
Schmerztherapie dberpriift wird, ob die An-
nahmen zu Beginn der Schmexztherapie noch
giltig sind, z.B. ob nicht die Néte des Pa-
tienten ans einer anderen Quelle als dem
Schmerzeriebnis herriihren.

Grundsiitzlich gilt: eine regelmiBlige und prophylakti-
sche Gabe von Analgetika entsprechend ihrer Wirk-
dauer hat einen besseren schmerzstillenden Effekt und



insgesamt damit einen geringeren Substanzverbrauch
zur Folge als eine "Bedarfsmedikation”. Deshalb
sollten die Einnahmeintervalle der Analgetika exakt
festgelegt werden und in Beziechung stehen mit der
Halbwertzeit der eingesetzten Substanzen.

Stufenplan zur Schmerztherapie

Vor Beginn der Schmerztherapie sind sorgfiltig Kon-
traindikationen, d.h. kdrperliche Zustinde, die den
Einsatz bestimmter Medikamente einschrinken, zu
erheben (beispielsweise Magen-Darmulcera, Magen-
schleimhautentziindung, gleichzeitig durchgefiihrte
Steroidtherapie, Blutplittchenmangel bei Chemothera-
pie, Allergie, Asthma oder Behandlung mit blutgerin-
nungshemmenden 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 wurden. Wichtig ist auch herauszufinden, welche
Anwendungsart der Patient bevorzugt, ob er Tabletten
und Dragées schiucken kann oder Tropfen oder Sus-
pension bzw. Suppositorien (Zipfchen) bevorzugt,
sowie ob hiufig Erbrechen auftritt.
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Stufe 1

Leichte oder miBige Schmerzen, die konstant vorhan-
den sind:

Regelm#Bige Einnahme eines peripher-wirksamen
Analgetikums.

Die Schmerzmittel dieser Gruppe wirken am Ort der
Schmerzentstehung, d.h. sic hemmen die Bildung von
Substanzen, die an den Nervenendigungen zum
Schmerzreiz filhren. Beispiele: Acetylsalicyls4ure
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
ratiopharm). Bei Schluckbeschwerden, Erbrechen oder
Storungen der Magen-Darm-Passage sind Tropfen

bzw. Suppositorien zu bevorzugen.
Stufe 2

Mittelgradige oder starke Schmerzen, die konstant
vorhanden sind und/oder gegen die peripher-wirksame
Analgetika der 1. Stufe nicht ausreichend wirksam
sind:

Kombination eines peripher-wirksamen Analgetikums
mit einem schwachen zentral-wirksamen Analgeti-
kum. Zentral-wirksame Analgetika sind chemische
Verwandte des Opiums, die im zentralen Nervensy-
stem die Schmerzverarbeitung so beeinflussen, daB
eine Schmerzstillung eintritt. In der Regel werden zur
Schmerzbekimpfung von mittelstarken oder sehr
starken Schmerzea ein zentralwirksames und ein peri-



pher-wirksames Analgetikum kombiniert, um die
Dosis beider Substanzen moglichst niedrig halten zu
konnen und damit Nebenwirkungen zu vermindern.
Durch die kombinierte Anwendung auf zwei verschie-
denen Ebenen der Schmerzentstehung wird eine opti-
male Schmerzbekimpfung méglich.

Schwach wirksame zentrale Analgetika sind Tramadol
(z.B. Tramal) oder Tilidin (zB. in Valoron N in
Kombination mit dem Antagonisten Naloxon), 25 bis
100 mg bis zu alle 4 Stunden (zB. 6 x 10 bis 40
Tropfen eines der beiden Priparate). Die Wirkdauer
beider Substanzen ist relativ kurz und die Kombina-
tion von Analgeticum plus dem Antagonisten Naloxon
erscheint einigen Autoren als nicht sinnvoll. Deshalb
werden sowohl Tramadol als auch Tilidin in Kom-
bination mit Naloxon von einigen Schmerztherapeuten
abgelehnt. Vorteil dieser Substanzen ist, daB sie nicht
BTM-pflichtig sind. Weitere schwach wirksame zen-
trale Analgetika sind: Codein (z.B. DHC 60 Mundi-
pharma, 2x1 Retardtabl.), Flupritin (z.B. Katadolon
Kps 3x1 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 starken zentral-wirksamen Analgetikum in
Kombination mit weiteren Substanzen.

Beispiele: Morphin-Suifat als Retard-Tablette (d.h. als
Tablette, die die Substanz iiber eine lange Zeit frei-
setzt), z.B. MST-Tabletten. Anfangsdosierung meist 2
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x 30 bzw. 2 x 10 mg pro Tag. Bei den
MST-Tabletten ist zu beachten, daB sie nicht wie das
Temgesic unter der Zunge liegend aufgenommen
werden oder zerbissen bzw. zerteilt werden diirfen, da
dies sonst den Retardeffekt, d.h. die Freisetzung der
Substanz iiber eine lingere Zeit zunichte macht.

Oder

Buprenorphin (z.B. Temgesic): Als Tablette, die sich
unter der Zunge aufltsen soll und nicht geschluckt
wird, z.B. 0,2 mg Temgesic sublingual 4 x tiglich.
Beim Buprenorphin ist zu bedenken, da8 es sich hier
um einen particllen Antagonisten handelt, d h. Bupre-
norphin hemmt sich in seiner Wirkung ab einer ge-
wissen Dosierung selbst. Dadurch kann man ab Ein-
zeldosen von iber 1 mg bzw. ab Tagesdosen von
iber 4 mg durch eine weitere DosiserhShung nicht
den schmerzstillenden Effekt verstirken.

Oder

Morphinldsung, z.B. als Morphin-HCL-L&sung. An-
fangsdosierung meist 10 bzw. 5 mg 6 x pro Tag. In
einigen Fillen kann es notwendig sein, das zentral—
wirksame Analgetikum als Infusion bzw. Injektion
unter die Haut zuzufiithren, so z.B. bei unstillbarem
Erbrechen, wenn es nicht von dem Opiat selbst ausge-
16st wird, bei schweren Schluckstérungen und Resorp-
tionsstdrungen. Bei der Umsetzung von oraler auf
parenterale (i.v. oder s.c.) Gabe ist die Dosis von
Morphin auf 1/3 zu reduzieren (siehe auch die Tabel-
le mit den Aquivalenzfaktoren am Ende des Textes).



Parenterale Schmerztherapie

Mitunter ist eine Anwendung von Tabletten oder
Tropfen nicht mdglich, so z.B. bei groBer Schwiche,
Erbrechen, Storung des Transports in Magen oder
Darm oder Verdnderungen der Schleimhiute (z.B. bei
Tumoren oder Kaposi Sarkom). Um eine gleichmi8i-
ge Versorgung mit Opiaten durch eine Infusion si-
cherzustellen, kann eine Pumpe mit einer subkutanen
Dauernadel, z.B. eine Butterfly, eingesetzt werden. Es
stehen Pumpensysteme z.B. der Firma Baxter zur
Verfiigung, die als Einmalsysteme eine Morphininfu-
sion iiber mehrere Tage ermdglichen. Die Dosisfin-
dung erfolgt hier mit subkutanen Injektionen von
Morphium per Hand, iiblicherweise zu Beginn mit 10

mg.

Einige Schmerzformen lassen sich mit Morphin nur
ungeniigend behandeln, so der Spannungs-
kopfschmerz, Nervenschmerzen nach Herpes zoster,
Polyneuropathieschmerzen, einschieBende Schmerzen,
Schmerzen bei Magendehnung und Muskelverkramp-
fung sowie Knochenschmerzen bei Tumoren. Hier
konnen zusitzliche Substanzen eine Linderung ver-
schaffen (s.u. adjuvante Therapie)

" Unerwiinschte Wirkungen von Opiaten

Kurz nach Beginn der Therapie mit Opiaten kénnen
Nebenwirkungen wie Ubelkeit und Erbrechen,
Schluckauf, Schidfrigkeit und Schwindel, Verwirrt-
heit, Desorientierung und Halluzinationen auftreten.

Verwirrtheit, Schilifrigkeit und Desorientienmg ver-
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schwinden meist bei einer richtig durchgefiihrten
Opiattherapie, die ausreichend stabile Analgetikaspie-
gel (z.B. durch MST Tabletten) herstellt und Uber-
dosierung vermeidet. 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 Magenentlehrungsstrungen Metoclo-
pramid (z.B. MCP ratiopharm) 3 bis 6 x 10 mg oder
Domperidon (Motilium) 2 bis 6 x 10 mg eingesetzt
werden.

Bei Erbrechen mit zentraler Ursache ohne Magenent-
lehrungsstdrung ist Haloperidol 3x 0.5 bis 1,5 mg
(z.B. Haldol 3 x 5 bis 15 Tropfen) oder Cisaprid 3 x
10 mg (z.B. Propulsin 5mg, 10mg Tbl) oder Odase-
tron 3 x 8 mg Tbl (Zofran) angezeigt. In seltenen
Fillen kann eine nicht beherrschbare Ubelkeit zwin-
gen, von einem Opiat wie Buprenorphin oder Mor-
phin auf ein anderes Opiat umzusteigen, z.B. auf
Pethidin oder Pentazocin.

Langanhaltende Nebenwirkungen der Opiate

Beobachtet werden: spastische Obstipation, d.h. Ver-
stopfung durch Herabsetzung der Darmpassage, Ver-
zbgerung der Entleerung des Magens, Hamverhaltung
durch Kontraktion der Blasen- und der Blasenschlie8-
muskulatur, Kontraktion der Gallenblasenmuskulatur
und des Sphincter oddi (des VerschiuBorgans der
Gallengtinge zum Darm), DUsigkeit, Schwitzen. Bei
langanhaitender Opiattherapie kann sich dariiber hin-
aus eine Depression entwickeln,



Uberdosierung

Wichtige Symptome einer Opiatiiberdosierung, die
lebensgefahrlich sein kann:

Verengung der Pupillen, Schliifrigkeit, Ohnmacht
oder Koma, Verringerung der Atmung, Blaufdr-
bung von Lippen und Fingerspitzen ohne Atemnot,
Atemstilistand, schlaffe Muskulatur, Blutdruck-
abfall und verlangsamte Herztitigkeit.

Die Wirkung der meisten Opiate kann mit Naloxon
(z.B. Narcanti-Ampullen i.v., i.m. oder s.c.) aufgeho-
ben werden. Wichtig ist dabei zu bedenken, daB die
Wirkung des Naloxons erheblich kiirzer ist als die der
meisten Opiate, so daB nach Abfall des Naloxon-
Spiegels erneut mit den Symptomen einer Uberdosie-
rung zu rechnen ist. Bei Narcanti-Einsatz kann eine
Entzugssymptomatik ausgeltst werden. Einige Opiate,
wie z.B. das Buprenorphin, konnen in ihrer Wirkung
mit dem Naloxon nicht vollstindig aufgehoben wer-
den.

Bei den Symptomen einer Opiatitberdosierung ist
insbesondere darauf zn achten, daB sofart ein Arzt
verstindigt wird und bis zum Eintreffen des Notarztes
die Atmung sichergestellt ist:

Zum Beispiel durch stabile Seitenlage oder durch
Mund-zu-Nase- bzw. Mund-zu-Mund-Beatmung.

Behandlung der Verstopfung

Es ist meist notwendig, dem Patienten gleichzeitig mit
einer Opiattherapie stuhlgangférdernde Mittel zu
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verabreichen. Daritber hinaus ist es wichtig, regelmii-
Big die Stuhlgewohnheiten zu erfragen und die Darm-
gerdusche tiglich zu kontrollieren. UnerliBlich sind
reichliches Trinken und die Zufuhr von Ballaststoffen,
z.B. Kleie. Als Abfiihrmitte]l 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 verhirtetem Stuhl kann auch ein Peri-
staltik ausldsendes Mittel, z.B. ein Einlauf angewen-
det werden.

Suchtgefahr durch Opiate in der Schmerztherapie

Ein wesentliches Hindemnis ausreichender Schmerz-
therapie bei Menschen mit HIV ist die Befiirchtung
vieler Arzte, der Einsatz von Opiaten konne zur Ent-
wicklung einer Opiatsucht fiihren. Studien iiber den
Langzeitgebrauch von Schmerzmitteln bei Krebspa-
tienten zeigen, daB sich zwar oft Toleranz und psychi-
sche Abhingigkeit im Sinne einer Abhingigkeit von
einer schmerzstillenden Wirkung entwickelt. Die
eigentliche Sucht jedoch, d.h. die physische Abh#n-
gigkeit mit Entzugssymptomen und psychischer Ab-
hingigkeit tritt fast niemals bei Krebspatienten auf, es
sei denn, sie haben bereits eine Vorgeschichte mit
Drogengebrauch (Kenner 1981). Sehr h#ufig 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 Ausfilllen eines
Betiiubungsmitteirezeptes sollten keine Hindernisse
fiir eine wirksame Schmerztherapie sein.



Schmerztherapie bei Drogengebrauchern

Ein griBeres Problem stellt die Schmerztherapie mit
starken Analgetika bei aktiven oder ehemaligen iv.—-
Drogengebrauchem dar. Studien aus den USA zeigen,
daB die meisten ehemaligen Drogengebraucher mit
chronischen Schmerzen nicht ausreichend mit
Schmerzmitteln versorgt werden, und damit mehr
Schmerzen erleiden als Personen, die in der Vergan-
genheit keine Drogen genommen haben. Viele Arzte,
die mit der steigenden Zahl von drogengebrauchenden
Menschen mit HIV konfrontiert sind, haben Schwie-
rigkeiten mit der Schmerztherapie in dieser Gruppe.
Arzte erleben Drogengebraucher als im Durchschnitt
weniger verlifilich, was ihre Angaben zur medizini-
schen Vorgeschichte betrifft, und auch weniger zuver-
l4ssig, was regelmiiBige Konsultationen und Tablet-
teneinnahme angeht. Dariiber hinaus werden Arzte,
die glauben, daB sie von einem Drogengebraucher,
der Zugang zu Opiaten aus Griinden der Drogenab-
hingigkeit bekommen will, manipuliert werden, eher
dazu neigen, die bei Schmerzen erforderlichen hohen
Dosen von Opiat zu verweigern (Breitbart 1990).
Die meisten Arzte sind gewohnt, im Umgang zwi-
schen Arzt und dem drogengebrauchenden Patienten
klare und eindeutige Regeln und Grenzen zu setzen.
Wihrend das z.B. bei der Methadon-Substitution
wichtig und fiir beide Partner von Nutzen ist, beein-
trachtigt es die Moglichkeiten einer vollstindigen
Schmerztherapie, weil hier die Aussage des Patienten
die einzig wirklich verliSliche Methode zur Bewer-
tung einer ausreichenden oder nicht ausreichenden
Schmerztherapie darstellt.

Von einigen Klinikern wird eine kombinierte
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Schmerztherapie bei aktiv drogengebrauchenden Men-
schen empfohlen, d.h. der Opiatbedarf durch den
Drogengebrauch wird durch ausreichend hohe Dosen
an Methadon ausgeglichen. Da das Methadon sehr
lange Halbwertzeiten hat, ist es nicht moglich, damit
eine flexible Schmerztherapie durchzufithren, deshalb
wird zusitzlich zur Methadon-Gabe, die den "Opi-
athunger™ - stillen soll, eine
Schmerztherapie nach dem Stufenplan durchgefiihrt
(Dr. Stoffmann, pers. Mitteilung). Dies wird aller-
dings nur in Einzelfillen praktiziert. In der Regel
bleibt es das Kennzeichen der von wechselseitig
unterschiedlichen Erwartungen und MiBtraven geprig-
ten Beziehungen zwischen Drogengebrauchemn und
jhren Behandlern, daB sie im allgemeinen eine
schiechtere Schmerztherapie erhalten und daB kérper-
liche Schmerzen seltener AnlaB sind, diagnostische
Mafnahmen zu ergreifen.

gewoOhnliche

Adjuvante Therapie (Begleittherapie)

Neben den peripher- und zentral-wirksamen Analgeti-
ka gibt es weitere Substanzen, die bei bestimmten
Schmerzformen eine groBere Wirksamkeit haben.
Anstatt oder in Kombination mit den peripher- und
zentral-wirkenden Analgetika ecingesetzt, ist es da-
durch moglich, die Schmerzen besser zu kontrollieren
und die Nebenwirkungen der peripher- und zentral-
wirksamen Analgetika zu vermeiden oder zu senken.
Wichtig filr die Auswahl der adjuvanten
Schmerztherapie ist die Art und die Herkunft des
Schmerzes:

- Knochenschmerzen (z.B. bei Leukiimien, bei



Neurolues oder bei Knochenmetastasen):
Neben den peripher-wirksamen Analgetica,
wie dem Diclophenac (z.B. Diclac Tbl
3x50mg), dem Ibuprofen (z.B. Ibol 4x200-
400mg, Ibol ret. 2x800mg) oder der Acetyl-
salicylsiure kann ein Versuch mit Calcitonin
(z.B. Karil oder Calsynar 2 x 100 IE s.c.)
gemacht werden. Das Lachscalcitonin ist ein
EiweiBhormon, das im Kalziumhaushalt eine
Rolle spielt. Daneben hat es auch hemmende
Eigenschaften auf die schmerzleitenden
Fasem (durch eine Anregung der absteigen-
den schmerzhemmenden Fasern s.0.). Da es
ein Protein ist, kann es nicht geschluckt
werden, sondern muB mit einer Spritze unter
die Haut gespritzt werden, #hnlich wie beim
Insulin.

Bei Tumor- und Leukdmieschmerzen kann
auch Cortison, z.B. Prednisolon (Decortin H)
3x20 mg eingesetzt werden, meist ist es
jedoch sowieso Bestandteil der Chemothera-
pie.

Kopfschmerz bei erhhtem intrakraniellen
(im Schidel befindlichen) Druck, z.B. bei
Toxoplasmose oder Lymphomen: Hier redu-
ziert das Cortison den erhdhten Druck im
Schidel und dadurch den Schmerz, z.B.
Dexamethason, 3 bis 4 x 5 mg, Fortecortin.
Auch der Schmerz bei komprimierten Ner-
ven im Riickenmark, z.B. durch Tumoren,
kann durch die abschwellende Wirkung des
Cortisons gemildert werden.
Neuropathieschmerzen: Eine Reihe von
Krankheiten kann durch direkte Beeinflus-
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sung der Nerven zu unangenehmen, bren-
nenden Schmerzen fiihren, so z.B. die Poly-
neuropathie durch HIV selbst, oder die Ner-
venentziindung durch Herpes zoster oder
Herpes simplex, aber auch als Nebenwirkung
bei DDI oder ddC. Diese Schmerzen werden
im allgemeinen mit Antidepressiva behan-
delt, z.B. Amitriptylin (Saroten, 25 bis 100
mg pro Tag). Die schmerzlindernde Wirkung
beruht nicht auf der antidepressiven Wir-
kung, sondern wahrscheinlich auf einer ver-
besserten Empfindlichkeit der Opiat-Rezepto-
ren auf korpereigene Endorphine. Neben-
wirkung des Amitriptylins ist eine dimpfen-
de, schlafanstoBende Wirkung. Weniger
dampfend und eher stimmungshebend wirken
Antidepressiva wie das Imipramin (z.B.
Tofranil), anregend und antriebssteigernd
wirkt Clomipramin (z.B. Anafranil 3 x 10
mg tiglich). Um die bei der
Schmerzbekimpfung unerwiinschte dimpfen-
de Wirkung des Amitriptylins auszugleichen,
kann eine Kombination von Emytramin
tagsiiber und Amitriptylin zur Nacht versucht
werden.

Eine weitere Moglichkeit zur Beeinflussung
brennender SchmexzempﬁnQungen im Rah-
men von Nervenentziindungen kann Levome-
promazin (z.B. Neurocil 3 x 25 mg) darstel-
len.

Schmerzen von Nervenreizungen, die plotz-
lich und regelmiBig stechend einschieSen,
sprechen im allgemeinen am besten auf
Carbamazepin (Tegretal 3 x 200 mg) an.

10



Wichtige Nebenwirkungen sind hier die
Dimpfung, eine Allergieentwicklung und
mitunter ein Mangel an weiBen Blutkdrper-
chen, was eine regelmiBige Blutbildkontrolle
notwendig macht.

Bei Herpes zoster versucht werden kann
auch der Einsatz von hydrolytischen Enzy-
men (Wobenzym-Tabletten oder Granulat).
Dariiber hinaus bringt bei segmentalen Ner-
venreizungen des Brustkorbes oft eine lokale
Infiltration von Anaestheticum (Quaddeln)
erstaunliche Besserung.

Schmerzhafte Muskelverspannungen werden
am besten durch kombiniert wirksame mus-
kelentspannend und analgetisch wirksame
Substanzen wie Flupirtin (Katadolon) oder
Tranquilizer wie Diazepam (z.B. Diazepam
Ratiopharm, 2 x 5 mg tiglich) behandelt.
Der Magendehnungsschmerz spricht meist
auf Metochlopramid (z.B. MCP ratiopharm,
30 Tropfen alle 4 Stunden) oder Cisaprid
(Propulsin Tabletten 3 x 10 mg) an.

Zur Bekimpfung der Angst und Unruhe bei
Menschen mit starken Schmerzen werden
Tranquilizer wie Diazepam oder Chlorpro-
macin oder Neuroleptica wie Levomeproma-
cin oder Haloperidol eingesetzt. Es ist jedoch
wichtig festzustellen, daB diese Medikamente
echte Analgetika nicht ersetzen ktinnen. Eine
hochdosierte Haloperidoltherapie ohne ange-
messene Schmerzbekdimpfung nimmt dem
leidenden Menschen nur die Mdglichkeit zur
SchmerziuBerung, nicht aber den Schmerz
selbst.

Therapien bei AIDS
Rundbrief 5.1. Schmerztherapie
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ZUSAMMENFASSUNG

Schmerz ist ein multifaktorielles Geschehen, das
korperliche, psychologische und soziale Umstinde mit
einschlieft. Nur ein ganzheitliches Herangehen, das
die verschiedenen Aspekte bericksichtigt, kann eine
optimale Versorgung von Menschen mit chronischen
starken Schmerzen gewihrleisten. Neben psychologi-
schen Verfahren, emotioneller Unterstiitzung, Ein-
beziehung von Freunden und Bezugspersonen, Wahl
der richtigen Substanz zur Schmerzbekiimpfung und
ausreichender und regelmiBiger 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 Moglichkeit, den Patienten an der Be-
handlung teilnehmen zu lassen, ist es, ihm die ver-
schiedenen Strategien zur Schmerzbekiimpfung, die
Wirkungsweise und den Grund der Dosierung der
verschiedenen analgetisch wirksamen Substanzen und
der zusitzlich eingesetzten Wirkstoffe zu erkliren und
ihn an der Losung des Problems teilhaben zu lassen.

Patienten mit Schmerzen, die den Eindruck haben,
daB ihre Behandler ihre Angaben nicht schitzen oder
ihnen keinen Glauben schenken, entwickeln zusitzli-
che Angst, die wiederum das Schmerzerlebnis ver-
stirken kann. Patienten, die das Gefiihl haben, am
Proze8 der Schmerzkontrolle teithaben zu kdnnen,
empfinden allein schon durch diese Tatsache weniger
Beeintrichtigung.

Jiirgen Poppinger
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Aquivalenztabelle zu Morphin

Bem.: Bemerkungen; AF: Aquivalenzfaktor, d.h. wieviel mg haben die Wirkung, die einem mg Morphin entspricht;

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

Substanz Bem. | AF | Intervall Einzeldosis | Handelspriparat
Morphin 1; 1 6x/Tag, max. | 2,5-100mg | Morphin Merck Amp 10mg oder
400mg 1%Lsg
Morphin Retard 1; 1 2-3x/ Tag, 10-100mg MST 10,30,60,100mg Mundi-
Tabl max.1000mg pharma Retard Tabletten
Buprenorphin 1;4; 60 | 34x/ Tag, 0.2-1mg Temgesic sublingual Tbl 0,2mg
max. 20mg Temgesic Ampullen
Tilidin + Naloxon 4;56; | 03 | 6x/ Tag 25-100mg Valoron N (1Tr. =2,5mg)
Tramadol 4;6; 03 | 6x/ Tag 25-100mg Tramal Kps zu 50mg
Tramal Tropfen (1Tr =2,5mg)
Codein 0,0 | 4-6x/ Tag 30-60mg Dihydrocodeinhydrogentartrat
8 Lsg. 2,5%
Codein Retard Tabi. 0.0 | 2x/ Tag 60-120mg DHC 60 Mundipharma Retard
8 Tabl
Dextropropoxyphen 0,0 | 34x/Tag 150mg Develin retard
4
Flupirtin ? 34x/ Tag, 100-200mg | Katadolon Kps
max. 600mg
Pentazocin 1;2; 03 | 8-12x/ Tag, 25-50mg Fortral Kps 50mg, Tbl 25 mg
max. 1400mg
Levo-Methadon 1;3; 4 1-2x/ Tag, 2,5-5mg L- Polamidon Tr (1ml = 5mg)
Pethidin 1;2; 0,1 | 8-12/ Tag, 50-200mg Dolantin Amp zu 50-100mg
max. 2000mg Dolantin Tr. (24Tr =50mg)
Therapien bei AIDS
Rundbrief 5.1. Schmerztherapie
(c) Deutsche AIDS-Hilte o.V.

3. Lfg 691
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Bemerkungen:

Betiubungsmittel

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 psychotogene Effekte ansldsen

Therapien bei AIDS
Rundbrief 5.1. Schmerztherapie

(¢) Destache AIDS-EIfe .V.
3. Lig 691
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Ein Rundbrief des Medizinreferats der Deutschen AIDS-Hilfe

Miérz 1991

Ernahrung far Menschen mit
HIV und AIDS

Fir Menschen mit HIV und AIDS gibt es eine
grole Anzahl von Erndhrungsempfehlungen, die
zum Teil eine Verbesserung der Immunfunktion
durch eine Diat versprechen. Dieses Papier will
Hinweise zur Erndhrung von Menschen mit HIV/-
AIDS geben. Da - abhingig vom Gesundheitszu-
stand - bei positiven Menschen mit oder ohne Sym-
ptome unterschiedliche Ratschlige gegeben werden
miissen, ist dieser Text in allgemeine Empfehlungen
fir Menschen ohne spezielle Probleme bei der
Nahrungsaufnahme und in spezielle Empfehlungen
fiir Personen mit Problemen bei Nahrungsaufnahme

und -verwertung aufgeteilt:
Allgemeine Ernéihrungsempfehiungen

Die Nahrungsaufnahme versorgt den Korper mit
den notwendigen Baustoffen fir die Herstellung
kdrpereigener Substanz, mit Energie zur Wirmeer-
zeugung und Arbeitsleistung und ist eine wesentli-
che Quelle von Lebenslust, d.h. wir sind, was wir
essen, das Essen héilt uns warm und aktiv und
macht Spafl. Bei Erndhrungsempfehlungen sollten

diese Faktoren beriicksichtigt werden.

‘Therapicn bei AIDS
Rundbrief 5.2. Ernahrung
() Deutsche AIDS-Hilfe e.V.

2. Ug. 3/

Was ist eine "richtige Erndhrung’? Eine ausgewoge-
ne Erndhrung enthalt alle notwendigen Nahrstoffe
in ausreichender Menge, ist abwechslungsreich und
schmackhaft. Eine Mangelernéhrung, besonders mit
Vitaminen und Proteinen (Eiweifl) wirkt sich nega-
tiv auf die Immunfunktionen aus. Diese Mangeler-
nihrung 1468t sich aber durch eine abwechslungs-
reiche Kost leicht vermeiden. Es gibt keine gesi-
cherten Erkenntnisse, daB ilber diese Ratschlige
hinaus angewendete Didtpldne zu einer Verbes-
serung der Immunitét oder des Erkrankungsverlaufs
bei der HIV-Infektion fithren. Manche "alternati-
ven" Kostvorschlige konnen sogar durch die Man-
gelerndhrung, die sie auslosen, selbst immunsup-

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

Wichtige Nahrungsbestandteile

Fette sind die konzentriertesten Energiclieferanten,
sie werden im Korper zu Fettsduren und Glycerin
abgebaut. Gewisse Fettsduren kann der Korper
nicht selbst herstellen (essentielle Fettsduren), sie
miissen mit der Nahrung zugefithrt werden, AuBler-
dem sind Fette in geringen Mengen fir die Auf-
nahme der fettloslichen Vitamine A, D, E, und K
notwendig. Eine besondere Art von Fett ist das
Cholesterin, das auch vom Korper selbst gebildet
wird und fiir den Aufbau von Zellwanden, Hormo-

nen und Gallensauren wichtig ist. Cholesterin er-
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-hoht allerdings auch das Risiko fiir Herz-/Kreislau-

ferkrankungen, es ist in groflen Mengen in Eiern

und tierischen Fetten enthalten.

Kohlehydrate sind ebenfalls Energielieferanten und
kommen in der Nahrung kurzkettig (z.B. Zucker in
Friichten) oder langkettig (z.B. Starke in Getreide
und Kartoffeln) vor. Unverdauliche Kohlenhydrate
sind wichtig als Ballaststoffe (z.B. in den Hiilsen
von Getreide oder in Gemiise) zur Regulierung des
Stuhlgangs und zur Erzeugung eines Sittigungs-

gefihls,

EiweiB (Proteine) ist der Baustoff, aus dem der
Korper die Gewebe wie Muskeln, andere Organe,
einen Teil der Korpersekrete, Antikorper, einige
Hormone und die Enzyme aufbaut. Die Proteine
sind aus Ketten von verschiedenen Aminosiuren
aufgebaut. Je dhnlicher die Verteilung der Amino-
sauren dem "Aminosdurebausatz’ des Menschen ist,
um so "hoherwertig” ist ein Eiweill (s.u.). Wichtige
EiweiBlieferanten 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 Korperfunktionen
beteiligt und miissen in kleinen Mengen mit der
Nahrung zugefithrt werden. Ein Mangel an einem

Vitamin driickt sich meist in einer typischen Vit-

Therapien bei AIDS
Rundbricf 5.2. Emahrung
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aminmangelkrankheit aus. Aufler einer verminder-
ten Zufuhr konnen bestimmte Krankheiten oder
Medikamente den Vitaminbedarf erhohen. Im
allgemeinen ist aber der Vitaminbedarf eines Er-

wachsenen mit der Nahrung gedeckt.

Spurenelemente wie Jod, Zink, Selen, Kupfer, Fluor
milssen nur in kleinsten Mengen aufgenommen
werden und spielen eine Rolle bei vielfaltigen Pro-

zessen des Korpers.

Ernahrungsratschlige fiir jeden Tag

Wichtig bei der Wahl der richtigen Erndhrung 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 hohere Schad-
stoffbelastung und erzeugen bei ihrer Herstellung

mehr Umweltverschmutzung,.

Man kann die Nahrung in 6 Gruppen einteilen, die
alle in einer abwechlungsreichen Ernahrung enthal-
ten sein sollten; innerhalb einer Gruppe sollten die

Nahrungsmittel gewechselt werden.

1. Gruppe: Milch und Milchprodukte
Milch und Milchprodukte sind wichtige Lieferanten

von Eiweil, Calcium, und Vitamin B12. Pro Tag
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sollte jeder Mensch ca. 1/4 L. Milch oder die ent-
sprechende Menge an Joghurt oder Quark essen.

Bei der Milch ist pasteurisierte Milch gegeniiber
der Rohmilch zu bevorzugen, da durch das Pasteu-
risieren gefdhrliche Krankheitskeime unschidlich
gemacht wurden. Allerdings wird pasteurisierte
Milch meist nicht mehr sauer, da in ihr auch die
Milchsaurebakterien fehlen. Vorsicht vor alter,
bitter schmeckender Milch, die ungesunde Bakteri-
en enthalten kann. Homogenisierte Milch hat zur
Erhohung der Haltbarkeit kleinere Fettropfchen,
was ihren Wert als Nahrungsmittel nicht ein-
schrankt und sogar ihre Verdaulichkeit erhéhen

soll.

2. Gruppe: Fisch, Eier, Innereien und Fleisch

sind wichtige Lieferanten von Eiwei}, Eisen, Vit-
amin A, B, D, Jod und Fett. Allerdings 1aBt sich
der Eiweiflbedarf auch durch Kombination von

pflanzlichen Nahrungsmittaln decken, so z.B.

Getreide + Hilsenfriichte (z.B. Linseneintopf und
Brot)

Getreide + Milch (zB. Milchreis, Nudel-

auflauf mit Kase)

(z.B. Pellkartoffeln und

Quark)

Kartoffeln + Milch

Problematisch ist bei einer rein vegetarischen Er-
ndhrung lediglich die Eisen- und Jodversorgung,
deshalb sollten im Regelfall pro Woche 2 Portionen
Fleisch oder Wurst oder 2 Portionen Fisch verzehrt

werden.

Therapicn bei AIDS
Rundbricf 5.2. Erpahrung
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3. Gruppe: Getreide und Kartoffein

Wichtige Lieferanten von Kohlehydraten und Bal-
laststoffen; Kartoffeln enthalten dariiber hinaus Vit-
amin C und B1, sowie Kalium und Eisen. Jede
Mahlzeit sollte unter der Verwendung von Getreide
(z.B. Miisli, Reis, Brot) oder Kartoffeln zubereitet

werden.

4. Gruppe: Obst, Gemiise und Hilsenfriichte

Man sollte tdglich Obst und Gemiise essen, das
eine wichtige Quelle von Vitaminen, Mineralien und
Ballaststoffen ist. Das Obst sollte moglichst frisch
und wenig zubereitet sein. Getrocknete Friichte und
Niisse konnen die Nahrung ergédnzen und haben
einen besonders hohen Gehalt an Kalium, ersetzen
frisches Obst allerdings nicht. Hiilsenfriichte wie
Bohnen, Linsen und Erbsen koénnen in Verbindung
mit Milchprodukten ein vollwertiger Ersatz fiir

tierisches Eiweil sein.

5. Gruppe: Fette, Ole. Im allgemeinen verzehrt ein
Erwachsener in Europa zuviel Fett. Personen, die
keinen gesteigerten Energiebedarf haben, sollten
nicht mehr als 70g Fett, am besten als pflanzliches
und moglichst unbehandeltes Produkt, zu sich neh-

men.

6. Gruppe: Getrdnke. Der Korper besteht zu mehr
als zwei Dritteln aus Wasser; die Nieren benutzen
Wasser, um Stoffwechselschlacken aus dem Korper
zu spiilen. Ein Erwachsener braucht pro Tag min-
destens 1,5 Liter Flissigkeit, bei Fieber, Behinde-
rung der Nasenatmung oder Durchfall entsprechend

mehr. Der Fliissigkeitsbedarf wird am besten mit
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Fruchtsiften, Mineralwasser oder Tees gedeckt.

Spezielle Ernéhrungsempfehlungen
fir Menschen mit Problemen bei der Nahrungs-

aufnahme oder -verwertung.

Verschiedene Untersuchungen haben nachgewiesen,
dall ein Mangel an Proteinen (Eiwei3) und Kalo-
rien zu einer Beeintrachtigung des Immunsystems
durch verminderte T-Zell- und Makrophagenfunk-
tion fihren kann. Im Verlauf von AIDS ist die
ausreichende Versorgung des Organismus mit Nah-
rung héaufig durch Durchfall, Absorptionsstorungen
(Storungen der Nahrungsaufnahme im Darm) infol-
ge von Infektionen, durch Schluckbeschwerden
infolge von Verdnderung der Mundschleimhaut,
durch Ubelkeit, Erbrechen und Schwiche infolge
von Infektionskrankheiten oder Appetitmangel
becintrachtigt. Durch den chronischen Verlauf der
Erkrankung konnen diese Fehlernahrungszustande
fiir eine lange Zeit fortbestehen und unter Umstén-
den auch zu einer ernsten Bedrohung fiir den Be-
troffenen werden. Auflerdem ist die Lebensqualitat
von Menschen mit AIDS héufig durch Nahrungs-
probleme beeintrachtigt, da Essen und Trinken we-
sentliche Faktoren der Lebensqualitat darstellen
und die Begleiterscheinungen von Mangelernah-
rung, wie z.B. Miidigkeit, ebenfalls sehr belastend
sein konnen. Deshalb ist eine optimale Versorgung
mit Nahrung auf unterschiedlichen Ebenen fir

einen Menschen mit AIDS sinnvoll und notwendig.

Es gibt zum gegenwirtigen Zeitpunkt nur sehr

wenige Studien, die den Effekt von Ernahrungsver-
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anderungen bei Menschen mit AIDS untersuchen.
Da sehr viele Betroffene eine Veridnderung ihres
Gesundheitszustandes durch Veranderung der Diat
herbeifithren wollen, gibt es auch eine Fiille von
nicht-wissenschaftlichen Ernahrungsratschlagen, wie
z.B. vegetarische Erndhrung, Makrobiotik oder das
Hinzufiigen von hohen Dosen von Vitaminen zur
Nahrung. Bei einer Reihe dieser Verfahren ist
weder die Wirksamkeit noch ihre mogliche Gefahr-
lichkeit systematisch untersucht, so daf3 vor radika-
len und plotzlichen Umstellungen auf diesem Ge-
biet gewarnt werden muf3, Einige dieser Verfahren

werden weiter unten erklart.

Jede Ernahrungsplanung fiir Menschen mit AIDS

muB verschiedene Aspekte einbeziehen und dient

unterschiedlichen Zielen:

- Bewahrung oder Verbesserung des Woh]-
befindens,

- Erhaltung des Korpergewichts,

- Versorgung mit ausreichenden Mengen der
unterschiedlichen Nahrungsbestandteile,

- Vermeidung von Mangelversorgung mit
einzelnen Nahrungsbestandteilen,

- Beriicksichtigung spezieller lokaler Ge-
sundheitsprobleme, wie z.B. Entziindungen

der Mundschleimhaut oder Durchfall.

Kalorien und Proteine (Eiweiff) sind hier zusam-
mengefaBt, da ein Mangel an Proteinen wie auch
eine unterkalorische Erndhrung zu einer Beein-
trachtigung des Immunsystems beitragen kann. Der
Energiebedarf eines Menschen berechnet sich nach

der Formel Normalgewicht in kg x 32 = kcal/Tag.
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Wenn Untergewicht vorliegt, wird die Menge der
bendtigten Kalorien mit der Formel Sollgewicht in
kg x ca. 40 berechnel. Falls Ihr unsicher iiber Euren
Erndhrungszustand seid, fragt Euren Arzt. Die
Kalorien sollten méglichst nicht in Form von Protei-
nen zugefithrt werden, da der Korper die extra
aufgenommenen Eiweisse ja nicht verbrennen, son-
dern als Korpermasse einbauen soll. Der Proteinbe-
darf eines Menschen mit HIV liegt in der Regel bei
ca. 1,5 g pro kg Korpergewicht.

Im allgemeinen ist es daher fiir Menschen mit
AIDS notwendig, Nahrungsmittel zu verwenden, die
Kalorien und Proteine in hoher Konzentration
enthalten. Damit soll vermieden werden, daB3 groBe
Nahrungsmengen aufgenommen werden miissen, um
die erforderlichen Nahrungsbestandteile zur Verfi-
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 hiufig im Verlauf der Erkrankung eine Ab-
neigung gegen tierische Produkte wie Fleisch auf. In
dieser Situation kann die EiweiBversorgung durch
eine Kombination von pflanzlichen Eiweissen (5.0.)
gesichert werden. Eine reine vegetarische Erndh-
rung unter Verzicht auf Milch und Milchprodukte
sowie Eier ist fiir Menschen mit AIDS problema-
tisch, da hier nur mit einer sorgfiltig balancierten
Diat ausreichende Mengen von Proteinen zur Ver-
figung gestellt werden konnen und auflerdem be-
stimmte essentielle (notwendige) Aminosauren nicht
in ausreichender Menge zur Verfilgung stehen.

Strikte makrobiotische Didten konnen aus dem glei-
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chen Grunde fir Menschen mit AIDS gefahrlich
werden, da auch sie nicht die ausreichende Menge
von Kalorien und Proteinen enthalten. Insbesondere
muf} vor einer abrupten Umstellung der Ernéhrung
auf bestimmte Didtformen gewarnt werden, die dem
Korper keine Zeit lassen, sich der neuen Ernéh-

rungssituation anzupassen.

Die einfachste Methode, die Kalorienmenge in der
Nahrung zu erhohen, ist die, den Anteil von Fetten
zu erhohen. Viele Menschen mit AIDS, die unter
Durchfallerkrankungen leiden, tolerieren aber gro-
Bere Mengen von Fett nicht, so daf3 im allgemeinen
cine fettarme, kohlehydratreiche Erndhrung emp-
fohlen wird, um ausreichende Kalorien zur Ver-
filgung zu stellen. Aber auch ein teilweiser Ersatz
von Fetten durch leichter aufzunehmende, mittel-
kettige Fettsduren (z.B. Fresubin MCT) kann in
dieser Situation die Aufnahme von Kalorien erleich-

tern.

Nahrungszusitze

Von Zeit zu Zeit kursieren Artikel iber die immun-
stimulierende Wirkung von hohen Dosen von Vit-
aminen oder Zusitzen von Spurenelementen wie
Magnesium, Zink, Selen. Bei keiner dieser Substan-
zen konnte bisher nachgewiesen werden, daB eine
Zufuhr iiber den Bedarf hinaus zu einer Verbesse-
rung der Immunlage fithrt. In einigen Fillen ist
sogar eine gesundheitsschidliche Wirkung von
iiberhohten Dosen bestimmter Vitamine nachgewie-
sen. Gegen eine tégliche Zufuhr von Vitaminen und

Spurenelementen im Rahmen der von der Deut-
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schen Gesellschaft fiir Erndhrung 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, daB ein starker Selen-
mangel zu einer Verschlechterung der Immunfunk-
tion fuhren 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 enthalt, kann
man Selen als Tablette der Nahrung zufiigen. Dies
sollte aber in Zusammenarbeit mit einem Arzt
erfolgen, da eine zu hohe Selenzufuhr schadiich

sein kann.

Ahnliches gilt firr das Zink, allerdings sind hier die
Zusammenhédnge zwischen Zinkmangel wund
Krankheitsstadium noch unklarer als beim Selen.

In den USA empfehlen einige Behandler die Gabe
groBBer Mengen (liber 50 g pro Tag) von Vitamin C,
Effekte auf die Immunitdt sind wissenschaftlich
nicht nachgewiesen, allerdings berichten Einzel-
personen iiber positive Effekte. Mogliche Neben-
wirkungen der extrem hohen Vitamin-C-Mengen
sind: Zahnschdden, Magenschmerzen und Durchfall
bei Vitamin-C-Tabletten. Gesichert ist die Anfnah-
me von grof3en Mengen von Vitamin C nur bei der
Gabe als Infusion, was z.B. bei Personen, die aus
anderen Grinden Infusionen bekommen, als Zusatz

moglich ist.

Therapicn bei AIDS
Rundbrief 52. Erndhrung
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Erndhrungsempfehlungen bei speziellen Problemen

Durchfall

Durchfille konnen durch Infektionen, durch Medi-
kamente (z.B. Antibiotika), Bestrahlungen oder
durch Verdnderungen der Darmwand aus anderer
Ursache hervorgerufen sein. Durchfille kdnnen zu
einer verminderten Aufnahme von Nahrung und
damit zu Abmagerung, Verlust von Mineralien und

zur verminderten Aufnahme von Vitaminen fithren.

- Wichtig ist das Ausprobieren; manche
Menschen vertragen nur eine individuelle

Kost.

- Haiufige, kleine Mahlzeiten, die nicht war-
mer sein sollten als Kérpertemperatur und

Babynahrung, konnen hilfreich sein.

- Der Verlust von Wasser und Mineralien
sollte ersetzt werden: Mineralwasser, Cola,
Brithe und Fruchtsifte (mehr als 3 Liter
pro Tag) sowie Nahrungsmittel, die kalium-
reich sind, z.B. Bananen, konnen hier einen

Ausgleich schaffen,

- Bei manchen Personen mit irritiertem
Darm kommt es nach dem Genuf3 von
Milchprodukten zu Durchfillen durch eine
verminderte Laktose
(Milchzucker). Falls Milch zu Durchfallen
filhrt, kann milchzuckerarme Milch, Soja-
milch oder Yoghurt (in dem die Yoghurt-

Aufnahme von
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kulturen den Milchzucker abgebaut haben)
verwendet werden. Grofle Mengen von Mil-
chzucker sind auBerdem in Schokolade
enthalten, die bei Durchfall gemieden wer-

den sollte.

Koffein, das die Darmtatigkeit anregt und
die Durchfille verstarkt, sollte vermieden
werden. Koffein ist in Kaffee, Tee und eini-

gen Schokoladesorten enthalten.

In Einzelfallen hat eine glutenfreie (Zoliakie)
Diit unter Vermeidung einheimischer Ge-
treidesorten eine Erleichterung bei Durch-

fillen gebracht.

Haufig verursacht auch ein iibermaBig gro-
Ber Fettanteil in der Nahrung eine Verstir-
kung der Durchfille. 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-Fettanteilerhaltlich (z.B. Fresu-
bin MCT).

Bei Bauchkrampfen sollten Nahrungsmittel,
die Gas produzieren, z.B. Bohnen, Kohl, Li-
monaden mit viel Kohlensiure, groBe Men-
gen von SuBigkeiten und SiBigkeiten, die
den Zuckerersatzstoff Sorbit enthalten, ver-

mieden werden.

Genauso konnen ballaststoffreiche Nahrungs-

Rundbricf 52. Ernahrung
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mittel Durchfille verstirken und sollten des-

halb ebenso verringert werden.

- Kleber-und pektinreiche Nahrungsmittel wie
Haferflocken, geriebene und einige Zeit ste-
hengelassene Apfel, Birnen, Bananen und

Kartoffeln konnen Durchfille mildern.

Entziindungen der Mund- und Speisershrenschleim-

haut

Entziindungen mit Schluckbeschwcrden treten haufig
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 konnen auBerordentlich schmerzhaft sein
und auBlerdem zu einer Verlegung des Speiseweges

fithren.

- Weiche, wenig reizende Nahrungsmittel kon-
nen die Schmerzen beim Kauen und Schluk-
ken vermindern: z.B. gekochte Eier, Eis-
creme, passiertes gekochtes Fleisch, Baby-

nahrung, Nudelgerichte.

- Stark gewiirzte und gesalzene Speisen oder
Getrinke und Speisen mit einem hohen
Saureanteil (wie z.B. Sifte von Citrusfriich-
ten) sollten vermieden werden, um eine
weitere Irritation der Schleimhaut zu vermei-
den. Irritierende Flissigkeiten konnen mit

einem Strohhalm getrunken werden.
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Kalte Speisen oder Speisen in Raumtempe-
ratur werden im allgemeinen besser vertra-

gen als heiBe Gerichte und Getrinke.

Nahrungsmittel, die an der Schleimhaut kle-
benbleiben kénnten, z.B. Weillbrot, NuB3cre-

mes etc. sollten vermieden werden.

Ein Verzicht auf Zucker oder gesiifite Spei-
sen fithrt zwar in einige Féllen zu einem
verminderten Wachstum von Candida, aller-
dings fallt dann auch der Zucker als einfache
Energiequelle weg. Es sollte also genau
abgewogen werden, ob man zur Einschran-
kung des Zuckerkonsums rat. Gesii3te Spei-
sen konnen einen Beitrag zur Lebensqualitat
leisten. Daneben gilt: Candida ist leicht, Un-

tergewicht schwer zu behandeln.

Geschmacksverdanderungen

konnen einc Folge von Medikamenteneinnahme oder

Entziindungen der Mundschleimhaut sein. Dies wirkt

sich mitunter in verminderter oder gesteigerter Ge-

schmacksempfindung aus.

Tips:

Therapicn bei AIDS

Experimentieren mit Gewiirzen oder Salz
kann bekannten Speisen einen neuen Ge-

schmack verleihen.

Wein und Zucker als Zusatz zu Suppen oder
Gemiisen kann die Geschmacksintensitat ver-

starken.

Rundbricf 5.2. Emahrung
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Ubelkeit, Appetitlosigkeit und Erbrechen

Ubelkeit und Erbrechen konnen 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, daf3
das Essen in die Zeit groBten Wohlbefindens
fallt. Oft kann zum Frithstiick die groBte

Nahrungsmenge aufgenommen werden.

- Lieblingsspeisen sollten nicht wihrend der
Ubelkeitsphasen gegessen werden, um keine
Abneigung gegen diese Gerichte zu entwik-
keln.

- Die Essenszubereitung sollte so organisiert
sein, dal keine Essensdiinste durch dic
Wohnung ziehen und vor Beginn der Mahl-
zeit Ubelkeit erregen. Wihrend des Essens
hilft oft Ablenkung (Fernsehen, andere
Personen) iiber die Ubelkeit hinweg.

- VordenMahlzeiten eingenommene Medika-
mente gegen Ubelkeit konnen helfen, den

Brechreiz zu mildern.

- Trockenere Nahrungsmitte] wie Toast oder
gesalzene Kekse werden im allgemeinen bes-
ser vertragen als fetthaltige oder feuchte

Speisen.
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- Die Aufnahme von Fliissigkeiten wie Mine-
ralwasser, Tee oder Fruchtsiften sollte zwi-
schen den Mahlzeiten, nicht aber mit den

Mahlzeiten erfolgen.

- Es sollten haufige, kleine Mahlzeiten zube-
reitet werden, die aus rasch verdaulichen Be-

standteilen zusammengesetzt sind.

- Wenn moglich, sollte ein sofortiges Hinlegen

nach dem Essen vermieden werden.

Erschépfungszustinde

Besonders Atemnot, aber auch andere Symptome bei
AIDS konnen 2u Erschopfungszustanden fithren, die
es schwierig machen, die Nahrung selbst zuzubereiten

oder aufzunehmen.

- Essollte ein Vorrat an tiefgefrorenen Portio-
nen vorhanden sein, die nur aufgewarmt wer-
den miissen, wenn man nicht genug Energie

zum Zubereiten von Mahlzeiten hat,

- Auch hier sind hiufige, kleine Mahlzeiten

weniger belastend.

- Es ist auch giinstig, sich von Freunden oder
Familienangehorigen das Essen im voraus

zubereiten zu lassen.

- Hilfsorganisationen, z.B. das Rote Kreuz,
betreiben einen "Rollenden Mittagstisch”, der

bestellt werden kann, wenn Nahrungsmittel

Therapicn bei AIDS
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nicht selbst eingekauft oder zubereitet wer-

den konnen.

VorsichtsmafBiregeln bei der Zubereitung von Nah-

rungsmitteln

Menschen mit AIDS oder ARC konnen durch fehler-
haft zubereitete Nahrungsmittel die Erreger von
Infektionskrankheiten aufnehmen. Um dieses zu
vermeiden, sind bei der Lagerung und Zubereitung
von Nahrungsmitteln fiir Menschen mit AIDS oder
ARC bestimmte Regeln einzuhalten.

HIV kann nicht bei der Zubereitung von Nahrungs-
mitteln auf andere Personen iibertragen werden; es
geht hier also ausschlieBlich um den Schutz des

Betroffenen.

- Fleisch und Eier sollten griindlich gekocht
oder gebraten werden; Fleisch sollte immer
starker als "medium" gegart, d.h. nicht mehr
rosa sein. Rohes Fleisch kann wegen einer
moglichen Ubertragung von Parasiten wie
Toxoplasmen gefahrlich sein, in rohen Eiern
konnen Salmonellen wachsen. Parasiten bzw.
Bakterien werden durch Kochen abgetotet.
Eier mit Spriingen sollten nicht verzehrt wer-

den.

- Milch sollte pasteurisiert sein, um keine Tu-

berkelbazillen zu enthalten.

- Fiir gekochte und rohe Produkte sollten un-
terschiedliche Schneidebretter (moglichst aus
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glattem Plastik) verwendet werden.

Tiefgefrorene Speisen sollten im
Kiihlschrank und nicht bei Raumtemperatur
aufgetaut werden, gefrorenes Gefliigel taut
man dagegen am besten in 6fters gewechsel-

tem Wasser auf.

Besondere Vorsicht ist bei rohem oder tief-
gefrorenem Gefliigel geboten: haufig enthélt
rohes Gefliigelfleisch Salmonellen. Rohes
Gefliigelfleisch sollte nie zusammen mit spa-
ter nicht mehr erhitzten Nahrungsmitteln
aufbewahrt werden; nach dem Schneiden sol-
lten Schneidebretter und Messer mit heilem
Wasser und die Hande mit warmem Wasser
und Seife abgewaschen werden. Salmonelien
werden durch Kochen oder Braten des

Gefligelfleisches zuverlassig vernichtet.

Gemixte oder passierte Speisen sollten mog-
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.

HeiBBes Essen sollte heif3, kaltes kalt aufbe-
wahrt werden. Ungiinstig ist eine Aufbewah-

rung bei Zimmertemperatur.

Rundbricf 5.2. Emahrung

{c) Deutscho AIDS-Hilfe e.V.
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Krankenhausessen

Viele Krankenhauskiichen sind Grofikiichen und
damit kaum in der Lage, ausgefallene Erndhrungs-
wiinsche von Menschen mit AIDS zu beriicksichtigen.
Es ist daher sehr sinnvoll, wenn Freunde oder Fa-
milienangehorige 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 "verriickten Einfallen”
nachzugeben, statt ausgekliigelten Erndhrungsrat-
schldgen zu folgen. Der Becher Eis kann wohltuender
sein als das ausgewogenste Mittagessen mit Aufbau-

kost, wenn es ohne Appetit gegessen wird.
Fliissignahrung

oder sog. bilanzierte Nahrung (z.B. Fresubin, Meri-
tene) enthilt alle Nahrungsbestandteile in einer dik-
ken Fliissigkeit. Mit Fliissignahrung kann die Kalo-
rienaufnahme erhoht werden. Es sollte darauf ge-

achtet werden, daf

- die Flaschen nach dem Offnen nicht langer
als einen Tag im Kithlschrank aufbewahrt

werden;
- die Nahrung iiber den Tag verteilt in kleinen

Portionen getrunken wird, um Durchfélle zu

vermeiden.

10
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Vegetarische Ernihrung

Eine ausschlieBliche Ernahrung mit pflanzlichen Pro-
dukten wird als vegane, unter Hinzufiigen von Milch
und Milchprodukten als lacto-vegetabile, unter Hinzu-
nahme von Eiern als ovo-lacto-vegetabile Kost be-

zeichnet.

Wihrend auf rein pflanzlicher Grundlage eine ausge-
wogene Erndhrung kaum iiber ldngere Zeit durchge-
fithrt 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 Einflul auf

die Immunfunktion ist nicht nachgewiesen.

Makrobiotik

ist eine aus dem Fernen Osten stammende Ernah-
rungsform, die im wesentlichen Getreide, Hiilsen-
friichte, Obst und Niisse bevorzugt und Milch, Flei-
sch, und Gemiise meidet. Eine immunstimulierende
oder -stabilisierende Wirkung bei der HIV-Infektion
ist unseres Wissens nach nicht bekannt, allerdings
kann durch makrobiotische Ernihrung eine Man-
gelernihrung, besonders in bezug auf Vitamine und

Proteine auftreten.
Personen mit HIV, die mit alternativen Ernahrungs-
formen experimentieren wollen, ist eine ovo-lacto-

vegetabile Kost eher zu empfehlen.

I. Riskes, J. Poppinger

Therapien bei AIDS

Rundbrief 52. Emahrung
{c) Peutsche AIDS-Hilfe e.V.

2. Lig. 3/91
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Januar 1990

Erythropoetin

Typischerweise haben Menschen mit AIDS oder
ARC verminderte Mengen an weien Blutkorper-
chen und bestimmten Untergruppen weiBer Blut-
koérperchen (wie z.B. den T-Helferzellen). Haufig
findet sich zusitzlich auch eine Verminderung
roter Blutkorperchen (eine Animie), die auf
einer Unterdriickung der Stammzellen roter Blut-
korperchen im Knochenmark beruht, was zu einer
Blutzellen fiihrt.
Diese Knochenmarksupression kann durch AZT,
bestimmte Antibiotika oder Chemotherapeutika
ausgeldst sein und ist bei Menschen mit AIDS

verminderten Bildung neuer

besonders ausgeprigt, da HIV selbst die Stamm-
zellen des Knochenmarks angreift.

Die Menge an roten Blutkorperchen im Korper
wird durch ein Hormon, das Erythropoetin, ge-
steuert: Die Aufgabe der roten Blutkdrperchen
im Korper ist der Sauerstofftransport, deshalb ist
eine verminderte Sauerstoffspannung in den Nie-
ren der Reiz fiir eine verstirkte Ausschiittung des
Erythropoetins. Dieses Hormon stimuliert dann
im Knochenmark Stammzellen der roten Blutkor-
perchen zur Teilung, was zu einem Anstieg der
Anzahl der roten Blutkdrperchen im Kreislauf
fiihrt.

Da Menschen mit Endstadien schwerer Nierener-
krankungen hiufig an Animien leiden, die zum
Teil auf einen Mangel von Erythropoetin zuriick-
zufithren sind, wurden Ende 1987 Studien ver-
Offentlicht, die nachwiesen, dal} eine subcutane

Therapien bei AIDS-
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(unter die Haut) oder intravendse (in die Vene)
Gabe von Erythropoetin zu einer Besserung der
Animie fiihrt.

Anamien bei Menschen mit AIDS

Obwohl bei Menschen mit AIDS, die AZT ein-
nehmen und eine Anidmie entwickelt haben, diese
Animie nicht primir auf einer Schidigung der
Nieren beruht, sondern in erster Linie auf einer
Unterdriickung der Produktion roter Blutkdrper-
chen im Knochenmark, konnte in Studien nachge-
wiesen werden, da auch Menschen mit AIDS
von einer Erythropoetin-Gabe profitieren. Hier
gibt es allerdings eine Einschrinkung: 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
Animie, die niedrige Erythropoetin-Spiegel haben,
profitieren von einer Gabe dieses Hormons,
dagegen zeigt das Hormon bei Menschen mit
hohen Ausgangswerten von Erythropoetin keine
Wirkung. Auflerdem fithrte die Erythropoetin-
Gabe nicht zu einem volligen Verschwinden der
Animie, so da immer noch (wenn auch in
geringerem Mafe) Bluttransfusionen nétig waren,
um den Mangel an roten Blutkorperchen auszu-
gleichen.

Verfugbarkeit

Obwohl Erythropoetin seit vielen Jahrzehnten be-
kannt ist, ist es erst seit einigen Jahren mit gen-
technischen Methoden herstellbar. Es wird mitt-
lerweile im groBtechnischen MaBstab produzert
und wird an nephrologischen (nierenheilkundli-
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chen) Zentren zur Behandlung der Andmie bei
Menschen mit Nierenversagen eingesetzt.

Dies vermindert die Anzahl der Bluttransfusionen
und damit das Risiko einer Ubertragung von
Viren durch die Konserve. Allerdings wirkt die
Gabe von Erythropoetin nur langsam, so daB bei
plotzlichem Verlust von roten Blutzellen (z.B.
durch Blutung oder durch Zerstorung der Zellen
durch Medikamente) eine Transfusion notwendig
sein kann. Da Erythropoetin aulerdem ein au-
Berordentlich teures Medikament ist, wird Ery-
thropetin bei Menschen mit AIDS und ARC
bislang eher zogerlich eingesetzt. Uns ist in der
Bundesrepublik bislang kein Krankenhaus be-
kannt, das Erythropoetin regelmaBig zur Behand-
lung von Animien bei Menschen mit AIDS und
ARC verwendet.

Unerwiinschte Wirkungen

Da Erythropoetin ein natiirliches Hormon ist,
sind kaum schwerere Nebenwirkungen zu erwar-
ten; in hohen Dosen wurde die Entwicklung von
Bluthochdruck und in Verbindung damit ein
Auslosen 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 Anzahi behandelter Personen zusam-
menhdngen konnte. Einige von ihnen berichteten
iiber Knochenschmerzen einige Stunden nach der
Infusion des Medikaments.

Da Erythropoetin eine potentiell antigen wirksame
Substanz ist, ist es moglich, dal vom Immunsy-
stem des behandelten Menschen Antikorper ge-
gen Erythropoetin gebildet werden, die die Wir-
kung dieses Hormons neutralisieren wiirden.
Bislang wurden keine Antikorperbildungen gegen
synthetisches Erythropoetin beobachtet.

Zusammenfassung

Therapien bei AIDS-
5.3. Erythropoctin

(c) Deutsche
1. Lfg. 11/80

Hilfe e.V.

Erythropoetin ist eine Substanz, mit der mogli-
cherweise zunehmend in Zukunft eine AZT-be-
dingte Anidmie bei Menschen mit AIDS behandelt
werden kann, um Bluttransfusionen zu vermeiden.
Da bei Menschen mit AIDS bislang nur Studien
mit geringen Teilnehmerzahlen vorliegen, die
Andmie auch mit anderen Methoden (der Blut-
transfusion) bekimpft werden kann und das Me-
dikament auBerordentlich 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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Marz 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.

Urspriinglich glaubte Lo, ein neues Virus oder
einen virusdhnlichen Erreger gefunden zu haben.
Bei weiteren Untersuchungen stellte sich aber
heraus, daf3 es sich bei diesem Erreger um einen
engen Verwandten des erst kirzlich entdeckten
Mycoplasma fermentans handelt. Wie andere My-
coplasmen auch, wichst Mycoplasma incognitus
innerhalb von Zellen und ist vermutlich gegeniber

Antibiotika wie Tetrazykline empfindlich.

Lo konnte aus dem Gewebe von 10 AIDS-Patienten

Therapien bei AIDS
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die Erbsubstanz des neuen Erregers nachweisen,
bei 10 Kontrollindividuen gelang dieser Nachweis
nicht. Dariiber hinaus behauptet Lo, dafl Mycoplas-
ma incognitus bei 6 Patienten, die keinen Immunde-
fekt hatten, eine akute und tddlich verlaufende

Infektionskrankheit ausgelost habe.

Bei Versuchen mit 4 Affen fand Lo ebenfalls starke
Verdachtsmomente fiir eine Pathogenitat des neuen
Erregers: Alle mit Mycoplasma incognitus infizier-
ten Affen starben inperhalb von 9 Monaten an
einem dem Wasting-Syndrom &hnlichen Krankheits-
bild. Obwohl Mycoplasma tncognitus schwere Kran-
kheitsbilder zu verursachen scheint, ruft es nur eine
geringe Immunantwort des befallenen Organismus
hervor. Moglicherweise hat dieser Erreger selbst
einen immunsuppressiven Effekt oder verbirgt seine

antigenen Strukturen besonders effektiv.

Im Januar 1990 verdffentlichte Luc Montagnier (der
Entdecker des HIV) eine In-vitro-Untersuchung,
die nachwies, dafl Tetrazykline den zytopathischen
(zellzerstorenden) Effekt von HIV auf Zellen ver-
hindern, auch wenn sie nur eine kurze Zeit ange-
wandt werden. Montagniers Arbeitsgruppe vermu-
tet, dafl Tetrazykline Bakterien aus der Zellkultur
entfernen, die HIV bel der Zerstorung der Zellen
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bendtigt. Da Mykoplasmen

1) schlecht im Lichtmikroskop zu sehen sind,

2) oft Zellkulturen verunreinigen und

3) durch Tetrazykline zerstort werden,

wird vermutet, da3 es sich bei den Bakterien um
Mykoplasmen 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 fiir seine Aussagen kritisiert, und es wurde be-
hauptet, da die Entdeckungen von Lo und Mon-

tagnier auf Laborverunreinigungen beruhen.

Mycoplasma incognitus und AIDS

a) in der Presse

In den USA haben die Veroffentlichungen von Lo
besonders in Betroffenenpublikationen groBe Be-
achtung gefunden: der "New York Native" feierte
die Entdeckung des M. incognitus als "moglichen
Durchbruch” bei der Behandlung von AIDS. Der
"New York Native" ist schon seit Jui 87 - mit der
Veroffentlichung der Thesen Lauritsens - auf dem
Kurs, HIV nicht als Ursache von AIDS, spiter
sogar AIDS insgesamt als Kunstprodukt fanatischer
Mediziner zu betrachten. Meldungen wie die von
Lo geben einigen Betroffenenorganisationen in den
USA zusitzliche Ansatzpunkte, die Rolle von HIV
bei der Entstehung von AIDS zu verneinen und die
anti-retrovirale Therapie mit AZT als "Genozid an
schwulen Minnern" (Native, 1.1.1990) zu bezeich-

nen.

Therapien bei AIDS
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b) in der Wissenschaft

Momentan 148t sich aber keine rationale Aussage
machen, welche Rolle Mycoplasma incognitus bei
AIDS tatsichlich 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 ursachliche Rolle
bei der Entstehung des Immundefekts bei

AIDS unabhéngig von HIV,

Eine Entscheidung zwischen diesen verschiedenen
Moglichkeiten kann erst erfolgen, wenn erstens die
diagnostischen Moglichkeiten 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 iiber-

priift wurden. Zum gegenwirtigen Zeitpunkt muf
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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 milflten. Trotzdem hat man hierdurch bisher
keine auffilligen 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 HI'V-Infektion.

M. incognitus - Ein Argument gegen AZT?

Die These, da HIV die Ursache von AIDS ist,
kann zwar nicht zweifelsfrei bewiesen werden, aber
die gegenwirtig verfiigbaren Daten sprechen ein-
deutig dafiir. Unabhangig vom wvirologischen 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-
wiinschen Wirkungen und die Unklarheit iiber den
optimalen Zeitpunkt des Beginns einer AZT-Thera-
pie. Meldungen iiber die Entdeckung neuer Keime
bei Menschen mit AIDS werden in Zukunft noch
héufig auftauchen, ohne dafl die Ergebnisse der
bereits vorliegenden Therapiestudien dadurch wert-
los wiirden.

Stand 1/91 J. Poppinger
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Knochenmarkstransplantation

Zwei Arzte des John Hopkins University Hospitals
haben von einer Knochenmarkstransplantation bei
einem Menschen mit AIDS berichtet, bei dem HIV
vollstindig aus dem Korper entfernt wurde. Die
Knochenmarkstransplantation wurde durchgefithrt,
da der Patient an einem Lymphom (einer bdsarti-
gen Vermehrung weiller Blutzellen) litt.

Bei der Knochenmarkstransplantation wird das
Knochenmark des Empfingers - und damit die
Stammzellen der weiBen und roten Blutkorperchen
- durch Strahlen vernichtet. Gleichzeitig wird Kno-
chenmark einer immunologisch moglichst nahe ver-
wandten Person aus dem Beckenkamm entnom-
men. Diese Zellen werden dem Empfinger iv.
verabreicht und siedeln sich nun im Empfinger an,
in dem damit ein neues Immunsystem und neue
Stammzellen der roten Blutkorperchen heranwach-
sen.

Die Knochenmarkstransplantation wurde mit dem
Einsatz hoher Dosen von AZT verbunden, um eine
Vermehrung des HIV zu unterdriicken, mit der
Vorstellung, daB 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 empfindlichen
Methoden keinerlei HIV oder sein Erbmaterial
nachgewiesen werden.

Diese Untersuchung ist kiirzlich vom National

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 Fehlschlige"
gezeigt. Dr. Fauci, Direktor des NIAID: "Einigen
geht es gut, einige sterben, einige haben voriiber-
gehende Verbesserungen .. Unsere Erfahrung ist,
daB die Effekte nur voriibergehender Natur sind."
Dr. Fauci wies weiterhin daraufhin, daB bisher
noch keine knochenmarkstransplantatierten Men-
schen mit AIDS iber mehrere Monate beobachtet
werden konnten, um das tatsichliche Verschwin-
den des Virus iober eine Zeitspanne von ungefihr
einem Jahr zu iberpriffen 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 fragwiirdige, auBergewohnlich
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-
lost werden: schwere Durchfille (z.B. durch
Infektionskrankheiten), schwere systemische Infek-
tionen, Medikamente, Tumorerkrankungen und

verminderte Nahrungsaufnahme.
Mangelerndhrung

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, daB3 eine starke Verminderung von
Proteinen (Eiwei) und Kalorienzufuhr zu einer
Immunsuppression fiihren kann. In der Regel sind
diese Effekte der Mangelernihrung durch eine
bessere Nahrungszufuhr und damit eine ausrei-
chende Versorgung mit Proteinen und Kalorien
riickgéngig zu machen.

Malabsorption

Malabsorption, d.h. die verminderte Aufnahme
von Nahrungsbestandteilen aus dem Darm, kann
unterschiedliche Ursachen haben, z.B. Durchfille
oder Medikamenteneinnahme (Antibiotika oder
Cytostatika). Auch unbekannte Faktoren fithren
bei Menschen mit AIDS hiufig zu Durchfillen,
die eine Malabsorption bedingen. Die Malabsorp-
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tion fithrt zu einer Verarmung des Organismus
an Mineralien (Natrium, Kalium, Magnesium,
Phosphat etc.), Proteinen und Kohlehydraten, die
fir die Energiegewinnung wichtig sind. Auch die
Aufnahme von Vitaminen kann beeintrachtigt
sein. Idealerweise werden diese Malabsorptionszu-
stinde durch die Behandlung der zugrundeliegen-
den Krankheit beseitigt. Haufig ist allerdings eine
zusitzliche iv. Gabe von Nihrstoffen und Vitami-
nen notwendig, um die Defizite rasch auszuglei-
chen. Auch eine Verdnderung 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 fithren 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 voriibergehen.

Momentan gibt es keine gesicherten Therapie-
moglichkeiten zur Behandlung der Cryptosporidi-
eninfektion, aber eine Reihe von symptomati-
schen und experimentellen Therapien.

Die natiirlichen Wirte der Cryptosporidien sind
Tiere, die Dauerformen der Cryptosporidien mit
dem Kot ausscheiden. Die Cryptosporidien-Enteri-
tis (Entziindung des Darms) ist hoch infektids
und kann leicht von Person zu Person (zB.
fakal-oral) oder durch Cryptosporidien-verseuch-

tes Wasser ilbertragen werden.
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Die Symptome der Cryptosporidien-Enteritis sind
wissrige Durchfille (zum Teil iiber 20 mal pro
Tag), krampfartige Bauchschmerzen (besonders
nach dem Essen), Verlust von Appetit, Ubelkeit,
manchmal Erbrechen und Muskelschmerzen.
Durch den Verlust von Nahrstoffen und Minera-
lien treten Miidigkeit und Energieverlust auf,

Alle Anstrengungen, mit einer antibiotischen
Therapie die Cryptosporidien abzutdten, sind bis
jetzt fehlgeschlagen. So wird sich die Therapie
der Cryptosporidien-Enteritis meistens auf sym-
ptomatische Behandlung sowie Zufuhr von Was-
ser, Mineralien und Nihrstoffen iiber die Vene
und stopfende Medikamente beschrianken.

Experimentelle Therapien gegen Cryptosporidien
Spiramycin

In Tablettenform verabreichtes Spiramycin, ein
Antibiotikum, das dem Erythromycin verwandt ist,
hat in einzelnen Fillen Wirksamkeit gegen Cryp-
tosporidien gezeigt. In einer US-Multicenter-Stu-
die gelang es mit Spiramycin zwar nicht, die
Cryptosporidien abzutoten, ein Teil der Studien-
teilnehmer erlebte unter Spiramycin-Behandlung
allerdings eine Verbesserung der Durchfille.

Da der wechselnde Erfolg bei unterschiedlichen
Personen moglicherweise auf eine unterschiedliche
Aufnahme des Aantibiotikums bei Durchfall be-
dingt war, laufen im Moment in den USA Studi-
en zu iv. (durch die Vene) verabreichtem Spira-
mycin an.

Somatostatin

Somatostatin ist ein Hormon, das im Kérper eine
Reihe von stoffwechselregulatorischen Aufgaben
iibernimmt. Da man mit Somatostatin bestimmte
Durchfille, die im Zusammenhang mit Tumorer-
krankungen auftreten, gut behandeln kann, wird
das Somatostatin auch bei Cryptosporidien-Durch-
fallen angewendet. Da das Somatostatin im Ma-
gen-Darm-Trakt zerlegt wird, muBl es gespritzt
werden. Zur Zeit liuft eine Multicenter-Studie
(u.a. auch Berlin), die die Wirksamkeit von So-
matostatin systematisch untersuchen soll. Es bleibt
allerdings zu bedenken, daf Somatostatin besten-
falls die Durchfalle wird stoppen koénnen, 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 Antikdrperlosungen, aus Blut gewonnen),
die von gegen Cryptosporidien immunisierten
Kiihen 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 Zwolffin-
gerdarm infundiert bekam. Dies brachte die
Durchfille fir 3 Monate zum Stehen, Crypto-
sporidien konnten nicht mehr nachgewiesen wer-
den. Andere Einzelfallberichte beschreiben eine
Lv. (in die Vene) Gabe von Immunglobulinen. Im
groflen und ganzen ist diese passive Immunthera-
pie noch nicht zu bewerten, da keine systemati-
schen Studienergebnisse vorliegen, sie ist mogli-
cherweise aber ein hoffnungsvoller Ansatz fiir die
Zukunft.

Therapien bei AIDS-
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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 iv. (durch die Vene). Da Pentami-
din im Darm kaum aufgenommen wird, ist bei
einer oralen Gabe nicht mit den gefiirchteten
Nebenwirkungen der systemischen (d.h. nicht
ausschlieBlich am Zielorgan, durch die Vene)
Pentamidinanwendung wie Unterzuckerung oder
Blutdruckabfall zu rechren. Inwieweit die iv.
Gabe allerdings der oralen Einnahme in der
Wirksamkeit iiberlegen ist, ist unbekannt.

Efflornithin

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 moglicherweise
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 daB auch bei oraler
Gabe mit dhnlichen Nebenwirkungen wie bei der
iv. Gabe gerechnet werden muBl, Die Hauptne-
benwirkung des Efflornithin ist die Verminderung
der weilen Blutplittchen und damit eine Storung
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, daB Diclazuril

Cryptosporidien abtétet. In einer Studie bei 27
Menschen mit AIDS in Zaire sollen mach 10
Tagen bei allen erhebliche Verbesserungen einge-
treten sein. In diesem Herbst begann in New
York eine Studie zur Wirksamkeit von Diclazuril-
Tabletten von 50 bis 400 mg pro Tag firr 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-
wirtigen Zeitpunkt noch nicht beurteilt werden
kann.

Isospora belli

Isosporidien, wie Isospora belli, erzeugen ein den
Cryptosporidien sehr ahnliches 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 verdffentlicht, die alle inner-
halb von 6 Tagen unter einer Bactrim-Behandlung
ein Ende der Durchfalle erlebten, nach der Be-
handlung konnten keine Parasiten mehr nachge-
wiesen werden. Isosporidien-Infektionen werden
durch Stuhluntersuchungen nachgewiesen.

Cytomegalie-Virus

Cytomegalie-Viren (CMV) konnen neben einem
Befall der Netzhaut mit Sehstorungen ebenfalis zu
Durchfallen, Blutungen im Magen-Darm-Trakt
und Gewichtsverlust fithren.

Die CMV-Colitis (Entziindung des Dickdarms)
kann erfolgreich mit Gancyclovir (DHPG) und
Foscavir behandelt werden. Da nach Behand-
lungsende hiufig Rickfille 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

Therapien bei AIDS-
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werden ausschlieBlich i.v. (durch die Vene) verab-
reicht.

Genaue Erkenntnisse iiber die Dosierung und die
Wirksamkeit der DHPG-Dauertherapie
noch nicht vor. Die Hauptnebenwirkungen des

liegen

DHPG ergeben sich aus seiner knochenmarks-
suppressiven Wirkung, die insbesondere zu einer
Verminderung der weilen Blutkorperchen fiihrt,

Weitere infektiose Durchfallerkrankungen

Eine Reihe anderer Erreger konnen durch Auslo-
sen langanhaltender Durchfille zu einem Wasting
Syndrom fithren. Bakterien (z.B. Salmonellen, My-
kobakterien), Amében und Einzeller (z.B. Lambli-
en) werden meist fikal-oral ibertragen und kon-
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 bosartigen Neubildung
(z.B. eines Lymphoms) auftreten, ohne daB die
Funktion des Darmes direkt betroffen sein muB.
Hier bringt meist die Behandlung des Grund-
leidens eine Besserung.

Die Anwendung von Medikamenten (z.B. AZT
oder Cytostatika), die Appetitlosigkeit oder Er-
brechen auslosen, konnen ebenfalls durch die
verminderte Nahrungsaufnahme zu Gewichtsab-
nahme fithren. Bei der Einnahme dieser Medika-
mente sollte deshalb auf einen entsprechenden
Abstand zu den Mahlzeiten geachtet werden
(siehe auch Rundbrief 5.2., 1.1.).

Therapien bei AIDS-
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Zur Behandlung des durch AZT verursachten
Gewichtsverlusts wird momentan in einer Dop-
pelblindstudie (Frankfurt, Universitatsklinik 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
linger anhaltende Durchfille auftreten, solite ver-
sucht werden, die Ursache durch eine genaue
ambulante oder stationdre Diagoostik durch spe-
zalisierte Arzte kliren zu lassen. Haufig ist dazu
eine Darmspiegelung notwendig, um Proben aus
der Darmwand zu gewinnen.

Unterstiitzend zu einer ursdchlichen Therapie z.B.
einer infektidsen Darmerkrankung kénnen sympto-
matisch wirksame Medikamente (z.B. Imodium)
oder Erndhrungsumstellungen (s. Rundbrief 5.2.)
hilfreich sein.

Stand 1/90
J. Poppinger
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HIV-Infektion und
Immunsystem

Funktion des Immunsystems

Der menschliche Korper ist bestdndig von einer
groen Zahl von Bakterien, Viren und Pilzen
sowie anderen Krankheitserregern umgeben, die
sich in der Umwelt zb. im Staub, in der Luft
oder in Tieren oder anderen Personen befinden.
Eine groBe Zahl dieser Erreger kdnnen schwere
Krankheiten auslosen, wenn es ihnen gelingt, in
den menschlichen Koérper einzudringen und sich
dort zu vermehren. Obwohl wir bestindig durch
Nase, Mund, Haut und Schleimhiute Krankheits-
erreger aufnehmen, bleiben die meisten Menschen
die iberwiegende Zeit ihres Lebens gesund.
Diese Tatsache verdanken wir dem Immunsy-
stem, das durch eine Reihe von Mechanismen
Krankheitserreger an ihrem Eindringen in den
Korper hindert oder bereits eingedrungende
Krankheitserreger vernichtet.

Das Immunsystem 1aft sich grob in zwei Teile
aufgliedern, das unspezifische und das spezifische
Immunsystem. Das unspezifische Immunsystem
arbeitet ungezielt gegen alle biologischen FEin-
flisse, die von auflen auf den Koérper einwirken,
d.h. es ist nicht auf die Bekidmpfung spezieller
Erreger ausgerichtet: Der Saureschutzmantel der
Haut, die intakte Hautoberfliche, Enzyme im
Speichel und in der Trinenflissigkeit sowie die
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Magensidure sind wirksame Mechanismen, die
Bakterien und Viren neutralisieren oder ihr Ein-
dringen in den Korper verhindern kénnen. Dar-
{iber hinaus gibt es eine Gruppe von weien
Blutkorperchen, die sogenannten Granulozyten,
die im Blut oder im Gewebe vorliegende Fremd-
korper oder Bakterien und Parasiten abbauen

konnen,

Anders als das unspezifische Immunsystem arbei-
tet das spezifische Immunsystem. Bereits 1880
entwickelte der franzosische Arzt Louis Pasteur
einen Impfstoff gegen Cholera und Tollwut. Er
stittzte sich dabei auf die Erfahrung, dal 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 abgetoteten oder
geschwichten Krankheitserreger in Kontakt zu
bringen, um so schwere oder gar todliche Ver-
laufe bei Infektionen mit dem gefahrlichen Krank-
heitserreger zu verhindern. Dieser Mechanismus
beruht auf der Tatsache, daB} spezialisierte weile
Blutzellen bestimmte Strukturen an der Ober-
flaiche von Bakterien, Viren und Parasiten erken-
nen konnen und bei erneutem Kontakt mit dieser
Struktur schneller und heftiger reagieren. Die
Struktur auf der Oberfliche 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 Triger des spezifi-
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schen Immunsystems. Wenn eine B-Zelle €in
Antigen "prisentiert" bekommen hat, beginnt sie
entweder sich zu teilen und Antikérper zu bilden,
d.h. EiweiBmolekiile, die sich mit diesem beson-
deren Antigen, und nur mit diesem, verbinden
konnen und es so neutralisieren, oder die B-
Zelle teilt sich zu sogenannten Gedéchtniszellen,
die bei einem erneuten Eindringen des Antigens
in den Korper sehr schnell mit einer Produktion
der Antikdrper und damit mit einer Neutralisie-
rung des eingedrungenen Keims beginnen konnen.

Die T-Zellen werden ebenfalls durch die "Prisen-
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 zerstoren sowie die T-Helfer-Zellen und T-
Suppressor-Zellen, die ebenfalls bei der Bekamp-
fung von Infektionen mit Viren, Pilzen und Para-
siten beteiligt sind. Der Teil des spezfischen
Immunsystems, der von den B-Zellen und den
von ihnen produzierten Antikorpern getragen wird
hei3t "humoraler", d. h. léslicher Teil des Immun-
systems; der Teil, der von den T-Zellen gebildet
wird, nennt sich "zelluldrer" Teil des Immunsy-
stems. Beide Teile sind aber miteinander ver-
bunden und beeinflussen einander,

Es gibt eine Fille 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 Beeintrichtigung 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 ausgeloste
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Storung handelt, Syndrom deshalb, weil nicht die
HIV-Infektion selbst, sondern ihre Folgen auf das
Immunsystem zu einer Reibe von Erkrankungen
fihren kann, Diese Gruppe von Erkrankungen
nennt die Medizin "Syndrom".

Aufbau des HIV

Viren sind die kleinsten infektidsen Lebewesen.
Im Gegensatz zu Bakterien kann man Viren nicht
auf toten, kiinstlichen Nihrbdden zichten, da sie
fir ihre Vermehrung stets lebende Zellen benoti-
gen. Da Viren auflerordentlich klein sind, kann
man sie auch im Lichtmikroskop nicht identifizie-
ren, sondern benétigt zu ithrer Erkennung entwe-
der elektronenmikroskopische Aufnahmen oder
immunhistochemische Verfahren, mit denen man
die Antigene eines Virus bestimmen kann. Das
HIV besteht, wie viele andere Viren auch, aus
einer duBeren Hille, die EiweiBmolekile (gp 120
Proteine) tragt. Die gp 120 Proteine dienen zur
Anheftung des Virus an die Oberfliche der
Zellen. Da gp 120 Proteine nur an bestimmte
Strukturen
konnen, die nur auf bestimmten Gruppen von

(sogenannte Rezeptoren) anheften

Zellen vorkommen, bevorzugt das HIV bestimmte
Zellen so z. B. die T-Helfer-Zellen. Im Inneren
des Virus ist in einer Hiillle die Erbinformation
des Virus, die sogenannte RNA verborgen. Wei-
terhin befindet sich in der inneren Hiille 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, daB sie nach Infektion einer
Zelle ihre Erbinformation in die sogenannte DNA
ibersetzen. Dies geschieht mit Hilfe der Reversen
Transkriptase. Nach Ubersetzung in die DNA
benutzt das Virus entweder die biochemischen
Werkzeuge der Zelle, um sich selbst zu vermeh-
ren und fithrt 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 geklarte Mechanismen wird die Erb-
information des HIV zu einem spiteren Zeit-
punkt (unter Umstinden erst nach Jahren) wie-
der aktiviert und es werden wieder neue HI-
Viren von der Zelle hergestellt.

Der HIV-Antikorpertest

Nach einer HIV-Infektion reagiert das mensch-
liche Immunsystem mit der Bildung von Antikor-
pern durch die B-Zellen. Diese Antikérper sind
gegen verschiedene Antigene des HIV gerichtet
und kénnen in unterschiedlichen Tests nachgewie-
sen werden. Ublicherweise wird zuerst der soge-
nannte "ELISA-Test" durchgefithrt; im Falle eines
positiven Testergebnisses wird der empfindlichere,
aber auch teuerere Western Blot angeschlossen.
Ein positives Testergebnis bedeutet, daB das
Immunsystem des Korpers Kontakt zu HI-Viren
bekommen hat und daB hdchstwahrscheinlich
immer noch vermehrungsfahige Viren im Korper
des positiv Getesteten vorhanden sind. Ein negati-
ves Testergebnis bedeutet lediglich, daB keine
Antikorper nachgewiesen wurden. Das kann daran
liegen, daB nach einer HIV-Infektion noch keine
Antikdrper gebildet wurden (was mindestens 6
Wochen dauert) oder daf keine HIV-Infektion

vorliegt.
Ablauf der HIV-Infektion

Unmittelbar nach der HIV-Infektion kann sich
ein Krankheitsbild entwickeln, das dem des Pfeif-
ferschen Driisenfiebers #hnelt. Der Infizierte
verspiirt Symptome wie Fieber, Lymphknoten-
schwellungen, Hauterscheinungen, Abgeschlagen-
heit und Krankheitsgefithl, Da diese Reaktion des
Korpers sehr milde sein konnen und auch bei
einer Fillle anderer Erkrankungen auftreten, wird
das Stadium der akuten HIV-Krankheit meist
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iibersehen. Die Krankheitserscheinungen ver-
schwinden meist mit der Bildung von Antikdrpern
gegen das HIV, das nun iber viele Jahre in nur
sehr geringen Mengen im Korper nachgewiesen
werden kann; die infizierte Person verspiirt in
dieser Zeit keine korperlichen Beeintrachtigungen.
Deshalb sprechen die Selbsthilfeorganisationen bei
HIV-Positiven von "Menschen mit HIV", um
deutlich zu machen, daB es sich hier um Perso-
nen handelt, die lediglich iiber einen positiven
Antikorpertest verfiigen, nicht aber um kranke
Personen im Sinne einer korperlichen Beeintrdch-
tigung. Nach einer unterschiedlich langen Zeit
wirkt sich die HIV-Infektion dann auf das Im-
munsystem aus. Amerikanische Untersuchungen
sprechen von Zeitrdumen 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 erhdhten Infekt-
anfilligkeit fithrt, erkranken HIV-infizierte Perso-
nen mit einem deutlich geschwachten Immunsy-
stem an typischen Infektionskrankheiten, die nur
oder iiberwiegend bei immungeschwichten Perso-
nen auftreten, den sogenannten opportunistischen
Infektionen. Definitionsgemal bezeichnet die erste
schwere opportunistische Infektion bei einem
Menschen mit HIV das erste Auftreten von
AIDS. Es ist bisher nicht klar, welcher Prozent-
satz der Menschen mit HIV auch an AIDS er-
krankt. Aus groflen amerikanischen Studien geht
hervor, dall in den vergangenen 10 Jahren die
Hailfte der Infizierten auch an AIDS erkrankt ist.
Es ist allerdings zu befiirchten, daf dieser Pro-
zentsatz in Zukunft weiter steigen wird, die Aus-
sage, daB eine HIV-Infektion gleichbedeutend mit
dem sicheren Schicksal einer AIDS-Erkrankung
ist, 1aBt sich wissenschaftlich zur Zeit aber nicht
belegen, zumal sich die medizinischen Behand-
lungsmoglichkeiten der HIV-Infektion in letzter
Zeit verbessert haben und die Hoffoung 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 verldssliche Aussage iiber das ob und wann
einer AIDS-Erkrankung machen kann.

Opportunistische Infektionen
PcP

Die haufigste 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 Schwichung des Immunsystems, wie bei
AIDS, eine Lungenentziindung hervorruft. Die
PcP kiindigt sich durch Fieber, Abgeschlagenheit
und trockenen Husten an. Frith erkannt und
richtig therapiert wird die PcP meistens iiberlebt.
Wenn sie allerdings zu spit diagnostiziert oder
unzureichend oder nicht bebandelt wird, ist die
PcP eine gefahrliche, todliche 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 konnen zu ernsten
Erkrankungen des Nervensystems bei Menschen
mit AIDS fithren. Die Erkrankung des Zentral-
nervensystems kann sich in Fieber, Krampfanfil-
len, Lahmungen oder Wesensveranderungen au-
Bern. 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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eine der wenigen Infektionskrankheiten im Zu-
sammenhang mit der HIV-Infektion, die auch bei
nicht-immungeschwichten 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
fir ihre Umgebung keine Infektionsquelle mehr
fir die TBC.

Weitere typische Erkrankungen im Zusammen-
hang mit AIDS sind das Kaposi Sarkom und das
Lymphom, beides bosartige Tumore sowie die
Cytomegalie- Virusinfektion und Pilzinfektionen des

Mundes, der Speiserdhre und anderer Organe.
Schutzméglichkeiten

Vor der HIV-Infektion kann man sich besser
schiitzen, als vor jeder anderen vergleichbaren
Infektionskrankheit. Die in den letzten Jahren
gesammelten epidemiologischen Erkenntnisse und
die gesicherten Ubertragungswege fiir HIV fithren
zu den relativ einfachen Moglichkeiten sich selbst
und andere vor einer HIV-Infektion zu schiitzen.

Safer-Sex

Unter Safer-Sex versteht man die Ausiibung von
Sexualitit, bei der das Risiko einer HIV-Ubertra-
gung aufgrund von Vorsichtsmaf3nahmen so klein
ist, daB es praktisch nicht mehr zu einer Infek-
tion kommen kann. Theoretisch ist natiirlich auch
bei Safer-Sex eine HIV-Infektion moglich, de
facto hat aber z. B. die Durchsetzung von Safer-
Sex als Gruppennorm der US-amerikanischen
homosexuellen Minner zu einem weitgehenden
Verschwinden von HIV-Neuinfektionen
schwulen Minnern in den USA gefiihst.

unter

Die wichtigste Maflnahme beim Safer-Sex ist der
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Kondomgebrauch. Da ungeschiitzter Anal- oder
Vaginalverkehr das hochste HIV-Infektionsrisiko
haben, kann durch die Benutzung von Kondomen
in Verbindung mit wasserloslichen Gleitgels das
Risiko einer HIV-Infektion deutlich gesenkt wer-

den.

Oral-genitale Kontakte gehoren zu den fraglich
gefahrlichen Praktiken, besonders wenn es zum
Schlucken von Sperma kommt. Hier liegen nur
wenige epidemiologische Untersuchungen vor, die
sich nur auf vereinzelte Beobachtungen stiitzen
kOnnen, und auch virologische Untersuchungen
tragen zur Kligung dieser Frage nur wenig bei.
Hochstwahrscheinlich haben oral-genitale Kontakte
obne die Aufnahme von Sperma ein ebenso
geringes Risiko einer HIV-Ubertragung wie das
Kiissen, bei dem keinerlei wissenschaftliche Er-
kenntnisse einer HIV-Ubertragung vorliegen. In
Einzelfiallen mag aber auch bei diesen Praktiken
eine HIV-Infektion vorgekommen sein.

1.v.-Drogengebrauch

Ein steigender Prozentsatz von HIV-Positiven und
Menschen mit AIDS gehdren zu der Gruppe der
DrogengebraucherInnen. Mit Sicherheit stellt hier
das gemeinsame Benutzen von Spritzen und
Kaniilen (needle-sharing) die bedeutendste Rolle
bei der HIV-Ubertragung dar. Drogengebrauche-
rInnen ist deshalb dringend zu empfehlen, fir
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 fiir andere Personen aus.
Weder das gemeinsame Benutzen von Essgeschirr,
noch das Hindeschiitteln, Umarmen etc. oder das
gemeinsame Benutzen von Schwimmbadern, Toi-
letten birgt das Risiko einer Ubertragung 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-
trachtigten Immunsystem problemlos bewaltigt
werden, besteht auch kein Risiko der Ubertra-

gung einer "HIV typischen Begleiterkrankung'.

Eine gesonderte Problematik stellt die Ubertra-
gung von HIV durch Blut und Blutprodukte am
Arbeitsplatz dar. Alle bisher vorliegenden Unter-
suchungen bei medizinischem Personal weisen
darauf hin, daB8 das Risiko, bei einer Nadelstich-
verletzung mit Blut einer HIV-positiven Person
tatsichlich eine HIV-Infektion zu entwickeln,
lediglich 1 : 200 betragt. Erfolgt die Ubertragung
des HIV-infizierten Blutes nicht durch eine Na-
delstichverletzung 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, daf3

1. von mit HIV-infiziertem Blut kontaminierten

Spritzen und Spritzbesteck ein meBbares, aber
nicht hundertprozentiges Infektionsrisiko ausgeht,

2. der Kontakt von Korperfliissigkeiten 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
gemi einer Empfehlung der CDC vermieden
werden; spitze, mit infektiosem Material kontami-
nierte Gegenstinde sollten in festen Behiltern
entsorgt und mit HIV kontaminierten Blut in
Kontakt gekommene Haut gewaschen werden.
Eine dariiber hinausgehende Desinfektion von
Arbeitsplatzen oder Efgeschirr ist im Sinne einer
Infektionsverhiitung nicht sinnvoll und trégt wohl
eher zur Diskriminierung der HIV-infizierten

Personen bei.

Stand 11/90
J. Poppinger
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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
plotzlich eine tddliche, nicht behandelbare sexuell
iibertragbare Krankheit aufgetreten, die zu einer
existentiellen Bedrohung wurde und fir viele
spirbar 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 nachidssig und gedankenlos grau-
sam Menschen mit Kranken und Schwachen
umgehen konnen und wie grof auch die Hilflo-
sigkeit und auch die ohnmichtige Wut der ab-
hangigen 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 fiihrten
zur Griindung der AIDS-Hilfen. Diese entstan-
Therapien f&0 A%, Betroffenheit auch iiber die Ausbrei-
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tungsgeschwindigkeit von HIV in einer Zeit, in
der die meisten staatlichen Stellen noch nicht
einmal AIDS als europiisches oder gar deut-
sches Problem zur Kenntnis genommen hatten.

Die AIDS-Hilfen bestanden anfangs nur aus
wenigen aktiven Helfern, die zum groBten Teil
aus den Hauptbetroffenengruppen kamen. Finan-
zielle Mittel oder staatliche Unterstittzung gab es
nicht.

Seitdem hat sich einiges gedndert. Heute existiert
ein Bundesverband, mehrere Landesverbiande und
einer Vielzahl von AIDS-Hilfen, die regional
arbeiten. Anfangs war es deutlich, daB 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 Hamophilie-Arbeit.

Die Bundesrepublik Deutschland ist in der
glicklichen Lage ein von Kiel bis Konstanz, von
Bayreuth bis Aachen fast flichendeckendes, nicht
staatliches, von Hauptbetroffenengruppen und
auch anderen gesellschaftlichen Gruppen akzep-
tiertes dichtes, koordiniertes Netz an Beratungs-
stellen und Betreuungsmoglichkeiten zu besetzen.
In den AIDS-Hilfen bemithen sich mehr als 4000
in der Regel ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter,

- vorurteilsfrei aufzuklaren

- 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
moglich zu arbeiten, damit eine Bindung von

geistiger Kapazitit und Geld an der falschen -

Stelle vermieden werden kann.

Man muBl ja das Rad nicht ein dutzendmal er-
finden, nur weil man in etwa so viele Bundes-
linder hat. Zu den Aufgaben der Deutschen
AIDS-Hilfe als Bundesverband und als von der
Bundesrepublik geférderter Verein zihlen

1. die zentrale Koordination der Fortbildung
die Offentlichkeitsarbeit

3. die Interessensvertretung von Menschen, die
ein Problem, sei es psychischer oder physi-
scher Natur, durch HIV oder AIDS haben.

Die Bundesgeschiftsstelle nimmt diese Aufgaben
wahr. In mehreren Referaten arbeiten mittlerwei-
le 35 fest angestellte Mitarbeiter an der Umset-
zung der Planungen.

Neben den iiblichen technischen Abteilungen wie
Geschiftsfithrung, Finanzbereich existieren Refe-
rate wie Medizin und Forschung, Psychosoziales,
Drogen und Strafvollzug, Prostitution, HIV-AK-
Positive/AIDS-Kranke, Homosexuelle sowie Me-
dien und Offentlichkeitsarbeit.

Das im Jahre 1987 umgesetzte Finanzvolumen
betragt rund 9 Millionen DM. Fiir das Jahr 1988
ist ein Haushalt in Gesamthohe von rund 20
Millionen DM projektiert.

SchwerpunktmiBig gibt es folgende Gliederung
fir die Arbeit der Bundesgeschiftsstelle:

1. Konzeption und Durchfithrung von bundes-

weiten Aufklarungskampagnen mit dem Ziel,
besonders die Hauptbetroffenengruppen und
die nicht monogam lebende Bevolkerung auf
Verhaltensméglichkeiten hinzuweisen, die eine
Infektionsgefahr verhindern konnten. Dies
geschieht u.a, durch Plakate und Broschiiren-
entwicklungen, Modellplakatierungen und
Anzeigenserien.

2. Koordination des Informations- und Erfah-
runsgaustausches der regionalen AIDS-Hilfe-
Gruppen iber den aktuelien Wissenstand in
Medizin, Psychologie und Sozialwissenschaf-
ten. Dieses geschieht durch Fortbildungsver-
anstaltungen sowie durch Herausgabe des
selten erscheinenden Info-Dienstes.

3. Durchfithrung von Fortbildungsveranstaltun-
gen, Seminaren und Fachkonferenzen, z.B.
im Bereich Drogen und Prostitution fiir
Multiplikatoren auBerhalb der AIDS-Hilfen
sowie fir Mitarbeiter in den AIDS-Hilfen.

4, Erarbeitung von Konzepten sowie Durchfiih-
rung von Betreuer- und Beraterschulungen in
den AIDS-Hilfen.

5. Intensive Presse- und Offentlichkeitsarbeit
mit dem Ziel, unbegriindete Angste in der
Bevolkerung 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-

Therapien bei AIDS-
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Hilfe sind Information - Solidaritit - und Pri-

vention.
Durch Information

- zum Krankheitsbild
- zu den Infektionswegen
- zur Ungefahrlichkeit sozialer Kontakte

soll die Gesamtbevolkerung angesprochen wer-
den, mit dem Ziel, unberechtigte Angste abzu-
bauen.

Hervorzuheben ist, daf durch eine sachliche
Information auch ein Klima der Solidaritit ge-
schaffen wird, so daB 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, daB aufgrund
privater oder gesellschaftlicher Moralvorstellun-
gen Kranke ausgegrenzt werden und durch
Zwangsmafinahmen bedroht sind.

Um es noch einmal deutlich zu sagen:

Im Mittelpunkt der allgemeinen Information
milssen die Botschaften stehen, in welchen kon-
kreten Situationen ein Infektionsrisiko besteht und
in welchen nicht. Noch immer herrscht in der
Offentlichkeit ein weithin iiberzeichnetes Bild von
den mit AIDS verbundenen Gefahren vor. Die
Kenntnis der tatsdchlichen Infektionsrisiken je-
doch baut vorhandene Angst und Hysterie ab
und wirkt Panikreaktionen und auch Phobien
entgegen.

Bei der Pravention ist die Zielgruppe eingrenz-
bar auf Hauptbetroffenengruppen und auf Men-
schen, die ein Risikoverhalten haben. Um jedoch
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wirksam aufkliren zu kdnnen muB die Informa-

tion

- zZielgruppenspezifisch und betroffenennah dar-
gebracht werden

- konkret in der Préventionsaussage sein

- in angemessener, manchmal auch drastischer
Sprache sein

- dort erbiltlich sein, wo risikoreiche Kontak-
te angebahnt werden konnen

- und eingebunden und gestiitzt auf ein Ange-
bot personlicher Information und sensibler
Beratung sein.

Dieses reicht jedoch alleine insgesamt auch nicht
aus, wenn man den Betroffenen nicht auch Lb&-
sungsmoglichkeiten fiir ihre Probleme anbietet
und ihnen z.B. konkrete Verhaltensvorschlage
machen kann, z.B. Benutzung eines Kondoms.

Um dieses Ziel zu erreichen gibt die Deutsche
AIDS-Hilfe gruppenspezifisches Informationsma-
terial heraus. Dies sind Faltblatter, Plakate, Vi-
deofilme, die sich in der Darstellung, Sprache
und Aufmachung an die Allgemeinbevdlkerung
sowie an einen eingrenzbaren Personenkreis wen-

den.

Neben Unverstandlichkeit der Broschiiren zeich-
nen sich auch viele von offizieller Seite heraus-
gegebene Informationsmaterialien durch eine
bemerkenswerte Drogheit und Langeweile aus.
Ein bichen Pep und ein bichen Pfiff kann hier

schon eine Reihe Menschenleben retten.

Wie schon oben erwihnt, reichen Broschiiren,
Plakate und Anzeigen, auch wenn sie noch so gut
gemacht sind, nicht fiir Aufklirusg und Préven-
tion alleine aus. Sie konnen nur Hilfsmittel fiir
eine personen- bzw. betroffenennahe Information
und Beratung sein.
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An diesem Punkt setzt die Arbeit der regionalen
AIDS-Hilfen ein. Thre Arbeit gliedert sich in

- Aufklirung und Information, d.h. Offentlich-
keitsarbeit durch Streetwork

- Offentlichkeitsarbeit durch Verteilung von
Informationsmaterialien in Bars, Saunen und
auf der Strafle

- Suche. des Gesprachs mit Betroffenen und
Mulitiplikatoren (Barkeeper etc)

- Stellen von Referenten fir Schulen (leider
in Baden-Wiirttemberg verboten), Verbinde,
Gesundheitsamter, Parteien

- lokale und regionale Medienarbeit in Pres-
se, Fernsehen und Radio

- Pflege von Kontakten zu Stellen der offent-
lichen und privaten Gesundheitfiirsorge so-
wie zu politischen Institutionen auf regiona-
ler Ebene.

Die Prdsenz an den sozialen Treffpunkten von
Hauptbetroffenen als Gespridchspartner ist eine
Grundvoraussetzung firr die Umsetzung von Auf-
klarung. Das Verteilen von Informationsmateria-
lien in Bars, in Saunen, auf der StraBe bietet
eine Einstiegsmoglichkeit fiir Gesprache z.B. iiber
Safer-Sex-Praktiken, z.B. iiber den Gebrauch von
Kondomen, zB. ein Mitteilen iber Gesprichs-
angebote fiir Menschen, die mit ihrem AK-Test-
ergebnis nicht klarkommen.

Gesprichskreise iiber Safer-Sex sind notwendig,
wie auch der Hinweis zum Umgang mit einem
Kondom. Kein Mensch geht davon aus, da man
ohne Anleitung mit einem Auto zurecht kommt.
Beim Umgang mit einem Kondom wird dieses
stillschweigend vorausgesetzt.

Von groBBer Bedeutung firr die Arbeit der regio-
nalen AIDS-Hilfen ist die Beratung, die sich teilt

Therapien bei AIDS-
6.1. Arbeit der AIDS Hilfe

{c) Deutsche AIDS Hilfe e V.

1. Lfg. 11/90

a) telefonische Beratung und Betreuung fiir je-
den

b) das personliche Gespriach 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 geniigend, seien sie im gesund-
heitlichen Bereich (Schwierigkeiten mit Arzten),
im partnerschaftlichen Bereich (sexuell), mit der
Krankenkasse, dem Arbeitgeber oder ganz exi-
stentielle materielle Schwierigkeiten, in die der
Einzelne geraten ist. Eine besondere Bedeutung
erhilt hier die Betreuung von Strafgefangenen,
deren Personlichkeitsrechte oftmals brutal mif3-
achtet werden.

Zunehmend an Wichtigkeit gewinnt die Arbeit
mit Drogengebrauchern, denen niedrigschwellige,
therapieunabhingige Informations- und Betreu-
ungsangebote gemacht werden. Ebenfalls zuneh-
mend wird die Betreuung von Auslindern mit

iibernommen.

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 fiir viele Krankheitsverliufe bei
AIDS ist der Wechsel zwischen stationdren Auf-
enthalten im Krankhenhaus und der Wiederher-
stellung des Gesundheitszustandes auf einem
Niveau, das cine Entlassung nach Hause erlaubt.

In die gewohnte Umgebung zuriickkehren zu
konnen und evt. dort gepflegt zu werden, trigt
fraglos zur psychischen Stabilisierung von Patien-
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ten bei. Jeder weiB auch, daB der Idealfall einer
Krankenbetreuung die Betreuung durch Angeho-
rige oder Freunde ist. Im Fall von AIDS wissen
wir jedoch, daB oftmals die Familie vom Kran-
ken abriickt, Freunde und Bekannte sich auf-
grund diffuser Angste, widerspriichlicher Infor-
mation iiber den Infektionsweg im Sinne von
Ringeltaubentheorien zuriickziechen. 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 ibernimmt, 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 Wobhlfahrtsverband. Die
AIDS-Helfer sind keine Konkurrenten fiirr Arzt-
und Pflegepersonal. Gerade in diesen Bereich,
dem der Krankenpflege und der érztlichen Be-
treuung, wollen sie nicht hinein. Diesen wollen
sie nicht iibernehmen.

Sie verstehen sich als zusitzliches Angebot, als
zusétzliche Mbglichkeit fir den Kranken, besser
versorgt zu werden. Sie sehen sich auch als eine
mogliche Entlastung der Profis im Gesundheits-
wesen. Nicht die Berufsausbildung, nicht die
Professionalitit, sondern die Betroffenennihe, wie
die nonprofessionelle Naivitit, das Hindchenhal-
ten, das In-den-Arm-Nehmen ist hier gefragt.

Last not least gehort die Selbstorganisation fiir
AIDS-Kranke und HIV-AK-Positive mit Beratung
und Aufklirung zu den Aufgaben der AIDS-

Therapien bei AIDS-

6.1. Arbeit der AIDS Hilfe
{©) Deutsche AIDS Hilfe e.V.

1. Ug. 11/90

Hilfe. Hier ist es wichtig, daB Ratsuchende und
Ratgebende vergleichbare Erfahrungen haben. Ein
dhnlicher 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 hiufig begeben.

In der Gruppe, in der Gemeinschaft wird das
Erlernen von neuen Verhaltensweisen erleichtert,
Einsamkeit schneller {iberwunden und Trauer-
arbeit moglich. Leid und Angst zu teilen erleich-
tert es, das Selbstwertgefithl und die Selbst-
sicherheit im Angesicht einer moglicherweise
todlich verlaufenden Infektion wiederherzustellen
und zu erhalten.

Die Menschen mit HIV, die Menschen mit AIDS
sind keinen passiven Opfer, sondern aktive und
sehr wertvolle Ratgeber fiir uns alle, die wir uns
in diesem Bereich betdtigen und wir sollten nicht
den Fehler machen, thr Fachwissen links liegen
zu lassen.

Schlagwortartig zusammengefalit gewihren die
AIDS-Hilfen:

- Betroffenennihe

- Vorurteilsfreiheit

- Anonymitét

- Unabhangigkeit

und Kostenfreiheit.

Ziel einer jeden Aufklarung und Beratung ist die
Verhaltensinderung, die dann zur Einddmmung
der Infektionsausbreitung fiihrt.

Viel Leid, FEinsamkeit, Trauer und Angst ist
dadurch bedingt, daB in der Gesellschaft eine
Aufkldrungsbotschaft noch nicht deutlich genug



I. Deutsche
AIDS-Hilfe e.V.

verbreitet ist:

Das Sexualverhalten des Einzelnen - nicht seine

Veranlagung, seine sexuelle Veranlagung - be-

stimmt das Risiko einer Infektion.

Homosexualitdt fithrt nicht zur HIV-Infektion !

Heterosexualitat ist kein Schutzbrief vor einer
Ansteckung !

Aber auch andere Aufklarungsbotschaften sind
noch viel zu wenig verbreitet. Staatliche Aufkla-
rungskampagnen kranken neben ihrer Moralpre-
digerei an einer fatalen Schwiche:

Bei der Ubertragungsgefahr von HIV wird nicht
zwischen den Hauptbetroffenengruppen und der
Allgemeinbevolkerung unterschieden. Eine reali-
stische und damit differenzierte Risikoabschit-
zung, d.h. die Frage, habe ich ein Risikoverhal-
ten gehabt, wird fiir das Individuum nur schwer
beantwortbar, wenn nicht gar nicht beantwortbar.

Wie schon erwihnt, unterscheidet die Deutsche
AIDS-Hilfe zwischen den PriventionsmaBnahmen,
die sich an die Hauptbetroffenengruppen und
gefihrdeten Heterosexuellen wendet sowie einer
Aufklirung der breiten Bevolkerung.

Auch wenn heute noch keine deutlichen Zahlen
und Untersuchungen vorliegen, so kann man doch
sagen, daf3 das Konzept sich fiir die Haupbetrof-
fenengruppen bewidhrt hat. Die AIDS-Hilfen
haben nur fir die
Hauptbetroffenengruppen, sondern fir alle Be-

sich allerdings nicht

volkerungskreise als glaubwiirdige und kompeten-
te Partner erwiesen.

Homosexuelle
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sind heute die am besten informierte Gruppe.
Dazu hat mafgeblich die Klarheit, die richtige
Sprache sowie die Lebbarkeit der Ratschlage der
AIDS-Hilfen beigetragen. Die Einsicht in die
Notwendigkeit von Verhaltensinderungen, d.h.
Anderungen von Sexualpraktiken durch die rea-
len Gegebenheiten war frithzeitig gegeben, je-
doch durch Diskriminierungstendenzen in der
Gesellschaft und auch durch die Krisen und
Trauerbewaltigung, die die Homosexuellen zu
leisten hatten, war die Umsetzung deutlich er-
schwert. Menschen mit Angst, Menschen unter
psychischen Druck sind fiir Praventionsbotschaf-

ten schwer zu erreichen.

Dariiber hinaus miissen generelle Informationen
auf unterschiedlichste Art kontinuierlich verof-
fentlicht werden. Informationen iiber die Not-
wendigkeit und, was ganz wichtig ist, die Mog-
lichkeit eines Infektionsschutzes durch Kondome,
muB den Betroffenen immer wieder dargeboten
werden.

Dazu wird die Deutsche AIDS-Hilfe im ndchsten
Jahr weitere Plakate zum Thema "Safer Sex und
Kondomgebrauch" herausbringen, sowie Informa-
tionsanzeigen in der Zielgruppen-Presse. Falt-
blatter iiber Kondome und ihre Anwendung geho-
ren ebenfalls dazu, wie auch das erfolgreiche
Medium "Safer Sex Comics", das uns aber leider
von der Bundeszentrale fir gesundheitliche Auf-
klarung wegen moralischer Bedenken nicht finan-
ziert wird. Video-Filme, Video-Spots, Dia-Serien
zu AIDS, zur Prophylaxe und zum Kondomge-
brauch gehoren ebenfalls dazu.

Die Intensivierung der Workshop-Arbeit mit
Sauna-Besitzern und Wirten von Kneipen sollen
die allgemein vorhandenen Informationskanile
deutlich erweitern.
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Drogengebrauch und Strafgefangene

Vor dem Hintergrund von Krimimalisierung, psy-
chosozial bedingter Verelendung, Stigmatisier-
ungs- und Ausgrenzungsdruck kann die Préiven-
tionsarbeit bei i.v.-Drogengebrauchern nicht auf
Selbsthilfereserven der Betroffenen zuriickgreifen.
Um so wichtiger ist hier ein vorurteilsfreier Um-
gang mit den Betroffenen, der die Bewertung des
Drogengebrauchs deutlich von der Frage des
Infektionschutzes trennt. Suchtprivention darf
nicht mit AIDS-Pravention gleichgesetzt werden.

Wenn sich die Drogenpolitik und Aufkldrung der
staatlichen und freien Triger nicht in diesem
Sinne #dndert, 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 moglich, die in der Drogenberatung und in
der Drogentherapie titig sind. Hier miissen in
Zukunft kontinuierlich die notwenigen Foren
angeboten werden, auf denen ein Erfahrungsaus-
tausch sowie die Vermittlung aktueller Ergeb-
nisse der AIDS-und Suchtforschung moglich wird.
Die Erarbeitung einer dem Problem AIDS ange-
messenen Praventionsstrategie ist nur moglich,
wenn undogmatisch und unkonventionell auch in
diesem Bereich das Problem angefaf3t wird.

Im Bereich des Strafvollzugs spielt intravendser
Drogengebrauch ebenfalls eine groBe Rolle. Da-
zu tritt dort vereinzelt situationsbedingte Homo-
sexualitdt auf. Der Staat muBl in diesem Bereich
einsehen, daB es sowohl Drogengebrauch wie
auch Sexualverkehr in den Strafanstaiten gibt.
Auch hier muB umgedacht werden, und neue
Wege miissen begehbar werden. Der Staat hat in
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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 Durchfiihrung von Informa-
tions- und Beratungsgespréichen

- Unterstiitzung des Aufbaus von Betroffenen-
gruppen

- Keine Isolierung HIV-infizierter Gefangener

- regelmiBige Ausfithrung von HIV-infizierten
Gefangenen zur Konsultierung externer
Facharzte

- Haftverschonung fiir AIDS-kranke Hiftlinge

Deutlich verstirkt werden muB 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 zdhlen Prostituierte -
sowohl minnliche als auch weibliche - mnicht zu
den Hauptbetroffenengruppen. Gerade Unter-
suchungen mn Berlin haben ergeben, dafl von 900
(registrierten) Prostituierten 4 Prostituierte HIV-
Ak-positiv waren, drei davon waren i.v.-Drogenge-
braucherlnnen, eine Prostituierte war Partnerin
eines Drogengebrauchers.

Dies zeigt deutlich, daB diese Gruppe zu un-
recht vorschnell als Gefahrenquelle fiir die Aus-
breitung der HIV-Infektion in der allgemeinen
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Bevolkerung 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.
Thre Gesundheit ist ihr Kapital.

Die Gefahr geht viel eher von den Freiern aus,
die die Prostituierte zum ungeschiitzten Sexual-
kontakt dridngen, indem sie die Konkurrrenzsi-
tuation ausnutzen. Hier muB die Priventionsar-
beit ansetzen. Die Aufklirung der Freier ist
dringend geboten, stoBt jedoch
Schwierigkeiten, da die Freier keine soziologisch

auf groBe

definierbare Gruppe darstellen. Eine Aufklirung
kann hier nur iber die Aufklarung der Gesamt-
bevolkerung erreicht werden und nicht etwa
durch die Anordnung regelmaBiger HIV-Ak-
Tests und die Durchfithrung von ZwangsmaBnah-
men im Prostitutionsbereich.

Dieses schafft ein unverantwortliches, triigerisches
Gefilhl der Sicherheit bei den Freiern, setzt
Huren und Stricher neuer sozaler Diskriminie-
rung aus. Auch hier muB ein neues Klima ge-
schaffen werden, in dem Prostituierte und Stri-
cher selbstbewul3t zu ihrer Arbeit stehen kénnen,
sich solidarisieren und Interessenvertretungen
griinden konnen.

Voraussetzung dafiir ist auch die Schaffung eines
sozialen Netzes fiir Prostituierte, d.h. Zugang zu
Kranken-, Unfall- und Rentenversicherung und
nicht nur Zugang zum Finanzamt.

Ziel der AIDS-Hilfe ist eine Intensivierung der
Zusammenarbeit mit den Interessensvertretungen
der Prostituierten wie z.B. Rotstift, Hydra, HWG,
um auch hier vorurteilsfreie Prophylaxepolitik
betreiben zu konnen.

Wer Sitten- statt Seuchen/Gesundheitspolitik be-
treibt, gefihrdet Menschen. Das gesellschaftliche
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Problem HIV-Infektion a8t sich nur unter Mit-
wirkung aller Beteiligten 16sen, d.h. Heterosexu-
elle wie Homosexuelle, Prostituierte wie Freier,
Drogengebraucher wie Drogenberater, selbstorga-
nisierte Gruppen wie auch der Staat sind gefragt
und gefordert.

Wer AIDS bekdmpfen will muBl akzeptieren, daff
Menschen schwul sind, fixen, auf den Strich,
respektive ins Bordell gehen und neben oder
anstatt einer mongamen Beziehung wechseinde

Sexualpartner haben.

Nur gemeinsam wird AIDS-Privention mdglich.
Jegliche Art von Préavention braucht glaubwiirdi-
ge Trager. Die allgemeine Aufklarungskampagne
des Staates wird wohl kaum Drogengebraucher,
Prostituierte und Homosexuelle erreichen kon-
nen. Gerade bei diesen Gruppen stoft staatliche
Aufklirung schnell an ihre Grenzen:

Grenzen der Kompetenz,

der Klarheit,

der Glaubwiirdigkeit

und der Vorurteilsfreiheit.

Und dies nicht nur, weil man nicht die Sprache
der jeweiligen Zielgruppe spricht, sondern auch
weil kein Vertrauensverhaltnis 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 geniefen, in der Lage sind, Informationen zu

streuen.

Neben der Notwendigkeit von glaubwiirdigen
Tragern der Praventionsbotschaft 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, daB viele Mediziner immer noch
glauben, daB alles machbar sein muf, und alles
heilbar zu sein hat.

Wie auch in der Onkologie eingesehn werden
muBte, dal die Eingriffsmoglichkeiten des Arztes
nur beschriankt sind, muB3 dieses auch vom Arzt
und Pflegepersonal akzeptiert werden.

Die Akzeptanz der Hilflosigkeit ist aber auch
eine Bedingung fiir die Gesellschaft, mit dem
Problem adidquat umgehen zu kénnen. Denn nur
wenn wir einsehen, dafl wir einen sehr, sehr lan-
gen Atem brauchen, bedingt durch die lange
Inkubationszeit der Krankheit und den sich noch
nicht deutlich abzeichnenden Therapiemoglichkei-
ten werden verniinftige MaBnahmen zur Be-
kdmpfung von AIDS ergriffen werden.

Nur derjenige, der diese Hilflosigkeit akzeptiert
hat, wird nicht dem Eindruck erliegen, daB die
steigenden Zahlen von Kranken und Toten ein
Beleg dafiir seien, daB Aufklirung allein nicht
genug ist und daB es rigoroser ZwangsmaBnah-
men bedarf, um zu einer Eindimmung der
Krankheit zu kommen.

Die Aufgabe aller und nicht nur der, die im
Gesundheitswesen arbeiten, ist darauf hinzvarbei-
ten, dal AIDS nicht mehr buchstabiert wird

A ngst

I solation

D iskriminierung
S chuldzuweisung,.

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,
Auslinder nicht stigmatisiert,

wird eine sinnvolle Aufklirung betreiben kdnnen,
die Menschen vor einer Infektion schiitzt, und
vor vermeidbarem, viel zu frithem Sterben be-
wahrt.

Nur eine sich solidarisch verhaltende Gesellschaft
wird sich nicht vor der Geschichte den Vorwurf
machen lassen miissen, aus moralischen Griinden
iiber Leichen gegangen zu sein.

11/87

Ian Schifer
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Orale Ubertragbarkeit von HIV

Die Frage, auf welchen Wegen HIV iibertragen
werden kann, ist fir Priaventionskampagnen von
groBer Bedentung: geht man davon aus, daB die
allergroBte Mehrzahl der HIV-Ubertragungen bei
genitalen Kontakten zustande kommt, und die
Ubertragung durch orale oder oral-genitale Kon-
takte (Kiissen, Fellatio, Cunnilingus, Anilingus) nur
eine geringe Rolle spielt, so wird sich eine Praventi-
onsstrategie, die sich einer moglichst wirksamen
Verhiitung der HIV-Ubertragung verpflichtet sicht,
in erster Linie auf den Kondomgebrauch bei genita-

len Kontakten konzentrieren.

Obwohl HIV in allen Korperfliissigkeiten und Aus-
scheidungen wie Tranen, Sperma, SchweiB, Spei-
chel, Kot oder Urin nachgewiesen werden kann,
spielt in der wissenschaftlichen Diskussion der
meisten VerOffentlichungen zum Thema der sexuel-
len Ubertragung von HIV lediglich Blut und Sper-
ma eine groBere Rolle (Liffson 1988).
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Insgesamt gibt es nur wenig Literatur, die sich mit
dem Problem der Ubertragung von HIV iiber die
Mundschleimhaut befaft. Dariiber hinaus ist anzu-
nehmen, daB fir die unterschiedlichen oralen Uber-
tragungswege (oral-oral beim Kiissen, oral-genital
bei Fellatio und Cunnilingus) unterschiedliche
biologische Verhiltnisse vorliegen, die eine einfache
Antwort auf die HIV
Mundschleimhaut (oral) iibertragbar?" nicht zulas-

Frage ‘"Ist iiber die
sen. Auflerdem gibt es grundsatzlich zwei Wege, auf

denen man sich dieser Frage ndhern kann:

- den virologischen Weg: die Untersuchung
der biologischen Gegebenheiten der Mund-
schleimhaut und Mundhdhle, die Untersu-
chung der Konzentration an infektidsen
Partikeln, die Menge der ausgetauschten
Korperfliissigkeit und eine daraus errech-
nete theoretische Infektionswahrscheinlich-
keit konnen einen Hinweis geben, inwiefern
eine orale Ubertragbarkeit biologisch mog-
lich bzw. wahrscheinlich ist. Nachteil der
virologischen Methoden ist die Tatsache,
daB in den meisten Arbeiten die unter-
schiedliche Infektiositit von Personen in
verschiedenen  Krankheitsstadien nicht

beriicksichtigt wurde, der Nachweis von

Austausch infektibsen Materials - wie bei

anderen Krankheiten auch - nicht gleichbe-



I Deutsche
AIDS-Hilfe e.V.

deutend mit einer Infektionskrankheit sein
mu} und die Untersuchungen an einer
geringen Zahl von Individuen durchgefiihrt
wurden, so daf} besondere gesundheitliche
Zustande kleinerer Gruppen (z.B. Perso-
nen mit entziindlichen Schleimhauterkran-
kungen des Mundes) keine Beriicksichti-
gung fanden. Vorteil dieser Methode ist,
daB sie "wissenschaftlich hieb- und stichfe-
ste" Ergebnisse liefert, die nicht oder nur
in geringem MafBle von der Kooperations-
bereitschaft der beforschten Individuen
abhingt und nicht von Faktoren wie der
sozialen Erwiinschtheit bestimmter Antwor-

ten.

den epidemiologischen Weg: besonders in
den USA laufen seit Beginn der HIV-
Epidemie groBe Kohortenstudien, in denen
homosexuelle Minner regelmaBig unter-
sucht und nach ihrem Sexualverhalten
befragt werden. Eine mogliche Antwort auf
die Frage der oralen Ubertragbarkeit
liefern die Angaben der Personen, die trotz
Benutzung von Kondomen im Verlauf der
Untersuchung eine Serokonversion zeigen.
Nachteil dieser Untersuchungen ist, daB
die Anzahl der Personen, die angeben,
ausschlieBlich orale Sexualpraktiken auszu-
iiben und trotzdem (durch weiterhin pro-
miskes Sexualverhalten) ein hohes HIV-
Infektionsrisiko haben, in den amerikani-
schen Untersuchungen klein ist und nur

bedingt von statistischer Giiltigkeit ist.
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AuBlerdem beruhen die Ergebnisse dieser
Untersuchungen im wesentlichen auf Inter-
views mit den Studienteilnehmern, die -
besonders was die gesellschaftlich gedchte-
ten Sexualpraktiken wie z.B. den rezeptiven
Analverkehr betrifft - einem hohen Druck
zu "gesellschaftlich erwiinschten" Antwor-
ten unterliegen und somit wohl mitunter
hochriskante Sexualpraktiken zugunsten
gesellschaftlich weniger geachteter, niedrig
riskanter Praktiken wie dem Oralverkehr
verschweigen. Vorteil der epidemiologi-
schen Methoden im Vergleich zu den
virologischen ist die grolere Ndhe zu den
tatsachlichen Lebensverhdltnissen der Be-

troffenen.

HIV-Ubertragung durch Kiissen

Bereits 1985 wies Ho nach, daBl HIV zwar in 28 von
50 Blutproben HIV-Antikdrper-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-
Berdem, daB in diesen Fiallen die Viruskonzentra-
tion auBerst gering war (weniger als 1 infektidses
Partikel pro ml Speichel) und damit eine Uber-
tragung sehr unwahrscheinlich sei. Auch Groop-
mans Untersuchungen von 1984 weisen in eine
ahnliche Richtung. Auch im Tierversuch konnte
zwar die Ubertragung von HIV iiber die Vagina
nachgewiesen werden, der Versuch einer Infizie-
rung bei Schimpansen iiber die Mundschleimhaut
gelang jedoch nicht (Fultz). 1986 wurde dariiber
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hinaus eine Studie veroffentlicht, die neutralisieren-
de IG-A Antikdrper gegen HIV im Speichel nach-
wies (Archibald 1986), was einen weiteren Hinweis
auf die geringe Infektiositit des Speichels von Per-
sonen mit HIV gibt, auch wenn dieser HIV enthal-

ten sollte.

Nachdem diese Frage wissenschaftlich geklart
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) veroffentlichte eine Studie,
in der im Speichel nach heftigem Kiissen Blut nach-
gewiesen wurde. Daraus zog er den Schluf} eines
wesentlichen HIV-Ubertragungsrisikos durch hefti-
ge Kiisse. Ein amerikanischer Mediziner, Robert
Woolley, antwortete auf die pessimistischen An-
gaben von Piazza iiber die Ubertragung von Blut
durch den Speichel beim Kiissen. So errechnete er,
dal cirka 5 infizierte Zellen beim Kuf ibertragen
werden. Woolley wies darauf hin, da3 diese 5 Zel-
len in der feindlichen Umgebung der Mundhohle
kaum eine Chance hitten, in der Schleimhaut eine
Eintrittspforte zu finden. Auch die geringe Wahr-
scheinlichkeit (1:200) einer HIV-Infektion durch
eine Nadelstichverletzung, bei der mehr als 20mal
so viele Zellen iibertragen werden wie beim Kiissen,

fiihrte Woolley an.
Epidemiologische Untersuchungen zum Kiissen
Weltweit gibt es keine Untersuchung, die eine sexu-

elle HIV-Ubertragung durch Speichel auf epide-

miologischem Wege nachweisen konnte (G. Fros-
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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 haufig wech-
selnde Geschlechtspartner haben, bei den Sexual-
kontakten heftig kiissen und dabei auf andere Prak-
tiken verzichten. Lediglich eine Untersuchung aus
dem Jahr 1986 (Wahn) berichtet iiber eine mogli-
che Ubertragung von HIV unter Geschwistern nach
einem fraglichen, nicht blutenden Bif3.

2. Generell ist zu vermuten, da8 Personen, die ihre
Sexualitit schuldhaft erleben, ungeschiitzte anale
Sexualkontakte leugnen. Dadurch konnte das Er-
gebnis der Untersuchung beeinfluf3t und damit das

Risiko der oralen Ubertragung iiberschitzt werden.

Zusammenfassung

Virologisch wird die Ubertragung von HIV beim
heftigen Kiissen von einer Minderheit von Wissen-
schaftlern zumindest als moglich angesehen. Die
epidemiologischen Untersuchungen weisen bis zum
heutigen Tag keinen sicheren Fall einer HIV-Infek-
tion durch heftiges Kiissen nach. Es 146t sich somit
wohl sagen, daB sich im Einzelfall zwar keine Ga-
rantie der Ungefihrlichkeit des Kiissens in bezug
auf eine HIV-Ubertragung geben 1a8t. Fiir die
gesamte Gruppe von Menschen, die Sexualkontakte
mit moglicherweise oder sicher HIV-positiven Per-
sonen haben, wie schwule Mannern oder iv. Dro-
gengebraucherlnnen, ist jedoch festzustellen, daB3
momentan keine Daten vorliegen, die nachweisen

konnten, daB Kiissen bei der Ubertragung von HIV
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eine wesentliche Rolle spielt.

Unbeantwortet muf} die Frage bleiben, ob Personen
mit besonderen Zustanden, z.B. entziindlichen Ver-
dnderungen der Mundschleimhaut, eine erhohtes

Infektionsrisiko haben.

Die Ubertragung von HIV durch Kiissen ist biolo-
gisch moglich, aber unwahrscheinlich. Da sich
Priventionskampagnen - wie auch Entscheidungen
im wirklichen Leben von Personen - an
Wahrscheinlichkeiten und nicht an absoluten
Wabhrheiten orientieren, ist die Aussage sinnvoll,
daB Kiissen "safe" ist und die Priventionsstrategie
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
Verhaltnisse erschwert: das Risiko fiir den rezep-
tiven Partner bei der Fellatio, bei der es zur Ejaku-
lation in die Mundhohle des Partners/der Partnerin
kommt, ist virologisch nur schwer zu beurteilen und
liegt wahrscheinlich in der Nahe des Infektions-
risikos des rezeptiven Partners/der rezeptiven Part-
nerin beim ungeschiitzten Anal- oder Vaginalver-
kehr (also zwischen 1:500 (Woolley) und 1:100
(Anderson).

Therapien bei AIDS

Rundbrief 7.1. Orale Ubertragbarkeit von HIV
{c) Deutsche AIDS-Hilfe e.V.

2. Lfg. 3/91

Dieses Infektionsrisiko mag zunachst gering erschei-
nen, aber bei einer - nicht uniiblichen - 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 filr einen schwulen

Mann in einer GroBstadt.

Anders liegen die Verhaltnisse bei der rezeptiven
Fellatio ohne Ejakulation: da nur wenige Daten vor-
liegen, wie hoch die Infektiositit des Sekrets vor
der Ejakulation ist, 1aBt sich hier kaum eine virolo-
gische Aussage treffen. Auch das virologisch festge-
stellte Risiko fiir den insertiven (genitalen) Partner
einer Fellatio (etwa durch die Ubertragung von
HIV aus durch die

Penisschleimhaut) 148t sich zum gegenwirtigen

dem Speichel intakte
Zeitpunkt mangels verwertbarer virologischer Daten

nicht bestimmen,

Epidemiologische Untersuchungen

In der San Francisco Men’s Health Study wurde
festgestellt, daB das Risiko einer HIV-Infektion im
Jahr 1988 eher mit oralen Sexualpraktiken als mit
dem ungeschiitzten 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 zuriickgegangen war. Eine im Absoluten
hohere Infektionsgefahrdung durch den Oralverkehr
im Vergleich zum Analverkehr konnte wegen der

geringen GruppengrofBe ausschlieBlich den Oral-
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verkehr ausiibender Personen nicht nachgewiesen

werden.

In der Multicenter-AIDS-Cohort-Study (MACS) in
den USA wurden zwei homosexuelle Ménner mit
HIV infiziert, die in den letzten 12 Monaten vor
der HIV-Serokonversion ausschlieBlich Fellatio
praktiziert hatten (Detels). In einer franzosischen
Studie wollten die Epidemiologen erkannt haben,
daB HIV auch bei der Fellatio iiber die intakte
Penisschleimhaut auf den insertiven Partner iiber-
tragen werden kann: 5 Homosexuelle, die innerhalb
von 3 bis 14 Monaten vor einer Serokonversion aus-
schlieBlich oralen Sex praktiziert hatten, wiesen eine
HIV-Infektion auf. Zwei dieser Manner hatten nur
insertive Fellatio ausgeiibt, einer davon behauptete,
niemals Analverkehr ausgeiibt zu haben, so daB die
franzosischen Wissenschaftler daraus folgerten, da3
bei ihm die Infektion iiber die intakte Penisschleim-
haut erfolgt sein miiflte (Rozenbaum). Zwei weitere
Einzelfallberichte beschrieben eine HIV-Infektion
nach oralem Sex (Goldberg und Spitzer).

Insgesamt kann man sagen, daB die epidemiologi-
schen Untersuchungen zum Risiko von oralem Sex
nur in seltenen Féllen oder in Einzelfallberichten
eine HIV-Infektion durch diese Sexuvalpraktik nach-
weisen konnten. Auflerdem leiden alle diese Stu-
dien an dem Phanomen, daB die Befragten den
Analverkehr vermutlich zum Teil aus Griinden der
sozialen Erwiinschtheit verschweigen und dadurch
zu einer Uberschitzung des Infektionsrisikos beim
oralen Sex beitragen. Auffillig ist auerdem, daB
bei den Konferenzen in Montreal 1989 und San
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Francisco 1990 keine weiteren Fille von Infektionen
durch oral-genitale Kontakte verdffentlicht wurden,
was ein weiterer Hinweis fiir die Seltenheit dieses

Ubertragungsweges sein konnte.

Zusammenfassung

Das Risiko beim oral-genitalen Sex mit Ejakulation
liegt hochstwahrscheinlich im Bereich der unge-
schiitzten genitalen Kontakte und spielt deshalb
wahrscheinlich fiir die Ubertragung von HIV eine
wesentliche Rolle. Die Priventionskampagnen z.B.
der Deutschen AIDS-Hilfe haben dieser Tatsache
Rechnung getragen (siche Plakat "Blasen o.k., raus-
zichen bevor’s kommt"). Das Risiko des oral-genita-
len Sexualkontakts ohne Ejakulation ist nur schlecht
abschétzbar., Epidemiologisch gibt es aber nur
geringe Hinweise darauf, daB diese Sexualpraktik
zur Zeit eine wesentliche Rolle bei der Verbreitung
von HIV unter homosexuellen Ménnern spielt.
Auch hier ist es im Einzelfall nicht moglich, eine
definitive Aussage zur Ungefahrlichkeit oral-genita-
ler Kontakte zu geben. Aber gerade angesichts der
sinkenden Bereitschaft von homosexuellen Mannern
(zumindest in den USA), beim Analverkehr Kon-
dome zu verwenden, sollte sich eine wirksame Pra-
ventionsstrategie vor allem dem erreichbaren und
epidemiologisch wichtigeren Ziel der Verhiitung
einer HIV-Infektion durch ungeschiitzten Analver-
kehr widmen, anstatt sich in letztendlich unwirk-
samen Abstinenzpostulaten zur oral-genitalen Se-
xualitat zu verlieren.

Jiirgen Poppinger

Stand 1/1991
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Nosokomiale HIV-Infektion

Die Loseblattsammlung "Therapien bei AIDS" soll
ein Ratgeber sein. Als Mensch mit HIV in ein Kran-
kenhaus zu kommen, bedeutet auch heute noch oft die
Begegnung mit Infektionsdngsten auf Seiten des Per-
sonals. Es kann nicht Anfgabe des/der Kranken sein,
Arztlnnen, Pflege- und Hauspersonal aufzukliren,
Neben wohliiberlegten Informationsmaterialien und
Aufklirungsbemithungen einzelner Krankenhiuser
gibt es immer noch umfangreiche Defizite in den
Versorgungsangeboten und der Umsetzung adiquater
institutioneller Konzepte.

Irrationale "Schutzvorschriften” fiir das Personal (z.B.
regelmiBige (oder Zwangs-) Tests, iibertriebene Des-
infektion und Entsorgung) sind ebenso wenig geeig-
net, Infektionsiingste und Infektionsgefahren zu besei-
tigen, wie der alleinige Hinweis darauf, daB sich
bisher erst 27 Menschen weltweit beruflich eine HIV-
Infektion zugezogen haben (NEIBURGER).

Wichtig sind Informationen zum Infektionsschutz aber
auch fiir diejenigen HIV-Negativen, die ihre Liebsten,
Angehorigen oder Freundinnen pflegen. Da hier nur
kurz der Diskussionsstand dargestellt werden kann,
wird am Ende des Textes eine Ubersicht iber
deutschsprachige Informationsmaterialien gegeben.
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Ubersicht

1. Welche Ubertragungswege sind wichtig?

2, Was kann/sollte man nach einer Exposition tun?
3. Geht von HIV-positiven MitarbeiterInnen im
Gesundheitswesen eine Gefahr far die Patienten
aus?

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

tionsschutz?

1.Welche Ubertragungswege sind wichtig?
Nadelstich- und Schnittverletzungen

Neben der direkten Injektion von HIV-haltigem Blut
in die Blutbahn, die jedoch versehentlich (akziden-
tiell) duBerst selten geschieht, ist an erster Stelle fiir
eine mogliche beruflich bedingte Infektion mit HIV
die Einbringung von virushaltigem Blut iitber Schnitt-
und Nadelstichverletzungen mit gebrauchten (Hohl-)
Nadeln oder Skalpellen zu nennen. Wie man durch
genauere Untersuchungen feststeller konnte, sind
solche Verletzingen besonders hiiufig anf unsachge-
m#Ben Gebrauch, Hektik, Stre8 und Ubermiidung
zuriickzufiihren (KELEN). HAufig sind solche Verlet-
zungen offenbar in der Einiilbungsphase des Umgangs
mit Nadeln und Skalpellen (JONES) und bei streBbe-
dingter Nichtanwendung von Routinevorschriften zur
ordnungsgemiBen Entsorgung.



Studien in den Vereinigten Staaten zeigten, daB es
offensichtlich eine Gruppe von operativ-titigen Arzten
gibt, die sich wesentlich hiufiger verletzen und we-
sentlich hijufiger anderen Mitoperierenden Verletzun-
gen zufiigen, als dies die Regel ist (HENDERSON).
Warum das so ist, ist ungeklirt.

MaBnahmen zur Vermeidung von Nadelstich- und
Schnittverletzungen

60 % aller Nadelstichverletzungen ereignen sich bei
der unsachgemiBen Entsorgung einer verwendeten
Nadel. Der Fehler besteht darin, daB die Nadel nach
Gebrauch in ihre Schutzhillle zuriickgefithrt wird,
wobei es durch "Zielfehler" zu den entsprechenden
Stichverletzungen kommt (JAGGER). Auch das hiu-
fig in der Praxis anzutreffende Umbiegen der Nadeln
verursacht bei der anschlieBenden Entsorgung eine er-
hohte Verletzungsrate.

Gebrauchte Spritzen bzw. Injektionsnadeln sind des-
halb sofort nach Gebrauch in einen entsprechenden
Behalter zu entsorgen. Je nach Gegebenheit kann
dieser Behilter neben dem Krankenbett (oder anderer
zentraler Stelle) deponiert (MORGAN) oder auf dem
Tablett mit den Spritzen von Zimmer zu Zimmer
getragen werden.

Die sorgfiltige Einidbung des Umgangs mit Nadeln
und Skalpellen ist fiir die Umsetzung der Infektions-
schutzmaBnahmen grundlegend.

Wichtiger noch ist die Ubernahme dieser Verhaltens-
weisen in die tigliche Routine, von der es auch unter
Stre8 keine Ausnahmen geben darf. Innerhalb der

Therapien bei AIDS
Rundbrief 7.2. Nosokomiale Infektion

(c) Deutache AIDS-HD o.V.

3.Lfg 691

Krankenhaushierarchie kommt der vorbildhaften Ver-
haltensweise einzelner eine groBe Rolle zu. Dieses
Musterverhalten muB mit Angeboten zur Fortbildung

erginzt werden.

Ubertragungen iiber Haut und Schleimhzute

Die Ubertragung von HIV durch das Aufbringen vor
allem bluthaltiger Korperfliissigkeiten auf die nicht
intakte Hautoberfliche oder Schleimhiute ist in weni-
gen Einzelfdllen denkbar.

Maoglichkeiten der Vermeidung

Der Schutz vor einer solchen Exposition ist denkbar
einfach:

Er besteht in der Errichtung einer mechanischen Bar-
riere. Gummihandschuhe (DALGLEISH), Mund-
schutz, flissigkeitsabweisende Schutzkleidung und
Schutzbrille kénnen das Risiko einer Infektion deut-
lich verringern (PANLILIO). Diese SchutzmaBnah-
men sollten gezielt angewendet werden, da zum einen
die Materialien nicht unerhebliche Kosten verursa-
chen, zum anderen (was mir persdnlich wesentlich
wichtiger erscheint) eine unangebrachte Vermummung
schwerwiegende und irrationale Reaktionen bei allen
Beteiligten ausltst. Weder ist die korrekte Anwen-
dung von InfektionsschutzmaBnahmen feige, noch
ibre Vemachliissigung heldenhaft.



Mechanisch erzeugte Blutnebel

Bei der Verwendung von Knochensiigen in den ope-
rativen klinischen Fichern und der Pathologie, sowie
Diamantschleifgeriiten (zB. zur Narbenkorrektur)
entstehen Blumebel, die einer neuen Untersuchung
zufolge infektise Viruspartikel enthalten k&nnen
(JOHNSON). Die freigesetzte Blutmenge ist geringer
als bei einer Stichverletzung mit ciner Hohlnadel.
Dieser Ubertragungsweg besteht jedoch bisher nur in
der Theorie. Neben der Anwendung der oben genann-
ten Barriereschutzmafnahmen kann auch eine sorgfil-
tige Auswahl des notigen Instrumentariums und ver-
mutlich auch ein effektives Absaugen der entstehen-
den Nebel die Infektionsgefahr mindern.

Andere Ubertragungswege

Ebensowenig wie Haftanstalten sind Krankenhiuser
sex- und drogenfreie R4ume. Bei Geschlechtsverkehr
und Drogengebrauch gelten auch innerhalb des Kran-
kenhauses die Regeln des Safer Sex und Safer Use
als beste PriventionsmaBnahmen einer "beruflich”
bedingten HIV-Infektion.

2. Was kann/solite man nach einer Expo-
sition tun?

Beurteilung des individuellen Risikos

Zur Einleitung von moglichen MaBnahmen nach einer
Verletzung oder Kontamination mit HIV-haltigem
Material ist die Verletzungsart und die Menge des
iibertragenen Materials ansschiaggebend. Ist eine tiefe
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intramuskuliire oder gar intraventse Injektion von
gesichert HIV-haltigem Material mit einer Hohlnadel
erfolgt, bestecht ein hoheres Risiko als nach einer
ausschlieBlich oberflichlichen Verletzung. Von gesi-
chert HIV-haltigem Material kann eigentlich nur dann
gesprochen werden, wenn zumindest der Nachweis
erbracht ist, daB der Patient, von dem das Material
stammt, wramxsch ist (d.h. p 24 Ag positiv). Ein wei-
terhin geringeres Risiko einer wirksamen Ubertragung
besteht bei einer Stich- oder Schnittverletzung mit
einer kontaminierten Nadel (gegeniiber der Hohlnadel
ist die iibertragbare Menge um das 10 - 100fache
geringer) oder einem Skalpell. Das alleinige Aufbrin-
gen von infektidsem Material auf verletzte Hautareale
bildet die dritte
Ubertragungswahrscheinlichkeit, die weiterhin sinkt;
eine Ubertragung durch Aufbringen auf intakte Haut
oder Schleimhaut ist 4uBerst unwahrscheinlich.

Kategorie der

Nach Verletzungen

Ist virushaltiges Material durch einen Stich oder
Schnitt in die Haut eingebracht worden, so ist die
Stelle der Verletzung "auszubluten”. Die Vorstellung
ist, daB man durch "Ausspiilen” die Wunde reinigen
kann. Z.B. wiirde man am Finger durch Druck an der
Basis einen venOsen Blutstan erzeugen und dann
durch massierende Bewegungen das sich stauende
Blut durch den Verletzungskanal an die Oberfliche
dricken.

Nach Hautoberflichenvernnreinigung

Durch griindliches Spiilen mit Wasser und Seife bzw.



- wenn vorhanden - einem geeigneten Mittel zur Des-
infektion (PETERS) ist die Hautoberfliiche zu reini-
gen, wenn es zu einem Kontakt mit HIV-haltigem
Material gekommen ist. Biirsten ist zu vermeiden, da
hierdurch kleine Hautverletzungen entstehen kénnen.
Sowohl die Verdiinnung des aufgebrachten Materials
in einer wissrigen Losung als anch die Inaktivierung
von Virus durch das Desinfektionsmittel oder die
Seife spielen eine Rolle.

Unfallmeldung und Beratung

In der Beratung nach einer moglicherweise stattgefun-
denen Ubertragung sollte das individuelle Infektions-
risiko genauer bestimmt werden. Ein erhthtes Risiko
besteht bei tiefer intramuskulirer Injektion, bei Hohl-
nadelverletzung und bei gesichert virushaitigem Mate-
rial.

Ist eine Ubertragung nicht auszuschlieBen, sollte
der/die Verletzte auf die Mglichkeiten von Safer Sex
zur Vermeidung einer Weiteriibertragung durch Ge-
schlechtsverkehr aufgeklirt werden, der Organspen-
derausweis sollte nicht mehr gefiihrt und von Blut-
spenden sollte Abstand genommen werden. Diese
MaBnahmen gelten bis zum gesicherten Ausschluf
einer Infektion.

Auf jeden Fall sollten Stich- und Schnittverletzungen
stets als Betriebsunfille gemeldet werden, da fiir den
Fall einer dadurch verursachten HIV-Infektion die
Moglichkeit der Anerkennung als Berufserkrankung
durch die Berufsgenossenschaft besteht. Auch ehren-
amtliche MitarbeiterInnen der AIDS-Hilfen sind oft in
ahnlicher Form durch ihre AIDS-Hilfe versichert. Da
einer Anerkennung als Berufserkrankung in jedem
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Fall ein Plansibilititsnachweis (Nachweis der
Wahrscheinlichkeit des urs#chlichen Zusammenhangs
eines Ereignisses mit einer Krankheit) zu erbringen
ist, heiBt das, daB direkt nach der Verletzung und
danach in festgelegten Abstinden die Durchfithrung
eines HIV-Antiktirpertests notwendig ist. Zur Erleich-
terung des Vorgangs der Unfallmeldung kdnnen ver-
waltungstechnische Vereinfachungen eingefithrt wer-
den (Formblitter, Meldetelefon u.i.); dies sollte je-
doch in keinem Fall den Verzicht auf eine angemes-
sene Beratung zur Folge haben. Gerade durch eine
Beratung kdnnen die Wahrscheinlichkeit der emeuten
Verletzung gesenkt, Einblicke fir zu erstellende Wei-
terbildungskonzepte gewonnen und die psychische

Belastung fiir den Verunfallten angesprochen werden.

Weitere Behandlung

Auf Basis des Verstindnisses des Wirkmechanismus
von AZT und der Beobachtungen zur Vertriglichkeit
des Medikaments wurde die Empfehlung gegeben,
unmittelbar nach dem Kontakt mit infekti6sem Mate-
rial eine Behandlung mit AZT einzuleiten, wobei
unterschiedliche Dosierungen und Anwendungszeit-
riume genannt wurden. Im Tierrmodell konnte die
Gabe von AZT innerhalb von zwei Stunden nach
Injektion von Virus eine Infektion verhindern (SHIH).
Da jedoch inzwischen zwei Fille einer Serokonver-
sion trotz Gabe von AZT beim Menschen bekannt
geworden sind, wird diese Indikation durchaus kon-
trovers diskutiert (LOOKE, MILLER). Zudem sind
die moglichen Nebenwirkungen gegen die
Wahrscheinlichkeit der Ubertragung (Abschétzung des
Risikos) abzuwigen. Schwangere sind auf die mogli-
cherweise bestehende Gefahr einer Fruchtschidigung



durch AZT hinzuweisen.

Ein weiterer Behandlungsvorschlag besteht in der
Gabe von Antikorpern gegen die Anbindungsstelle
von HIV an die T-Helferzellen (CD4)}RIEBER).
Hierfiir gibt es noch keine klinischen Daten.

3. Geht von HIV-positiven MitarbeiterIn-
nen im Gesundheitswesen eine Gefahr fir
die PatientInnen aus?

Erstmals wurde im Juli 1990 von einer Frau berichtet,
die sich mit allergrtBter Wahrscheinlichkeit bei ihrem
AIDS-kranken Zahnarzt mit HIV infizierte (dpa,
CDC-MMWR 26.07.1990). Genaue Nachforschungen
ergaben keine anderen Infektionsrisiken als die Ent-
fernung eines Zahnes durch diesen Arzt. Die Unter-
suchung vieler Patienten dieses Arztes erbrachte zwei
weitere - vermutlich durch die drztliche Behandlung -
Infizierte (CDC-MMWR 18.01.1991).

Offensichtlich mu nun davon ausgegangen werden,
daB nicht nur Patienten fiir Arzte, sondern auch um-
gekehrt Arzte fiir Patienten bei Nichteinhaltung der
allgemeinen HygienemaBnahmen oder Verletzungen
eine Infektionsquelle darstellen kdnnen.

Die Identifizienmg eines neuen Infektionsrisikos hat
stets die Suche nach Mdglichkeiten zu dessen Ver-
meidung zur Folge - entsprechende Vorschliige wer-
den z.Zt. kontrovers diskutiert,

Grundsitzlich wiederholt sich in dieser Diskussion die
Frage nach der Reihentestung und Meldepflicht bzw.
Bekanntmachungspflicht einer spezifischen Bevolke-
rungs- oder Berufsgruppe. Sie wird dadurch
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verschirft, daB bislang ein solches Infektionsrisiko
nicht angenommen wurde. Es bleibt nachdriicklich
erwigenswert, ob eine Berechtigung zur gesell-
schaftlichen Einschrinkung des Rechts auf ein "nor-
males” Leben mit AIDS besteht, zumal wenn das
Infektionsrisiko ftr diesen Ubertragungsweg
verschwindend gering ist (SACKS, PORTER, MIS-
HU). Einzelne Autoren fiihren (4hnlich wie bei dem
Obertragungsweg vom Patienten auf den Arzt) ins
Feid, da8 andere vom Arzt ausgehende Risiken (Ope-
rationsrisiko, Risiko der Verordnung ungeeigneter
Medikamente etc.) wesentlich hiufiger den Patienten
gefihrden.

Das Verantwortungsgefiihl des einzelnen Mitarbeiters
im Gesundheitswesen sollte ebensowenig infragege-
stellt werden wie die des Patienten (NEW YORK
ACADEMY OF MEDICINE).

Sollte das Testergebnis bei Mitarbeiterlnnen im Ge-
sundheitswesen zu einem AusschluBkriterium fiir die
berufliche Tatigkeit werden, oder sollte auch nur die
Tatsache, daB sich ein Operateur an einem Menschen
mit HIV verletzt hat, dazu fithren, daB er fiir Monate
nicht operieren darf, wiirde dies unausweichlich kata-
strophale Folgen fiir die medizinische Versorgung von
Menschen mit HIV und AIDS haben, Die Einrichtung
spezifischer Zentren zur ausschlieBlichen Versorgung
von Menschen mit HIV und AIDS kann nur in Bal-
lungszentren und bei besonderer Besserstellung der
Versorgung cine denkbare Alternative sein.



4, Ist der Test an Patienten ein Mittel

zum Infektionsschutz?

Diese Frage muf nachdriicklich mit Nein beantwortet
werden. ‘

Nach wie vor wird in der Bundesrepublik vor allem
von operativ titigen Arzten und ihren Berufsverbin-
den mit Hinweis auf die Gefahr einer nosckomialen
Infektion die Testung aller Krankenhauspatienten auf
HIV-AntikOrper bei Aufnahme in die stationfire Be-
handlung gefordert. Unbedacht der Tatsache, daB sich
durch dieses Vorgehen mogliche Unfille micht ver-
hindern lassen, wird hier eine vermeintliche Sicherheit
vor einer Infektion durch die Trennung der Patienten
in "gefdhrlich” und "ungefihrich” phantasiert. Die
Argumentation, die zu diesem Vorschlag fithrt, sucht
vor allem durch die Einfiihrung "verstirkter Schutz-
maBnahmen" die Gefahr einer nosokomialen Infektion
zu bannen.

Bereits zu Beginn der Diskussion entsprechender
Schutzmafnahmen wurde die Bedeutung der allgemei-
nen Hygienevorschriften in Relation zur Reihente-
stung aller Krankenhauspatienten gesetzt. In den
englischsprachigen Lindem hat sich die Auffassung
weitestgehend durchgesetzt, daB die generelle Ein-
haltung der fir Hepatitis B geltenden allgemeinen
HygienemaBnahmen einen besseren Schutz vor einer
mdglichen HIV-Infektion bietet als die Zwangstestung
aller Patienten mit folgender selektiver Anwendung
der InfektionsschutzmaBnahmen. Hierbei ist aus-
schlaggebend, daB bei genereller Anwendung ein
Lemeffekt eintritt, der durch eine Einilbung der erfor-
derlichen Tatigkeiten hilft, Unsicherheiten zu vermei-
den und den Umgang mit kontaminierten Materialien
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durch Routine zu erleichtern.

Die Illusion, daB die Durchfiihrung des HIV-Antiktr-
per-Tests in Kombination mit extrem vorsichtiger
Technik bei operativen Eingriffen zu einem h¢heren
Schutz des Krankenhauspersonals fithrt, wird eindeu-
tig durch eine Studie am San Francisco General Ho-
spital zerstdrt (GERBERDING).

In diesem Krankenhaus, das seit langen Jahren iber
eine groBe Erfahrung mit HIV/AIDS-Patienten ver-
fiigt, wurde die Wahrscheinlichkeit einer intraoperati-
ven Schnitt- oder Stichverletzung bei OP-Personal
unter dem Gesichtspunkt der Kenntnis der Operieren-
den um das Vorliegen einer HIV-Infektion eines zu
behandeinden Patienten untersucht. Dabei stellte sich
heraus, daB es bei Operationen an HIV-positiven-
Patienten in 7,1% der Fille zu einer Schnitt- oder
Stichverletzung des OP-Personals kam, wihrend bei
operativen Eingriffen an HIV-negativen-Patienten die
Zahl solcher Verletzungen nur bei 5,8% lag.

Vor dem Hintergrund dieser Untersuchungseregbnisse
erscheint eine Reihenuntersuchung aller in die statio-
nire Behandlung eines Krankenhauses aufzunehmen-
den Patienten auf HIV-Antikdrper nicht nur unsinnig,
sondern in hohem Grade kontraproduktiv. Diese Stu-
die belegt, daB es beim Abweichen voa einer Routine
und bei Anwendung von subjektiv hoheren Kriterien
des persOnlichen Schutzes vor einer HIV-Infektion
zur Entstehung von psychischen Phiinomenen kommt,
die zn einer htheren Gefihrdung des Krankenhaus-
personals fithren.

Vollkommen unabhiingig auch von der Problematik



der "Zwangstestung”, der unzureichenden Aufkii-
rungsmdiglichkeiten im Krankenhausalitag gegeniiber
den zu testenden Patientlnnen und den Unwigbarkei-
ten der Konsequenzen eines falsch-positiven oder
eines falsch-negativen Testergebnisses, sowie der
allgemeinen Undurchfiihrbarkeit eines HIV-Antikér-
pertests vor notfalltherapeutischen MaBnahmen, ergibt
sich als einzig mdgliche Konsequenz zur Verhinde-
rung nosokomialer HIV-Infektionen die generelle Ein-
haltung allgemeiner InfektionsschutzmaBnahmen.

Daraus folgt, daB zur fachlichen Qualifikation aller im
Krankenhausbereich Tiatigen die praktischen
Kenntisse des Infektionsschutzes zwingend notwen-
dig sind und dariiber hinaus die routinemiBige Ein-
haltung dieser MaBnahmen den einzigen Schutz vor
vermeidbaren HIV-Infektionen darstellt. Aus der
praktischen Arbeit ist allerdings bekannt, daf vor
allem das 4rztliche Personal die entsprechenden MaB-
nahmen eher mit Nachlissigkeit durchfiihrt, so daB
von diesen Personen eine strengere Einhaltung und
damit eine Vorbildfunktion in ihrem Verhalten gefor-
dert werden mus.

Es sei femmer erwihnt, daB die Reihentestung von
Patienten auch dazu ermuntern kann, im Falle einer
beruflich bedingten Verletzung mit HI'V-kontaminier-
tem Material bei vermeintlich negativem HIV-Status
des Patienten die von den Berufsgenossenschaften
empfohlenen Untersuchungen zu vemachlissigen.

Matthias Wienold
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unbiirokratische und flexible Art und Weise
vorangetriecben werden. Wesentliche Elemente des
Konzepts sind die Zusammenarbeit mit den mnie-

Community Research dergelassenen Praktikern, die Beriicksichtigung
der Interessen der beteiligten Patienten (z.B.
Community Research, am ehesten zu iibersetzen durch die Vermeidung von  Plazebo-Kontrollen,
etwa mit "Betroffenell nahe Forschung’, ist vom bei denen cin Teil der an einer Studie beteiligten
Ansatz her cine typisch ame rikam'.;che B Patienten unwirksame Substanzen erhilt) und der
scheinung. Das Konzept, die klinische Erfor Anspruch, dennoch zu wissenschaftlich fundierten
schung neuer Me dikamen’te und Behandlungsme- Aussagen zu gelangen. Herausragendes Beispiel
thoden unabhingig vom klinischen Establishment dafiir, daf} dieses Konzept erfolgreich sein kann,
selbst zu organisieren, fiigt sich ein in die Tradi- ist die Entwicklung der Pentamidin-Inhalationsthe-
tion von "Graswurzel (grassroots)-Bewegungen", rap:,. Dlljese wur}clie i dezj usA z;uf dg}erG-run:Jla-
deren Ursprung in der weitgehenden Abstinenz ge der ntefsuc tngen, die von der ) m e'w
des Staates im sozialen Bereich und der daraus York und einer entsprechenden Organisation in
resultierenden groBeren Bereitschaft zur Selbstor- San Franc'lsco. durchgefuhrt' w.orden warer, von
ganisation liegt der amerikanischen Arzneimittelbehérde FDA
. zugelassen. Die CRI in New York verfiigt heute
Die Idee einer Community Research Initiative iber cigene  Réumlichkeiten (zwei  Etagen - in
(CRI) entstand 1986 in New York. Eine treiben- einem  chemaligen  Fabrikgebdude) mit  Labor,
de Kraft war der AIDS-Aktivist Dr. Joseph Sonn- Untersuchungs- und Behandlungsraumen, sowie
abend. Die Ausgangssituation klingt sehr vertraut: Raum fir die Verwaltungstitigkeiten und Compu-
cinc steigende Zahl von AIDS-Kranken; ein ter zur Datenerfassung und -verarbeitung. An den
schwerfilliges System klinischer Forschung, kon- mel;r Fals emc:lm Dutzex?d Studien nehmen - je
zentriert auf Universitdtskliniken; ein dringender nach Frageste uflg i zwm.chex? ca 29 und mebre-
Bedarf nach leicht handhabbaren und  er- ren hundert Patienten teil, die von thren nieder-
folgversprechenden Medikamenten, der zu unkon- gelassenen -Arzten ?uf die S'tud.xen hmge\mcs.en
trollierter Selbstmedikation mit noch nicht ausrei- werden. Bei den meisten Studien geht es um cine
chend iberpriiften, aber hoffnungserweckenden verbesser'te- Behandlung  und/oder  Prop h)'/laxc
Substanzen fiihrt opportunistischer Infektionen, aber auch antivirale
' und immunmodulierende Substanzen werden
Um diese Situation zu verbessern, sollte in Zu- gepruft
sammenarbeit von niedergelassenen  Arzten, Die Schwerfilliskeit des horkimmlichen Priifun
Selbsthilfegruppen und zur Kooperation bereiten ie Schwerfdlligkeit des herkd chien HUngS
. . verfahrens an demn Universititskliniken und die
Wissenschaftlern  die  Erprobung  erfolgver-
. . Tatsache, dafl ein GroBteil der in den USA von
sprechender neuer Medikamente oder Therapie- D i p die Struk d
schemata unter Beteiligung der Betroffenen auf AIDS Betroffenen durch die Struktur der Ge-
‘Therapicn bei AIDS-
9.2. Community Research

(c) Deutsche AIDS Hilfe e.V.
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‘Therapicn bet
9.2. Communi

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 Arzte und andere gemeindenahe Einrich-
tungen der Gesundheitsversorgung nach dem
Vorbild der Community Research Initiative durch
ein "Community Program for Clinical Research
on AIDS" in die klinische Forschung einzubinden.
Durch das Programm soll sowoh! die Entwicklung
von Studienprotokollen als auch die Durchfithrung
von Studien unterstiitzt werden. Auch die Forde-
rungen von AIDS-Aktivisten, wie der Gruppe Act
up, zur Beschleunigung klinischer Studien und zu
erleichterter Zuganglichkeit experimenteller Medi-
kamente sind stark durch die Erfahrungen der
CRI geprigt.

Obwohl eine platte Ubertragung des amerikani-
schen Community Research-Konzepts auf bundes-
deutsche Verhiltnisse schwer vorstellbar wire,
kann es doch wertvolle Anregungen liefern, wie
die etwas schwachbriistige klinische Forschung in
Deutschland an Substanz und Effektivitit gewin-
nen koonnte. Die Ausgangssituation - der ausge-
sprochen lange Krankheitsverlauf, wihrend dessen
in der Regel, wenn iberhaupt, nur eine ambu-
lante Versorgung notwendig ist - erfordert schon
von sich aus eine verdnderte Konzeption Kklini-
scher Forschung, Die Konzentration Betroffener
in den groBstadtischen Ballungsgebieten, bei einer
vergleichsweise iiberschaubaren Zahl niedergelas-
sener Arzte, bietet eine gute Voraussetzung fiir
derartige neue Konzepte.

Voraussetzung fiir eine erfolgversprechende Ein-
bindung dieser Arzte und ihrer Klientel in Kli-
nische Therapiestudien zur Verbesserung der
Behandlungsmoglichkeiten ist eine ausreichende
finanzielle und personelle Ausstattung der ent-
sprechenden Praxen. Seit Jahren schon fordern
niedergelassene Arzte, die viele AIDS- und HIV-

AIDS-
Research

() Deutsche AIDS Hilfe e.V.
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Patienten behandeln, daf ihre Praxen von den
Krankenkassen so behandelt
onkologischen Schwerpunktpraxen, in denen die
vergleichbar aufwendige Betreuung von Krebspati-
enten auch entsprechend honoriert wird. Erst

werden wie die

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 fir die Uberprifung neuer Medikamente
und Therapieansitze genutzt werden. Dabei ist
eine lokale Kooperation mit - noch einzurichten-
den - Studienambulanzen an Schwerpunktkliniken
sehr gut vorstellbar.

Vielleicht gelingen unter solchen Bedingungen
auch iberregionale Absprachen eher als bei der
bisher betriebenen, bisweilen etwas eigenbrotle-
risch anmutenden universitiren Forschung. Eine
bessere iiberregionale Kooperation ist auch des-
halb wiinschenwert, weil dadurch die Position von
Arzten und Kliniken bei Verhandlungen mit
Pharmafirmen um die Bedingungen der klini-
schen Testung neuer Substanzen stdrker wird.
Gerade im AIDS-Bereich versuchen Firmen in
Deutschland, ihnen genehme Studienprotokolle zu
diktieren, was ihnen vielfach auch gelingt. Natiir-
lich miite bei einer Einbeziehung der niederge-
lassenen Praktiker in die klinische Forschung die-
sen auch ein Mitspracherecht bei der Planung
und Durchfithrung eingerdumt werden. Idealerwei-
se sollte ein solches Mitspracherecht auch fiir die
Studienteilnehmer
derzeit wegen nicht vorhandener
allerdings
Schwierigkeiten stoflen diirfte.

beziehungsweise Betroffenen
gelten, was

Organisationsstrukturen auf gewisse

Dr. Uli Marcus
Stand 5/90



I. Deutsche
AIDS-Hilfe e.V.

Therapien bei AIDS

Nr. 9.3

Ein Rundbrief des Medizinreferates der Deutschen AIDS Hilfe

Mirz 1990

Die Vorteile und Schwierigkei-
ten der Einbeziehung von Ver-
suchsteilnehmern in den Auf-
bau und die Durchfuahrung Kkli-
nischer Medikamentenerpro-
bung

Vor sechs Jahren fand ich heraus, daf} ich Anti-
korper der damals als HTLV III bezeichneten
Art habe. Zusammen mit anderen habe ich in
GroBbritannien eine Selbsthilfeorganisation fiir
HIV-Infizierte aufgebaut und habe seit damals
meine ganze Zeit in die Arbeit in AIDS-Hilfeor-
ganisationen mvestiert. Ich bin Mitglied einer
AIDS-Arbeitsgruppe am United Kingdom’s Insti-
tute of Medical Ethics (Institut fiir Medizinische
Ethik) und ich war Mitglied in einer Arbeits-
gruppe fiir die Grundlagen von AIDS-Impfver-
suchen.

Da es scheint, da3 mein Leben bis zu einem
gewissen Grad von dem FErfolg klinischer Medika-
mentenerprobung abhingt, habe ich ein leiden-
schaftliches Interesse an der Geschwindigkeit und
Effizienz dieser Forschungen. Die Vorstellung, die
ich Thnen naherbringen mochte, ist daber die
eines moglichen Teilnehmers und NutznieBers von
Medikamentenversuchen.
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Obwohl ich HIV-1 infiziert bin, sehe ich mich
nicht als menschliches Versuchskaninchen. In
GroBbritannien setzt sich in der Offentlichkeit
zunchmend die Meinung durch, daB Doktoren
und Wissenschaftler sich nicht um die sozialen
Dimensionen einer Krankheit kiimmern, sondern
daB sie vielmehr ihre Patienten nur noch als
medizimsch unbedarfte Schlachtfelder ihres tech-
gegen  Mikroorganismen
sehen. Ich habe immer angenommen, dafB dies

nologischen  Krieges
eine relativ neue Erscheinung sei, bis ich auf ein
vor 33 Jahren geschriebenes Buch stieB, in dem
sich der Autor iiber folgendes beklagt:

"Eine der groBten Schwierigkeiten, mit denen
man sich in Krankenhdusern abzufinden hat, ist
die Ansicht des Personals, daf} eine herausgenom-
mene Gallenblase gleichzeitig den Verlust deines
Verstandes bedeutet.”

In GroBbritannien, wie auch anderswo, ist die
Forderung von HIV- und AIDS-Infizierten nach
Teilnahme an Versuchsgruppen Teil einer groBe-
ren Bewegung, die sich zum Ziel gesetzt hat, daB3
Klinikpersonal und Wissenschaftler direkter auf
ihre Patienten eingehen und sie zu Partoern
machen sollen, anstatt zu passiven Pflegeempfén-

gern.

Da diese Forderungen, allgemein menschlich
gesehen, unserem individuellen Wunsch nach
Wiirde 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, daf8
diese Forderungen am dringendsten und heftig-
sten von Menschen vorgebracht werden, die HIV

und AIDS haben, da gerade sie auflerordentlich -

heftige Angriffe seitens der Gesellschaft auf ihre
Wiirde und Selbstachtung erfahren mufiten.

Der Wunsch nach Teilnahme, wie auch der nach
Verinderungen innerhalb von Versuchsorganisatio-
nen ist besonders heftig in Nordamerika ausge-
pragt. Ich zweifle nicht daran, daB die oft aggres-
siven und sehr oOffentlichkeitswirksamen Taktiken
einiger nordamerikanischer AIDS-Organisationen
bei einigen Arzten und Wissenschaftlern die
Frage aufgeworfen haben, ob ein rationaler Dia-
log mit den Organisationen der Patientenvertre-
tung iiberhaupt moglich sei. Ich glaube aber, man
sollte nicht vergessen, daB nordamerikanische
Medien vom Drama leben, und dafl das Ziel der
0. g. Taktiken oft eher eine Massenwirkung ist
als das Demonstrieren von Dialogbereitschaft.

In Nordamerika und in einigen europiischen
Landern sind Organisationen der AIDS-Kranken
gut organisiert, erfahren und sehr wohl in der
Lage, Offentlichkeit herzustellen. Es ist eine
Binsenwahrheit, da3 HIV- oder AIDS-Kranke oft
mehr iber ihre Krankheit zu wissen scheinen, als
ihre Arzte. Ein solcher Grad von Organisiertheit
und offentlichem BewuBtsein hitte nicht erreicht
werden konnen, wenn HIV nicht eine bereits in
sich gefestigte gesellschaftliche Randgruppe be-
troffen hatte, eine Gemeinschaft mit eigenen
Medien des Informationsaustauschs, mit eigener
Identitit und eigenen kulturellen Werten und
besonders mit einer Tradition politischen Kamp-
fes, die aus dem Willen nach gesellschaftlicher
Anerkennung entsprang. Die auflerordentlich
feindliche Reaktion der Gesellschaft auf AIDS
hat fir 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 MaBe firr die westlichen
Industrielinder (WHO pattern I countries).

Man hat es hier nicht mit isolierten Einzelnen zu
tun, deren individuelle Zustimmung zu einer
Teilnahme erst gesucht werden muf}, sondern mit
einer gemeinschaftlichen Minderheit und mit
Menschen, die sich mehr oder weniger mit dieser
Gemeinschaft identifizieren und ihkr loyal gegen-
iiberstehen. Wenn sich wissenschaftliche For-
schung auf eine Gemeinschaft bezieht, erhalt sie
unweigerlich politische Implikationen, denn Ge-
meinschaften sind, im Unterschied zum Einzelnen,
ein Machtfaktor.

In diesem Fall basiert die Macht auf dem ge-
meinsamen BewuBtsein, daB Arzte und Forscher
auf unsere Teilnahme angewiesen sind, um ein
Heilmittel oder wenigstens erfolgreichere Behand-
lungsmoglichkeiten zu finden.

Dies wirft die ethische Frage auf, ob Versuche
auch ohne Zustimmung der beiden betroffenen
Seiten durchgefiihrt werden soliten: dem individu-
ellen Teilnehmer und der Gemeinschaft, mit der
er sich identifiziert. Wenn gemeinschaftliche
Belange ignoriert werden und die Unterstiitzung
durch die Gemeinschaft fiir die Versuche fehit,
konnen die Versuche fehlschlagen. Es kann sein,
daB die Betroffenen den Vertretern ihrer Gruppe
mehr vertrauen als den medizinischen Forschern.

Ich vermute, daB viele Arzte und Forscher iiber
die Finmischung von Gemeinschaftsinteressen in
die Medizin ungliicklich sind, aber meines Erach-
tens ist dies eine unweigerliche Konsequenz der
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Sozial- und Krankheitsgeschichte von AIDS. Diese
Einmischung ist eine unabédnderliche Tatsache, die
die Forschung nicht ignorieren kann ohne Scha-
den zu nehmen.

Ein groBer Teil dieses in den USA bestehenden
Antagonismus zwischen den Patientenvertretungen
auf der einen und der medizinischen Forschung
auf der anderen Seite ist durch die Unféhigkeit
entstanden, diese politischen Hintergriinde zu
sehen. Wie in so vielen Dingen, die mit AIDS zu
tun haben, kénnen wir von den amerikanischen
Erfahrungen lernen. Wir sprechen uns fir eine
Einbeziehung in die Forschungsorganisationen aus,
und zwar eher durch Ubereinkunft als durch
Konfrontation.

Welche Griinde konnten nun gegen eine solche
Einbeziehung sprechen? Womdglich fragt man
sich besorgt, ob Wissenschaftler und Versuchsteil-
nehmer iiberhaupt 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 befiirchtet man auch, da3 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 ldngerfristigen
Nutzen fiir die gesamte Gesellschaft, und somit
zu einer Hinwendung zu einer weniger griindli-
chen Wissenschaft fithrt, wenn man sich ihrem
Willen beugt. Den Organisationen der Gemein-
schaft konnte ein tieferes Verstindnis fiir den
Aufbau, die Schwierigkeiten und die Geschichte
von Testverfahren fehlen. Auch wenn HIV- und
AIDS-Kranke oft mehr zu wissen scheinen als
ihre Arzte, so konnen sie doch oft nur iber
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aktuellere Informationen verfiigen, zu derem
volligen Verstindnis dann allerdings ein ausrei-
chendes Wissen um Virologie oder Immunologie
fehlt.

Andererseits ist keine genauere Kenntnis von
Immunologie oder Virologie nétig, um beurteilen
zu konnen, ob die Geschwindigkeit und Effizienz
der Forschung der GroBe und Dringlichkeit des
Problems angemessen ist. Nach iibereinstimmen-
der Ansicht der Patientenvertretungen ist dies
nicht der Fall. Sie argumentieren, da3 die umnan-
gemessen lange Zeit, die es dauert, bis ein neues
Medikament allgemein erhaltlich ist, dazu fiihrt,
daB die Patienten Zugang zu den noch unerprob-
ten Medikamenten im Experimentalstadium for-
dern. Sie kritisieren weiterhin, daB 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 unnotige Verldngerung 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 fiir eine vorzeitige
Beendigung der Studien und drittens durch un-
realistische Eignungskriterien, die die Rekrutie-
rung fiir einige der Studien auBerordentlich lang-
sam gestalten. Hinzu kommt, daBl eine Rekrutie-
rung zu "multi-centre"-Studien weiterhin dadurch
verlangsamt wird, daB8 die Studie erst dann ge-
startet werden kann, wenn das langsamste Zen-
trum seine Rekrutierungsquote erfiillt 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 Mog-
lichkeit, an ein solches Medikament heranzukom-
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men, eine Eingangsuntersuchung mit unrealisti-
schen Eignungskriterien ist, werden die Patienten
ligen oder Informationen zuriickhalten, um ge-
eignet zu erscheinen. In Studien, in denen Place-
bo eingesetzt wurden, haben Teilnehmer die
angebotene Medikation untereinander geteilt in
der Annahme, dall 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 angepaft ist,
kommt es zu bestimmten Reaktionen, die die
Wissenschaft unterlaufen und genau die Leute
entfremden, von denen erfolgreiche Studien ab-
hdngen, und die ihrerseits auf den Erfolg der
Studien angewiesen sind.

Niemand wird behaupten, dal die Einbezichung
der Teilnehmer in den Aufbau der Studien alle
diese Probleme losen kann. Wir verstehen auch,
daB die Erprobungs- und Genehmigungsverfahren
fir neue Medikamente dazu dienen, einen Aus-
gleich der verschiedenen Interessen zu schaffen:
Zum einen wollen die Pharmazeutischen Unter-
nehmen Medikamente auf den Markt bringen, fiir
die sie die Verkaufsrechte besitzen. Auf der
anderen Seite stehen die Behorden, die die Of-
fentlichkeit vor unsicheren Medikamenten schiit-
zen sollen, und drittens wollen Forschungsinstitute
wissenschaftlich interessante Studien betreiben.
Aber es scheint unumganglich, da3 das Hauptge-
wicht bei den Arzten und den Patienten liegt, da
sic allein die notwendige Motivation besitzen,
lebenswichtige Studien schnell voranzutreiben.

Die Einbezichung der Teilnebmer in die Vorbe-
reitung und Planung der Studien kann den Teil-
nehmern zumindest das notwendige Gefithl von
Wichtigkeit vermitteln, was dazu fithrt, daB sie
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Studien zustimmen, die auch wenn sie sie nicht
fir die bestmoglichen halten, doch die zur Zeit
besten sind.

Wir sind der Ansicht, da3 die Einfithrung alter-
nativer Studiendesigns, wie z.B. von "parallel
track”, ein Schritt in die richtige Richtung sind,
indem anerkannt wird, daB die Humanforschung
im Zusammenhang mit AIDS die menschliche
Natur nicht auBer acht lassen darf. Mehr noch:
"parallel tracks' ermoglichen der Gemeinschaft,
die Wissenschaft zu unterstiitzen, anstatt sie zu
behindern.

Eine Ausweitung der Verfiigbarkeit von Medika-
menten im Versuchsstadium wirft eine Reihe von
Problemen auf: So muBl zB. die Sicherheit der
Patienten gewihrleistet sein, und es mul} 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 Arzten und Patienten und spie-
len damit eine wichtige Rolle in zukiinftigen
Kontrollstudien. Der Vorteil dieser Form ist
erstens, daB die Arzt wichtige Informationen zur
Unterstiitzung von Behandlungsentscheidungen
erhalten, und daB3 zweitens die Patienten nicht
mehr gezwungen sind, Dinge, die sie tun, anfzu-
geben oder zu verschweigen. Wichtig ist also
nicht die Frage, ob die Patienten andere Medika-
mente nehmen, sondern daf3 die Forscher dar-
iiber informiert sind.

Entwicklungen wie diese nihern sich der Losung
alter ethischer Dilemmata, wie z.B. der Xonfliktsi-
tuation zwischen Forschung und guter Patienten-
betreuung.
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Die Einbeziechung von Teilnehmern oder deren
Interessenvertretern in die Versuchsplanung hat
weitere praktische Vorteile: Wir konnen 2zB.
diejenigen, die die Versuche theoretisch planen,
in (fir die Bereitschaft der Teilnehmer wichtigen)
sozialen und sozialpsychologischen Fragen bera-
ten. Wir konnen unsere eigenen Organisationen
aufbauen, um mit negativen Einfliissen auf indivi-
duelle Lebensbewaltigungsstrategien fertig zu
werden, die durch die Teilnahme auftreten kon-
nen. Wir kénnen schon im Voraus genaue Infor-
mationen iiber die Versuche verbreiten und, auch
nach AbschluB der Studien, iiber ihre Fortschritte
informieren. Bei den Arzten hat man (ndmlich)
oft das Gefithl, daf} sie sehr groBzigig Zeit op-
fern und Auskiinfte geben, wenn sie einen zur
Teilnahme an den Studien gewinnen wollen, daf3
sich das aber sehr indert, wenn die Studien
angelaufen sind. Die Teilnehmer tragen laufend
zu den Studien bei und sind daran interessiert.
Sie mochten deshalb auch iiber die Fortschritte
informiert werden. Ihr Wunsch nach Anerkennung
endet nicht mit ihrer Einverstindniserklarung.

Die Vertreterorganisationen der Patienten sind in
der Lage, den Teilnehmern das Gefiihl zu vermit-
teln, an einer gemeinsamen Aufgabe zu arbeiten,
und sie konnen ihnen ihre Bedeutung fiir die
Organisatoren und den Wert ihrer Teilnahme
vermitteln. Dariiber hinaus konnen wir den Mit-
gliedern unserer Gemeinschaft genauere und
richtigere Informationen itber klinische Versuche
und Medikamente geben als sie sie aus den
Massenmedien bekommen konnten. SchlieBlich
kdnnen wir als Vertreter unserer Gemeinschaft
zZusammen mit den Verantwortlichen fiir die
Versuche nach Maoglichkeiten suchen, um sicher-
zustellen, dall eine geniigend groBe Anzahl von
potentiellen Studienteilnehmern zur Verfiigung
steht, auch wenn neue, bisher unerprobte Medi-
kamente auBerhalb eines bereits laufenden Tests
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auftreten.

Schon aus diesen Griinden ist eine Einbeziehung
der Studienteilnehmer oder ihrer Vertreter in den
Studienaufbau ethisch nicht nur gerechtfertigt,
sondern sogar empfehlenswert.

Die Behandlung dieser Fragen ist hochst 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-
franzosischen DDI-Studien. Es ist zu hoffen, da3
dies sich ausweiten wird. Wir beobachten auf
internationaler Ebene eine zunehmende Aktivitat
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 mu8 sich mit den Werten und
Veranderungen inperhalb der Gemeinschaft, der
sie dient, auseinandersetzen. In den Gemeinschaf-
ten Europas sind gewaltige und weitreichende
Verianderungen zu beobachten. Man nimmt z.B.
an, dal die zunehmende Freiziigigkeit innerhalb
Europas dazu fithren wird, daB Infizierte und
AIDS-Erkrankte in die Linder der EG ziehen
werden, in denen der Pflegestandard hoher und
der Zugang zu experimentellen Therapien leichter
ist. Menschliche Versuchskaninchen kénnen eben
auch laufen. Dies kann entscheidenden EinfluB3
auf den Ablauf der Versuche haben. Wenn die
Forscher in und mit diesen Gemeinschaften und
innerhalb der sozialen Verdnderungen erfolgreich
arbeiten wollen, miissen 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, dal3 es im Sinne der wissenschaftlichen wie
auch der HIV-infizierten Gemeinschaft ist, so
schnell wie moglich in jedem betroffenen Land
eine Zusammenarbeit zwischen Studienplanern
und -teilnehmern aufzubauen. Nur so schafft man
ein Gleichgewicht zwischen denen, die eine Be-
handlung brauchen und denen, die die Behand-
lung iiberwachen.

Vortrag bei der Europiischen AIDS Konferenz in
Briissel, 1990

Jonathan Grimshaw
Direktor von The Landmark, London
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Therapien bei AIDS

Nr. 94.

Ein Rundbrief des Medizinreferats der Deutschen AIDS-Hilfe

Mirz 1991

Medikamentenstudien

Menschen mit HIV oder AIDS stehen héufig vor
der Entscheidung, ob sie sich einer - wie immer
gearteten - Therapie unterzichen sollen, und wenn
ja, welcher. AuBler AZT und der Pentamidin-Pro-
phylaxe gibt es im Moment lediglich experimentelle
Therapieansitze bei symptomlosen Menschen mit
HIV, und auch die Fiille moglicherweise gegen HIV
wirksamer Medikamente fir Menschen mit AIDS
befindet sich lediglich im Experimentierstadium,
Das heilt, der Zugang zu diesen Medikamenten
erfolgt entweder innerhalb klinischer Studien oder
im Rahmen der Therapiefreiheit des niedergelas-

senen Arztes.

Ziel dieses Artikels ist es, moglichen 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 fiir eine Therapie ent-
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schlieBt, muf} die Moglichkeit 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 unerwiinschte Wirkungen in der
Regel aber nur bei einem Teil der behandelten
Personen auftreten, ist eine systematische Samm-
lung bei einer groferen Anzahl von mit dieser
Therapie behandelten Personen notwendig. Da bei
Einzelfallbeobachtungen nicht entschieden werden
kann, ob es sich hier um zufallige Effekte oder um
die Wirkung der jeweiligen Therapie handelt, ist
auch hier eine systematische Sammlung von Thera-
pieeffekten bei einer groBeren Anzahl von Personen
und einer Auswertung dieser Ergebnisse mit stati-

stischen Methoden notwendig,

Um Menschen vor moglicherweise toxischen (gifti-
gen) Substanzen bei der Behandlung einer Krank-
heit zu schiitzen, werden neue Arzneimittel typi-

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 Virusenzyme des HIV hemmt.
Es gibt eine Fiille von Substanzen, die bisher in

vitro eine Wirksamkeit gegen HIV gezeigt haben.
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Ein GroBteil von ihnen ist nicht einsetzbar, da sie
fiir Menschen zu toxisch sind. Die nichste Stufe der

Testung eines potentiellen Arzneimittels ist die

2. Priklinische Phase

In ihr werden die neuen Substanzen in Tierversu-
chen auf ihre Toxizitat untersucht. AuBerdem wer-
den in diesen Tierversuchen erste Untersuchungen
zur Pharmakokinetik gemacht, d.h. es wird unter-
sucht, auf welchem Wege die Substanz dem Kérper
zugefiihrt werden muf. So wird z.B. eine Reihe von
Substanzen im Darmtrakt zerstort, so daf} sie iv.
(durch eine Vene) gegeben werden. AuBerdem
wird geklart, wie sich die Substanz im Korper 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 ilberwindet und im
Gehirn und Gehirnwasser nachweisbar ist, auf
welchem Wege die Substanz ausgeschieden wird
(iiber den Abbau in der Leber oder iiber die Nie-
ren) und wie lange die Substanz im Korper verweilt.
Maf3zahl fiir die Verweildauer im Korper ist die
Halbwertszeit, die angibt, nach welchem Zeitraum
die Hilfte einer gegebenen Stoffmenge ausgeschie-

den oder abgebaut worden ist.

Da es aufler einigen bestimmten und seltenen Af-
fenarten keine Tiere gibt, die ein durch HIV ausge-
lostes Krankheitsbild zeigen, das AIDS &hnlich
wire, kann bislang im Tierversuch ein Wirkungs-
nachweis von Substanzen gegen HIV nicht erfolgen.

Maoglicherweise bieten genetisch manipulierte Mau-
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se mit menschlichem Immunsystem (die sog. SCID-
HU-Maus) in Zukunft die Moglichkeit, 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 dic untersuchte Substanz nicht iiber-
miBig 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 moglicherweise noch unerkann-
ten, gefahrlichen und unerwiinschten Wirkungen
der neuen Substanz zu schiitzen, wird die klinische

Testung in drei Phasen aufgeteilt:

Phase 1

Phase-1-Studien dienen der Untersuchung der
Toxizitdit beim Menschen und der Dosisfindung,
Ziel dieser Phase ist es also zu kldren, ab welcher
Dosierung eine Wirksamkeit beobachtet werden
kann und ab welcher Dosierung schwerwiegende
unerwiinschte Wirkungen auftreten.

Im allgemeinen hat ein Phase-1-Versuch keine Kon-
troligruppe, d.h. alle Studienteilnehmer erhalten die
Substanz, wenn auch in unterschiedlichen Dosierun-
gen. Normalerweise wird diese Untersuchung nur
mit einer sehr kleinen Teilnehmerzahl durchgefiihrt,
um nicht zu viele Menschen einer moglicherweise

giftigen Substanz auszusetzen. Studienteilnehmer
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eines Phase-1-Versuches konnen gesunde, aber

auch er-krankte Personen sein (Therapiestudie).

Phase 2

In der Phase 2 wird eine grofiere 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 kliren, ob es
sich bei den beobachteten Wirkungen des Medika-
ments um zuféllige Effekte oder um tatsidchliche
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 Kontroligruppe erhalten eine
Standardtherapie oder ein unwirksames Placebopri-
parat. Unter Umst4nden sind diese Untersuchungen

"doppelblind" kontrolliert (siche unten).

Wenn in dieser Phase eine ausreichende Wirksam-
keit des Priparates nachgewiesen werden konnte
und keine schwerwiegenden unerwiinschten Wir-

kungen beobachtet wurden, beginnt die

Phase 3

Bei Phase-3-Untersuchungen handelt es sich um
umfangreiche Untersuchungen, die mit einer groBen
Anzahl von Personen (vielen hundert) durchgefithrt
werden. Ziel dieser Phase ist die Bestitigung 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 fiir diese Studien zu gewinnen, werden sie
meistens als "Multicenter-Studien" durchgefiihrt,
d.h. es werden Studienteilnehmer aus vielen
Krankenhdusern in einer Studie datentechnisch
zusammengefalBt. Eine offizielle Zulassung des
Medikaments als Arzoeimittel ist in der Bundes-
republik erst in der Regel nach Abschluf3 dieser
drei Phasen moglich. Wenn ein besonderes offentli-
ches Interesse besteht, kann jedoch ein beschleu-
nigtes Zulassungsverfahren bereits vor Abschluf3
der Phase-3-Untersuchung erfolgen: so wurde AZT
innerhalb kurzer Zeit nach Abschlufl 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 eines 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 Placebopridparat oder werden, wenn
bereits eine Standardtherapie vorliegt, mit dieser
Standardtherapie behandelt. So wurden bei der
Einfithrung von Pentamidin zur Behandlung der
PcP z.B. Studien durchgefiihrt, in deren Untersu-
chungsgruppen Patienten mit Pentamidin und in

den Kontrollgruppen Patienten mit dem Standard-
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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-
verlaufen aus der Vergangenheit vor Einfithrung
dieser Therapieform. Historische Kollektive werden
besonders dann herangezogen, wenn der Erfolg
einer neuen Therapieform unzweifethaft ist und es
unethisch wire, allein aus Griinden der Wissen-
schaftlichkeit jemandem diese neue wirksame The-

rapie vorzuenthalten.

Doppelblindversuche

Bei der Verabreichung von Medikamenten kommt
es haufig zu Placebowirkungen, d.h. zu Verdnderun-
gen der korperlichen 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 durchgefithrt: hier
weill weder der Patient noch der behandelnde Arzt,
ob der Studienteilnehmer ein wirksames Medika-
ment oder ein unwirksames Placebo einnimmt. Eine
unabhdngige Kommission von Wissenschaftlern
wacht dariiber, daB sich nicht in der Unter-
suchungs- oder der Placebogruppe unerwiinschte
Wirkungen oder extremes Fortschreiten von Krank-
heitssymptomen haufen. Unter Betroffenenorganisa-
tionen werden Doppelblindstudien erheblich kriti-
siert, da sie die Studienteilnehmer entmiindigen und

es ihnen vorenthalten, sich fiir die Einnahme eines -
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wenn auch experimentellen - Medikaments zu ent-
scheiden. Dariiber hinaus ist die Objektivitit einer
Doppelblindstudie nur relativ. Sehr hiufig 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. Dariiber hinaus kdnnte ein
Teil der Studienteilnehmer in der Placebogrupppe
ohne Wissen der behandelnden Arzte beginnen, die
experimentelle Substanz oder andere Medikamente
einzunehmen, was den Studienerfolg ernstlich ge-
fahrden kann. In zunehmendem MaBe werden des-
halb in den USA freiwillige Kontrollgruppen in
Studien gebildet, die den Studienteilnehmern die
Moglichkeit zur Entscheidung firr oder gegen das

experimentelle Medikament erdffnen.
Ein- und Ausschluikriterien

Der Plan einer klinischen Studie ist vor Beginn im
sogenannten Studienprotokoll fixiert. Im Studien-
protokoll werden auch die Ein- und AusschluB3-
kriterien definiert, d.h. es wird festgelegt, welche
Personen Zugang zu dieser Studie haben sollen und
welche nicht. EinschluBkriterien beschreiben in der
Regel Krankheitszustdnde, d.h. bei Testungen von
antiretroviralen Substanzen muf3 z.B. ein positiver
HIV-Antikorpertest vorliegen und/oder die T-Hel-
ferzellzahl unter einen bestimmten Wert abgesun-
ken sein. Bei der Untersuchung von Substanzen
gegen opportunistische Infektionen ist selbstver-
standlich das Vorliegen der jeweiligen opportunisti-
schen Infektion EinschluBkriterium fiir die jeweilige
Studie.
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AusschiufSkriterien definieren, wer - auch bei Vor-
liegen von EinschiuBkriterien - keinen Zugang zur
Studie bekommt: AusschluBkriterien dienen in der

Regel zwei Zielen:

- dem Schutz von Personen in kritischen Ge-
sundheitszustinden vor mdglicherweise

schidlichen Therapieansitzen und

- der Erzeugung moglichst "homogener"

Gruppen in der Untersuchung.

Um die Effekte in Untersuchungs- und Kontroll-
gruppe miteinander vergleichen zu konnen, ist es
notwendig, daB3 sich die beiden Gruppen in mog-
lichst wenigen Faktoren unterscheiden, d.h. daB
moglichst der einzig unterschiedliche Faktor von
Untersuchungs- und Kontrollgruppe die Gabe der
zu untersuchenden Substanzen ist. Alle dann be-
obachteten Effekte werden auf diese Substanz

zuriickgefihrt.
Randomisieren

Eine weitere Methode, Untersuchungs- und Kon-
trollgruppen moglichst ahnlich 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 EinfluB auf
seine Zuordnung zur Untersuchungs- oder Place-
bogruppe. Was die Selbstbestimmung von Studien-

teilnehmern angeht, gelten hier dieselben kritischen
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Anmerkungen wie bei der doppelblinden

Untersuchung.

Kosten

Bei Studien jeder Art, zu denen sich die Studien-
teilnehmer freiwillig als Untersuchungsobjekte zur
Verfiigung stellen, diirfen firr diese keine Kosten

entstehen.

Verfiigbarkeit nach Studienende

Da es sich bei Medikamentenstudien in der Regel
um nicht als Arzneimittel zugelassene Substanzen
handelt, ist es fiir den Studienteilnehmer mnicht
moglich, sich die Substanz nach Studienende regu-
lar von seinem behandelnden Arzt verschreiben zu
lassen, Es ist deshalb wichtig, da8 der Studienver-
anstalter einem Teilnehmer auch nach Studienende
zusichern kann, er konne die Substanz weiter erhal-
ten, wenn er dies wilnscht und fiir ithn positive
Effekte aufgetreten sind. In Phase-1-Studien wird
normalerweise nach Studienende die Substanz nicht
weiter verabreicht. Unter Umstdnden 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
StudienabschluB gewihrleistet sein, daB die Sub-
stanz dem Studienteilnehmer weiter zur Verfiigung

steht, sofern er dieses wiinscht.

Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten

Haufig sind in Studien als AusschluBkriterium
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weitere Medikamenteneinnahmen aufgefithrt, um
Studien- und Kontrollgruppe édhnlich zu halten. Es
ist deshalb wichtig, vor Studienbeginn mit dem
behandelnden Arzt zu besprechen, welche weiteren
Medikamente eingenommen werden und ob dies

mit der Studie in Konflikt geraten kann.
Zusammenfassung
Folgende Fragen konnen fiir Menschen mit HIV/

AIDS niitzlich sein, wenn sie vor Studienbegina mit

dem Arzt besprochen werden:

1. In welcher Phase befindet sich ein Medika-
mentenversuch?
2. Handelt es sich um einen doppelblind kon-

trollierten Versuch oder nicht?

3. Erhalten die Teilnehmer in der Kontroll-
gruppe ecine Standardtherapie oder ein
Placebo?

4, Entstehen durch die Studie Kosten fiir den
Studienteilnehmer?

S. Auf welchem Wege wird das Medikament

zugefithrt (als Tablette, in die Vene oder
unter die Haut gespritzt) und wie oft am

Tag?

6. Ist wahrend der Studie ein Verlassen des
Studienortes z.B. fiir einen Urlaub mog-

lich?

7. Ist es moglich, die Substanz auch nach Stu-

dienende weiter zu erhalten?

8. Welche Studien wurden bereits mit dieser
Substanz durchgefiihrt, welche Wirkungen
wurden dabei beobachtet, welche uner-

wiinschten Wirkungen sind aufgetreten?

9. Fir welche Dauer ist die Studie

konzipiert?

10. SchlieBt die Studienteilnahme die Einnah-
me weiterer Medikamente oder die An-
wendung naturbeilkundlicher Verfahren

aus?

Rechtliche Aspekte fiir den Einsatz experimenteller
Therapieformen in der Bundesrepublik

Deutschland

Voraussetzung fir die Anwendung einer Substanz
als Arzneimittel ist in der Bundesrepublik die Zu-
lassung durch das Bundesgesundheitsamt. Die Her-
steller konnen dort einen Antrag auf Zulassung
stellen, wenn sie eine Reihe von Untersuchungen
nachweisen konnen, so z.B. iiber die Pharmako-
kinetik (Zufuhr-, Stoffwechsel- und Ausscheidungs-
untersuchungen), iiber den Wirkungsnachweis in
unterschiedlichen Phasen klinischer Prifungen und
den Nachweis iiber Haltbarkeit und Reinheit der
Wirkstoffe. Dariiber hinaus miissen ausgedehnte
Untersuchungen zur Toxizitit der Substanz sowie
zur Erfassung von unerwiinschten Wirkungen vor-

liegen. Nach einer mehr oder weniger langen Zeit-

‘Therapicn bei AIDS

9.4. Mcdikamcentenstudien

(c} Deutsche AlDS-Hilfe e V.

2. Lfg. 3/91 6



Deutsche

/.AIDS-HiIfe e.V.

spanne entscheidet dann ein Gremium im Bundes-
gesundheitsamt iber die Zulassung dieses Medi-
kaments. Neue Substanzen sind fir die ersten 5
Jahre nach ihrer Zulassung automatisch verschrei-

bungspflichtig.

Im Gegensatz zu den USA besteht in der Bundes-
republik fiir den Arzt Therapiefreiheit, d.h. Arzte
konnen bereits zugelassene Medikamente in einem
anderen Anwendungsgebiet oder hier nicht zugelas-
sene und aus dem Ausland importierte Substanzen
bei Patienten anwenden. Allerdings iibernehmen die
Krankenkassen mitunter nicht die Kosten fiir Be-
handlungen mit nicht zugelassenen oder importier-

ten Arzneimitteln.

Manchmal wird Menschen mit HIV/AIDS von nie-
dergelassenen Arzten die Anwendung solcher nicht
zugelassenen Medikamente vorgeschlagen. Diese
Anwendung geschieht hidufig nicht im Rahmen
klinischer Studien, so daB3 es hier notwendig ist,
sorgfaltig abzuwégen, ob eine Anwendung experi-
menteller Therapien auBerhalb eines geordneten
klinischen Experiments fir den Betroffenen von
Vorteil ist. Der Betroffene sollte sich hier von sei-
nem behandelnden Arzt genau erkliren lassen, ob
es bereits wissenschaftliche Untersuchungen gibt,
die Wirkungen und Nebenwirkungen dieser Thera-
pieform untersucht haben, oder ob sich die An-
wendung lediglich auf allgemeine gute Erfahrungen

mit dieser Substanz bezichen.

J. Poppinger
Stand 1/91
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Therapien bei AIDS

Nr. 9.5.

Ein Rundbrief des Medizinreferates der Deutschen AIDS Hiife

Oktober 1990

Forderungen im medizinischen
Bereich

der 1. deutschen Positivenversammiung
im September 1990

1. Beteiligung an Forschungsplanung, For-
schungsgestaltung und medizinischen Fach-

gremien
Wir fordern:

- Beriicksichtigung von Betroffeneninteressen bei
der Planung der Vergabe offentlicher Mittel zur
Forschungsférderung, z.B. durch eine stirkere
Gewichtung von Therapie und Prophylaxe oppor-
tunistischer Infektionen, alternativer Therapie-
verfahren und nichtmedikamentoser Interventions-
strategien wie im psychosozialen Bereich u.a.
durch Beteiligung am Gesundheitsforschungsrat
des BMFT.

- Einbindung in die Studienentwicklung und den
EntscheidungsprozeB der pharmazeutischen Indu-
strie, um ein Gegengewicht zur ¢konomisch ori-
entierten Studienpolitik zn schaffen. Schaffung
steuerlicher oder gesetzlicher Anreize zur Ent

wicklung von Medikamenten fiir die Therapie sel-

Therapien bei AIDS-

9.5. Forderungen im med. Bereich
(c) Deutsche AIDS Hiffe e.V.

1. Lig. 11/90

tener Erkrankungen.

- Einrichtung eines Studienfonds zur Durchfith-
rung betroffenenbestimmter Forschungsprojekte.

- MafBgebliche 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 Arztlnnen in die Durch-
fihrung klinischer Studien, um eine kontinuierli-
che und vertrauensvolle Beziehung auch wahrend
der Studie zu ermoglichen.

2. Forderungen an Studien:

- Die Teilnpahme an Studien muf} kostenlos und
freiwillig sein und auf einer informierten Ent-
scheidung beruhen. Die Aufkldrung iber mogliche
Nebenwirkungen der Studientherapie muf3 vor
Beginn gewahrleistet und im Verlauf der Studie
aktualisiert werden. Neue therapeutische Erkennt-
nisse miissen in die laufende Studie integriert

werden.

- Die Entscheidung gegen die Teilnahme an einer
Studie darf nicht zu einer schlechteren Versor-

gung fuhren.

- Das Design der Studien sollte moglichst kreativ
sein mit dem Ziel, mehrere Fragen in kurzer Zeit

beantworten zu konnen.
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- Das Angebot einer umfassenden medizinischen
und psychosozialen Betreuung mufB3 in der Stu-
diendurchfilhrung organisatorisch angelegt sein.
Die Anwendung bereits gesicherter prophylakti-
scher Behandlung opportunistischer Erkrankungen
muf moglich sein.

- Studien miissen fiir alle Teilnehmer eine

Behandlungsalternative in allen Studiengruppen
bieten. Die Entscheidung fiir die jeweilige Grup-
pe muB bei den Teilnehmern liegen. Placebo-
kontrollierte, doppeiblinde Studien lehnen wir ab.

- Studien miissen am wirklichen Leben ausge-
richtet sein: Ein- und AusschluBkriterien miissen
an der Lebenssituation der Beteiligten orientiert
sein; Geschlecht, soziale Benachteiligung oder
Drogengebrauch diirfen keine AusschluBkriterien

darstellen.

- Erfolgversprechende Medikamente miissen be-
schleunigt in klinische Studien eingebracht wer-
den. Die Auswertung und fachwissenschaftliche
Veroffentlichung der Ergebnisse klinischer Stu-
dien muB beschleunigt werden.

- Studienendpunkte miissen auch das subjektive
Befinden der Teilnehmer beriicksichtigen. Der
Tod darf nicht als wesentlicher Endpunkt ver-
wendet werden und das Studiendesign darf nicht
darauf ausgerichtet sein.

- Teilnehmer klinischer Studien miissen die Mog-
lichkeit haben, auf Wunsch auch nach Abschlufl
der Studie die gepriiften Substanzen vor der
endgiiltigen Zulassung weiter zu erhalten oder an
weiterfilhrenden Studien mit den gleichen Me-
dikamenten teilzunehmen.

- Die gleichzeitige Teilnahme an mehreren Stu-
dien darf nicht ausgeschlossen werden.

Therapien bei AIDS-
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- Wirksame Priparate sollen schneller durch das
BGA zugelassen werden, damit eine kassenirztli-
che Verordnung moglich ist.

Deshalb verurteilen wir:

1. die Diskriminierung von Drogengebraucherln-
nen und Frauen in Studienprotokollen;

2. daB experimentelle Therapien als Menschen-
versuche auBerhalb von Studien ohne wissen-
schaftliche Auswertung, unseriés und mit finan-
ziellen Interessen der Anbieter angewendet wer-

den;

3. den Anspruch der Pharmaindustrie und der
allwissenden Professorenschaft die alleinigen
Vermittler von Gesundheit oder gesundheitsfor-
dernden Mafinahmen zu sein;

4. die Firma Bristol Myers-Squibb, weil sie
entgegen ihrer Zusage das Medikament DDI nur
in vollkommen unzureichender Menge zur Ver-
filgung stellt und aus wirtschaftlichen Griinden
den Tod unserer FreundInnen einkalkuliert;

5. die Firma Wellcome, weil sie in menschen-
verachtender Weise das Medikament AZT (Re-
trovir) zu iiberhohten Preisen verkauft und Perso-
nen in der 3. Welt (und nicht nur dort) vorent-
halt;

Wir Menschen mit HIV und Aids fordern eine
betroffenenbestimmte, kreative, offene und huma-

ne Forschung !
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Nr. 10.1.

Ein Rundbrief des Medizinreferates der Deutschen AIDS Hilfe

Januar 1990

Der AIDS-Patient
im Krankenhaus

eine Beschreibung aus der Sicht eines Betreuers

Dieser Artikel ist der Versuch einer Zustandsbe-
schreibung iiber die Situation der stationidren
Versorgung von AIDS-Patienten anhand der
Erfahrungen im “"Schoneberger Modell". Dieses
Projekt hat es sich zur Aufgabe gestellt, eine
bestmogliche psychologische,
pflegerische und soziale Betreuung zu bieten.
Anhand der Erfahrungen von Aufenthalten in San
Francisco soll erreicht werden, die Liegezeiten

medizinische,

erheblich zu verkiirzen, und eine weitreichende
hiusliche Betreuung zu gewihrleisten. Dazu ge-
hort die Zusammenarbeit mit den verschiedenen
Gruppen (Berliner AIDS-Hilfe, Hausdrzte und
Sozialstationen),

Schon in der Uberschrift, die bewuBt etwas pro-
vokativ verallgemeinert ist, wird die Widerspriich-
lichkeit deutlich, mit der die Betreuer (Arzte,
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 Personlichkeits-
rechten fertig werden miissen. Sie werden funk-
tionalisiert, um den reibungslosen Ablauf des
Krankenhausbetriebs nicht zu gefahrden. Diese

Therapien bei AIDS-
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Funktionalisierung hat sowohl positive als auch
negative Aspekte, und eine der wesentlichen
Merkmale einer guten stationdren Versorgung
besteht darin, die negativen Seiten deutlich zu
machen und aufzufangen.

Ich mochte anhand meiner eigenen, mehrjdhrigen
Erfahrung als Psychologe, der auf einer Station
arbeitet, auf der iberwiegend Menschen behan-
delt werden, die an AIDS erkrankt sind, aufzei-
gen, wo Schwerpunkte, Defizite und Mbglichkei-
ten liegen, um die Betreuung von AIDS-Kranken
verbessern zu konnen.

Die Diagnose AIDS lost haufig das Gefithl von
Ohnmacht aus, fithrt zu Anpgstzustanden, Wut,
Trauer, Agression, Verzweiflung und Hoffnung,
Diese Emotionen treten abwechselnd und ohne
erkennbares Schema auf. Das Selbstwertgefiihl
des Kranken ist geschwicht und es besteht die
Gefahr, dal er sich durch die unmittelbare To-
desdrohung sozial isoliert.

Deshalb ist es von groBer Bedeutung, die sozia-
len AuBenkontakte und Beziehungen aufrecht zu
erhalten. Dazu gehort von seiten des Krankenhau-
ses die Bereitschaft, flexibel auf die Bediirfnisse
der Patienten zu reagieren, wie zum Beispiel die
Aufhebung von starren Besuchszeitregelungen u.d.

Wir haben die Erfahrung gemacht, daB das An-
gebot des "Rooming-in" von einer Reihe unserer
Patienten gut angenommen wird. Rooming-in
bedeutet, dal dem Lebenspartner, Freund oder
Angehorigen die Moglichkeit geboten wird, bei
dem Patienten iiber Nacht zu bleiben. Als positi-



I. Deutsche
AIDS-Hilfe e.V.

ver Nebeneffekt stellt das in der Regel eine
Entlastung fiir das Pflegepersonal dar. In erster
Linie geht es jedoch darum, dem Patienten so-
weit als moglich Bedingungen zu schaffen, damit
er mit seinem Krankheitsgeschehen fertig werden
kann, ohne dafl das Gefiihl des Ausgeliefertseins
gegenilber der Institution und die damit verbun-
dene Hilflosigkeit EinfluB auf den Verlauf der
Erkrankung haben.

Das Krankheitsgeschehen

Fast alle Patienten sind iiber ihre Krankheit und
die daraus resultierenden Konsequenzen voll
orientiert. Bei kaum einer Krankheit ist die Of-
fentliche Auseinandersetzung und damit natiirlich
der Grad der Informiertheit so groB, wie dies bei
AIDS der Fall ist. Dazu kommt, daB eine einge-
grenzte Gruppe von Menschen von AIDS zuerst
betroffen war und speziell die homosexuellen
Minner 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
groB, aber das bedeutet nicht zwangsliufig, daf3
dieses Wissen auch emotional realisiert werden
kann. Der ‘logische" Widerspruch (rationales
Erfassen der Realitdt und gefithlsmaBiger Wunsch
nach Verleugnung) ist aus psychologischer Sicht
ein notwendiges, emotionales Bediirfnis, um das
komplizierte psychische Gleichgewicht zu erhalten.
Dieser VerdringungsprozeB darf nicht ad hoc
vom Therapeuten in Frage gestellt oder durch-
brochen werden. Es ist vielmehr notwendig, den
Betroffenen behutsam in dieser fiir ihn schmerz-
haften Sitvation der Auseinandersetzung mit
seinem Krankheitsgeschehen zu begleiten und das

Gesprichsangebot permanent zu erneuern.

Ein besonderes Problem stellt fiir die Patienten
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die Tatsache des Verlustes von korperlichen
Kontrollfunktionen dar. Oft sind es nicht be-
stimmte Krankheiten oder deren Symptome son-
dern die fiir AuBlenstehende eher banal wirken-
den Ereignisse wie Bettnissen u.d., die fir den
Betroffenen eine Belastung darstellen. Hier ist
Einfithlungsvermdgen und Verstindnis erforder-
lich.

Opportunistische Infektionen

AIDS ist kein einheitliches Krankheitsbild. Dieses
Faktum wirft eine Reihe von Problemen auf.
Grundsitzlich ist die Diagnose AIDS-Vollbild ein
Schock. Dennoch gibt es Infektionen, vor denen
eine besonders ausgeprigte Angst besteht. Ich
mochte als Beispiel das Kaposi-Sarkom heraus-
nehmen. Fiir viele ist das die Horrorvision
schlechthin. Die Griinde dafiir sind vielfaltig.
Nicht nur fiir den Betroffenen selbst wird seine
Krankheit durch die auffilligen Flecken im Ge-
sicht und am Koérper permanent sichtbar und die
Moglichkeit der Verdringung stark reduziert.
Kaposi bedeutet auch eine nur schwer oder nicht
mehr zu verhindernde Verdffentlichung der
Krankheit und damit der Verlust von Privatheit.
Dies ist umso problematischer, da AIDS verbun-
den ist mit Ausgrenzung, Diskriminierung und
sozialer Isolation. Viele Aktivititen sind fiir den
Betroffenen nur mehr schwer oder gar nicht
moglich (Baden im Schwimmbad etc.). Das be-
deutet eine erhebliche Einschrankung in seinen
sozialen Moglichkeiten.

Es gibt keine Patentlosung fir den Umgang mit
diesen berechtigten Angsten, aber aus meiner Er-
fahrung kann ich sagen, daB diejenigen Patien-
ten, die sich offensiv mit ihrer Krankheit ausein-
andersetzen, weniger Angste entwickeln, Es solite
jedoch nicht dazu fithren, den Patienten in eine
Konfrontation mit seiner Krankheit zu dringen
oder diesen Prozef zu forcieren.
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Interaktionsmuster im Krankenhaus
Arzt - Patient - Arzt:

Die Interaktion Arzt - Patient ist geprdgt 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 muf3
dem Mediziner vertrauen, da er nicht iiber das
Fachwissen verfiigt, um die Selbstkompetenz seine
Gesundheit betreffend zu erhalten. Es bestehen
klare Abhéngigkeitsverhiltnisse 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 gestdrt, wenn der Arzt nicht in der
Lage ist, vollige Wiederherstellung garantieren
zu konnen. Da der Arzt als Uberbringer 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
hdufig der Fall, da in letzter Konsequenz der
Arzt nicht in der Lage ist, das Virus aus dem
Koérper des Patienten zu "vertreiben'. Fiir das
Verhdltnis in der Beziehung Arzt - Patient ist es
fir beide Seiten notwendig, sich dieser Mechanis-
men klar zu sein. Diese Forderung gilt allerdings
in hoherem MaBe firr den Arzt. Im alltiglichen
Umgang bedeutet das eine offene und ehrliche
Umgangsweise miteinander. Fiir den Arzt die
Akzeptanz, daB auch er Grenzen hat in seinen
Behandlungsmoglichkeiten, und daf3 der Patient
das in der Regel auch weil. Umgekehrt gilt es
fir den Patienten, keine itberhohten Erwartungen
an die medizinischen Moglichkeiten zu richten.
Da nicht erwartet werden kann, dall dies ohne
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weiteres im Verlauf der stationdren Behandlung
geleistet werden kann, ist es wichtig, immer wie-
der das Gespriach zu suchen. Es wird nur wenige
iberraschen, wenn ich feststelle, daB sich das
Vertrauensverhiltnis des Patienten zum Arzt
nachhaltig bessert, wenn dieser auf die Grenzen
seiner medizinisch-therapeutischen Eingriffsmog-
lichkeiten hinweist.

Psychologe - Patient - Psychologe:

Die Rolle eines kiinischen Psychologen im Be-
reich der stationiren Betreuung von AIDS-Pati-
enten ist gekennzeichnet durch eine vodllig andere
inhaltliche Anforderung. Es gilt nicht das kiassi-
sche Setting einer therapeutischen Beziehung, wie
wir es aus der psychologischen Praxis sonst ken-
nen. Der Psychologe ist ein Angebot des Kran-
kenhauses fiir 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. Fiir 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 personlichen Angriff

Zu werten.

Die therapeutische Arbeit 148t sich unterteilen in
Krisenintervention, Suizidprophylaxe in akuten
Phasen psychogenen Geschehens, Beratung, Ange-
horigenbetreuung und im Einzelfall Sterbebetreu-
ung (auch zu Hause), auf die ich noch geson-
dert eingehen werde. Grundsitzlich gilt jedoch,
daBl der Psychologe als Gespriachspartner zur
Verfiigung stehen soll und kein wie auch immer
geartetes Therapieprogramm anbieten kann.

Wihrend der im Vergleich zu einer Psychothera-
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pie kurzen Aufenthaltsdauver des Patienten auf
der Station versuche ich, zusammen mit dem
Patienten Bewiltigungsstrategien zu erarbeiten, die
es ihm moglich machen, ein gewisses Mafl an
Selbstkontrolle und Autonomie zuriick zu gewin-
nen. Desweiteren ist es notwendig, die Akzeptanz
fir medizinische Therapiemanahmen zu unter-
stiitzen. Die Betroffenen werden mit diagnosti-
schen Methoden und medikamentdsen konfron-
tiert, die Angst und Unsicherheit auslosen. Viele
wollen iiber die medizinischen Informationen
hinaus durch das Gesprdach mit anderen Klarheit
gewinnen, um dann eine Entscheidung treffen zu

konnen.

Die Erfahrung hat gezeigt, daB es fiir die Patien-
ten ein besonderes Problem darstellt, die Familie
mit der Diagnose AIDS zu konfrontieren. Viele
haben bisher ein Leben gefithrt, von dem Eltern
und weiterer familidrer Umkreis nichts wuBten.
Hier ist Beratung fiir beide Seiten notwendig; fiir
den Kranken stellt sie eine hilfreiche Unterstiit-
zung dar, da es in der akuten Krankheitsphase
eine zu hohe Belastung wire, die auftretenden
Auseinandersetzungen speziell mit den Eltern

auszutragen.

Auf der anderen Seite bricht fir die Eltern oft
eine Welt zusammen. Sie milssen - in einigen
Fillen - erfahren, daf3 ihr Sohn homosexuell ist,
eine Tatsache die auch heute noch in unserer
Gesellschaft mit groBen Problemen fir alle Be-
troffenen verbunden ist. Dazu kommt das Fak-
tum der Krankheit AIDS und die damit zusam-
menhdngende Bedrohung fir das Leben ihres
Kindes. Aber ebenso die Angst vor der Krankheit
und das Bekanntwerden im Heimatort.

Deshalb ist das Angebot des therapeutischen Ge-
sprachs eine wichtige Ergdnzung in der stationd-
ren Versorgung und Betreuung.

Pflegepersonal - Patient:
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Die Pflege von AIDS-Patienten setzt ein hohes
Maf3 an Einsatzbereitschaft voraus. Immer wieder
verbinden sich pflegerische Tatigkeiten mit dem
personlichen bedeutet  fiir
Schwestern und Pfleger eine Verschiebung der
Schwerpunkte in ihrer Arbeit und die Fahigkeit,
sich auf die vom Patienten geforderte Nahe
einzulassen. Bedeutsam ist die Tatsache, daf3 nur
hochmotiviertes Personal auf einer solchen Station
arbeiten soll.

Gespriach. Das

Daher ergibt sich die Notwendigkeit einer regel-
miBigen Supervision. Sie dient der Erhohung der
Kompetenz im Umgang mit Patienten im Sinne
einer Wahrnehmungserweiterung der Interaktions-
abldufe zwischen Patienten und Betreuern; Ana-
lyse und Aufarbeitung von personlichen Proble-
men die durch die Arbeit auf der Station entste-
hen, sowie die BewufBtmachung gruppendynami-
scher Prozesse. Damit soll vermieden werden,
dal 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 zuriickzuziehen. Fiir den pflegerischen
Bereich gilt, sensibel auf Verhaltensweisen der
Patienten zu reagieren. Tatigkeiten wie z.B. wa-
schen im Intimbereich oder Windeln anlegen sind
fir die meisten Kranken ungewohnt und schwer
zu ertragen bzw. zu verkraften. Das muf beriick-
sichtigt werden. Es fiihrt aber auch zu groBerer
Nihe zwischen Patient und Pflegekraft, die sehr
hilfreich und unterstiitzend sein kann.
Sterbebetreuung

Ich habe in den vergangenen Jahren mehrmals
Patienten bis zu deren Tod betreut. Das geschah
natiirlich auf Wunsch des Betroffenen, da sich im
Verlaufe der stationiren Aufenthalte eine intensi-
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vere Beziehung entwickelt hatte.

Ausschlaggebend fir den Wunsch war allerdings
nicht die Angst, in der Phase des Sterbens allein
zu sein. Im Gegentell: es bestanden intakte sozia-
le und emotionale Beziehungen zu Partnern und/-
oder Familie und Freunden. Im Mittelpunkt stand
das Gefihl, die Menschen, zu denen enge emo-
tionale Bindungen bestanden, mit der Sterbesitua-
tion zu iiberfordern. Der Gedanke, daBB der eige-
ne Freund der Situation nicht gewachsen sein
konnte, bereitete dem Patienten groBe Sorgen. In
den Gesprichen mit mir kam zum Ausdruck, da
der Kranke sich vollig iiberfordert sah mit der
Phantasie, den Partner eventuell auch noch unter-
stiitzen zu miissen, obwohl er alle verfiigbare
Kraftreserven fiir sich benétigte.

Daher bestand der Wunsch nach einem Betreuer,
der auf der einen Seite geniigend Distanz und
Professionalitdt reprasentierte, sich auf der ande-
ren Seite aber auf die erforderliche Nihe ein-
lassen konnte.

In der Phase der Auseinandersetzung mit dem
bevorstehenden Tod war ich deshalb in dieser
Funktion eine wichtige Stiitze fiir die Betroffenen.
Der Patient konnte sich ganz auf seine Bediirfnis-
se und damit sich selbst konzentrieren, ohne in
die Zwickmiihle zu geraten, seinen Gegeniiber in
eine emotionale Hilflosigkeit zu mandvrieren.

Abschliefend zu diesem Komplex mochte ich
noch einmal festhalten, daB es nach meiner Auf-
fassung keine Norm des richtigen Sterbens gibt
und auch nicht geben darf. Jeder mufl die Frei-
heit haben, selbst entscheiden zu konnen, wie, in
welcher Form und zu welchem Zeitpunkt er die
Auseinandersetzung fiihren will. Aufgabe des
Therapeuten ist es, genau dabei Hilfestellung
anzubieten und die eigene Ohnmacht nicht dazu

zu benutzen, den Patienten zu etwas zu dringen,
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das er nicht will.
Drogenabhingige im Krankenbaus

Eine ganz besondere Problemgruppe stellen die
intravends drogenabhingigen Patienten dar. Fiir
sie steht oftmals nicht die Krankheit und die
Behandlungsbediirftigkeit im Vordergrund, son-
dern der drohende Entzug wihrend eines Aufent-
haltes im Krankenhaus. Natiirlich wird im Einzel-
fall mit Ersatzstoffen substituiert (L-Polamydon),
um eine medizinische Therapie zu ermoglichen.
Dennoch ist das Verlangen nach Heroin unver-
mindert vorhanden. Leider muflten wir unsere
lockere Einstellung gegeniiber den Drogenabhén-
gigen nach einer Reihe von sehr schlechten Er-
fahrungen revidieren. Es bestehen nun auferst
harte Restriktionen, denen sich diese Gruppe
unterwerfen mufl. Dazu gehoéren Besuchsverbot,
Untersagung eines eigenen TelefonanschluBes,
unangemeldete Urinkontrollen u.d.. Bei einem
VerstoB gegen diese Regeln erfolgt die unverziig-
liche Entlassung,

Wir haben lange gerungen, bis wir uns zu solch
harten MaBnahmen entschliefen konnten. Nach-
dem jedoch auf Station gedealt wurde und sich
Diebstahle hiuften, blieb uns keine andere Wabhl,
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 AnschluB an den Krankenhausaufenthalt be-
ginnen wollen.

Die Behandlung von Drogenabhingigen wirft auf-
grund der enormen Anspruchshaltung und iiber-
zogenenen Erwartungen zusitzlich Probleme auf.
Es fillt ihnen schwer, zu kooperieren und nicht
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selten brechen sie trotz des lebensbedrohlichen
Gesundheitszustands die medizinische Therapie ab

Zusammenfassung

Ich habe sicher nicht die ganze Komplexitit, die
eine stationdre Betreuung im Krankenhaus aus-
macht, aufzeigen konnen. Fiir eine anzustrebende,
optimale Versorgung von AIDS-Patienten gelten
zum Teil andere Regeln und Erfordernisse, als
firr nicht terminal erkrankte Menschen.
Betreuung von AIDS-Kranken heifit nicht Sterbe-
betreuung, sondern Aktivierung von Lebensmut,
Lebenswillen und die stindige Mobilisierung des
noch vorhandenen Lebenswillens.

Gleichzeitig setzt die Arbeit voraus, sich der
eigenen Angste, die mit AIDS verbunden sind,
bewufit zu sein. Dies verhindert die Projektion
der eigenen Angst auf die Patienten und damit
agressives Verhalten und Unverstandnis.

Menschen mit AIDS sind keine Opfer einer
mystischen Krankheit sondern Patienten. Als
solche haben sie alle Rechte und Pflichten, die
einem Patienten im Krankenhaus zustehen. Es ist
unzuldssig und ethisch, philosophisch und mensch-
lich fragwirdig, 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 fiir
eine Lebenseinstellung, die weiten Teilen unser
Gesellschaft nicht paBt.

Es gilt fir uns, eigene Vorurteile abzubauen und
offensiv fiir die Rechte der Patienten nach auflen
einzutreten.

1/90
Hans J. Haehnsen

Diplom-Psychologe am  Auguste-Viktoria-Kran-
kenhaus, II. Innere Abt., Rubensstr. 125,
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"Schoner Pflegen”
HIV e.V.

HIV e.V. ist eine Hauskrankenpflegestation fiir
Menschen mit HIV und AIDS.

Wir haben HIV e.V. im Juli 1987 mit acht Leu-
ten gegriindet, die in zweifacher Hinsicht von der
AIDS-Problematik selbst betroffen sind; einerseits
sind wir selber schwul und (tetlweise) HIV-posi-
tiv, andererseits arbeiteten wir alle in sozialen
oder medizinischen Berufen. An dieser Stelle
seien auch die Frauen unseres Projektes erwéhnt,
die teilweise schon seit Anfang an bei uns mit-
arbeiten bzw. HIV e.V. mitgegriindet 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. verkiirzt werde.

Anfanglich hatten wir mit vielen Wiederstinden
seitens staatlicher Stellen und der freien Wohl-
fahrtsverbinde zu kdmpfen. So wurde uns lange
Zeit der Zugang zum Kassenabrechnungsvertrag
verwehrt. Argumente hierfiir waren unsere Nihe
zu der Hauptbetroffengruppe und die vermeintli-
che Uberfliissigkeit unseres Angebots.
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Seit Juli 1988 sind wir im Rahmen des Bundes-
modellprogramms "Ausbau ambulanter Hilfe fiir
AIDS-Erkrankte im Rahmen von Sozialstationen”
durch das Bundesgesundheitsministerium gefor-
dert. Mittlerweile sind wir ein Hauptbestandteil
dieses Modellprogramms geworden.

Unser Angebot umfaf3t:
Hausliche Krankenpflege

Die hiusliche Krankenpflege wird von examinier-
ten Pflegern erbracht. Diese ist eine Pflichtlei-
stung der gesetzlichen Krankenversicherung und
wird vom behandelnden Arzt verordnmet. Im ein-

zelnen rechnen wir dazu:

- die Grundpflege: Korperpflege, Waische
wechseln, Hilfe beim An- und Auskleiden, Unter-

stiitzung 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-
genentziindung, Wundliegen), Infusionstherapie,
bis hin zu einer 24-stiindigen "rund um die Uhr
Betreuung'.
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Hauswirtschaftliche Versorgung

Haushaltshilfen begleiten und unterstiitzen die
Arbeit der Pfleger. Allerdings diirfen sie keine
medizinischen Leistungen erbringen. Sie helfen
den Erkrankten bei der Aufrechterhaltung der
alltiglichen Angelegenheiten, bzw. iibernehmen
diese ganz. Haushaltshilfen gehen einkaufen,
putzen die Wohnung, gehen zur Post oder zur
Apotheke und kiimmern sich um alles, was in
einem Haushalt anfillt. Weil sie in gewisser Wei-
se "Madchen fiir alles" sind, werden sie meist zu
einer wichtigen Bezugsperson fiir den Kranken.

Sozialrechtliche Beratung

Unsere Sozialarbeiterin hilft bei der Durchset-
zung von finanziellen und anderen Anspriichen
gegeniiber Amtern und Behorden, beziehungs-
weise iibernimmt den alltiglichen "Kleinkrieg" mit
Behorden ganz.

Psychologische Beratung

Falls gewiinscht, besteht die Moglichkeit mit
unserem Psychologen Gespridche zu fiihren, oder
auch intensivere Therapien zur Bewiltigung von
akuten Krisen oder andauernden Problemen zu
machen.

Finanzielle Unterstiitzung

Im Zusammenarbeit mit der Stiftung "Positiv
leben" und anderen karitativen Einrichtungen
versuchen wir, finanzielle Engpasse zu iberwin-
den.

Hilfe bei der Wohnungssuche

In Zusammenarbeit mit ZiK (Zuhause im Kiez)
versuchen wir, bei der Wohnungssuche fiir ob-
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dachlose Menschen mit AIDS behilflich zu sein.
Lebenspartner- und Angehérigenbetreuung

Wir haben die Erfahrung gemacht, dafl die
Krankheit ibres Freundes oder Kindes fiir Le-
benspartner, Freunde oder Angehdrige eine
schwere Belastung ist und diese mit ihren Pro-
blemen oftmals alleine stehen. Aus diesem Grund
bieten wir Einzelgesprache oder Gesprichsreihen
(auf Wunsch mit unserem Psychologen) sowie
jeweils eine angeleitete Lebenspartner- und Ange-

hérigengruppe an.

Im ibrigen sind wir immer daran interessiert,
engagierte Krankenpfleger einzustellen, genauso
wie wir stindig ehrenamtliche Helfer suchen.
Desgleichen sind wir fiir jede - noch so kleine -
Spende dankbar (Spenden sind steuerlich ab-
zugsfahig).

Spendenkonto: Sparkasse der Stadt Berlin (West)
BLZ 100 500 00

Konto-Nr.: 610 004 476.

Wir sind Mitglied im Deutschen Parititischen
Wohlfahrtsverband und der Deutschen AIDS-
Hilfe.
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HIV e.V.









