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Vorwort zur zweiten Auflage

Liebe Leserinnen und Leser,

seit Erscheinen dieses "Handbuchs fir Berater/innen" haben wir ca. 1.200 Exemplare ausgeliefert. Die
auBerordentlich gute Resonanz auf dieses Medium zur Qualitdtssicherung in der Telefonberatung in
AIDS-Hilfen hat uns sehr gefreut.

Einige kritische und konstruktive Anregungen von Berater/innen waren fiir uns Anlass, einige
Anderungen gegeniiber der Erstauflage vorzunehmen. Das Kapitel zum HIV-Test wurde grundlegend
neu bearbeitet, da sich hierin einige Fehler eingeschlichen hatten. Das Kapitel zu den rechtlichen und
sozialrechtlichen Aspekten wurde mit Unterstiitzung von RA Jacob Hosl um ca. 10 Seiten erweitert und
an den aktuellen Kenntnisstand angepasst.

Wir bedanken uns fir die vielen Riickmeldungen zur ersten Auflage und freuen uns weiterhin (iber
jede Form von Anregung fiir unsere weitere Arbeit.

Die AG ,Qualitatssicherung in der Telefonberatung der Deutschen AIDS-Hilfe e.V.":

Georg Backenecker, AIDS-Hilfe Frankfurt e.V.

Anton Karch, AIDS-Hilfe Duisburg/Kreis Wesel e.V.

Fredi Lang, Berliner Aidshilfe e.V.

Karl Lemmen, Bundesgeschaftstelle der Deutschen AIDS-Hilfe e.V.
Jorg Lihmann, Géttinger AIDS-Hilfe e.V.

Carlos Stemmerich, AIDS-Hiife KéIn e.V.

Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser,

vor Euch liegt die erste Auflage der Publikation Handbuch fir Berater/innen, die in der
Zusammenarbeit vieler Kolleginnen und Kollegen aus der Bundesgeschéftsstelle und den
Mitgliedsorganisationen der Deutschen AIDS-Hilfe e.V. (DAH) entstanden ist. Das Handbuch wird
standig weiterentwickelt; dabei flieBen die Riickmeldungen der Berater/innen ebenso ein wie neue
Erkenntnisse im AIDS-Bereich. Etwa alle zwei Jahre wird die Verdffentlichung in aktualisierter Form
neu aufgelegt.

Zur Entstehung des Handbuchs

Im Maij 1998 hat sich in der DAH eine Arbeitsgruppe aus Vertreterinnen und Vertretern regionaler
AIDS-Hilfen gebildet, um einen ProzeB der Qualitdtsentwickiung in der Telefonberatung in AIDS-Hilfen
einzuleiten. Der Ausldser hierfiir war eine von W. Rynski vorgelegte Untersuchung?, in der er zu dem
Ergebnis kam, daB AIDS-Hilfen unter der bundeseinheitlichen Rufnummer 19411 nach sehr
unterschiedlichen Maf3igaben beraten. Die daraufhin vorgebrachte Kritik von innen wie von aufen
nahmen wir zum Anla3, etwas zu tun, um eine gleiche Qualitat der Beratung in allen AIDS-Hilfen zu
erreichen.

In den Jahren 1998/99 starteten wir drei Projekte, durch die dieser Anspruch verwirklicht werden soll:

e Adressverwaltungsprogramm fir die Beratungs- und Betreuungsarbeit: Dort kdnnen alle wichtigen
Anschriften fiir das Aufgabenfeld eingegeben werden. Das Programm soll dazu beitragen, die
Verweisungskompetenz der Beraterinnen und Berater zu stérken, da erfahrungsgemaB die Halfte
aller Ratsuchenden an andere Personen und Einrichtungen weiterzuvermitteln ist.

' Wolfgang Rynski (Hrsg.): Die Telefonberatung in AIDS-Hilfen; AIDS-Forum DAH Band XXIV, Berlin 1996
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e Infomappe fiir die Telefonberatung in AIDS-Hilfen: Sie enthdlt Gibersichtliche Tabellen, die in der
Arbeit am Telefon das Nachschiagen von Informationen erleichtern sollen.

e Handbuch fiir Berater/innen. Darin werden das recht umfangreiche Grundwissen zu HIV und AIDS
sowie die Zusammenhange hinter den Fakten in versténdlicher Form zusammengefaBt.

Zweck des Handbuchs

Das Handbuch soll allen neuen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in der Beratung bereits zu Beginn
ihrer Ausbildung ausgehandigt werden, um die selbstandige Aneignung von Basiswissen zu
unterstiitzen. Darliber hinaus soll das Buch die Beratungstatigkeit vor Ort begleiten.

Somit wendet sich das Handbuch an Anfanger/innen wie auch an Fortgeschrittene. Mancher Abschnitt
mag fiir jene, die noch wenig Erfahrung in der Beratung haben, zu detailliert und zu anspruchsvoll
sein. Hier mdchten wir dazu ermutigen, die bei der ersten Lektlre unversténdlich gebliebenen
Passagen erst einmal zu bergehen. Das Grundwissen kann ohnehin nur Schritt fiir Schritt erworben
werden; dabei kdnnen auch Gesprache mit Kolleginnen und Kollegen im Beraterteam hilfreich sein.

Das Handbuch soll nicht dazu dienen, einzelne Daten oder Fakten zu HIV und AIDS abzurufen. Diesen
Zweck erflillt die Infomappe, das Nachschlagewerk fir gerade bendtigte Informationen. Das Ziel des
Handbuchs ist, Zusammenhange zu veranschaulichen, um das Phanomen AIDS besser begreifbar zu
machen.

Voraussetzung fiir eine qualifizierte Beratungsarbeit ist nach wie vor eine solide Beraterausbildung,
wie sie zur Zeit von der DAH, dem WaldschioBchen und vielen regionalen AIDS-Hilfen angeboten wird.
Das Handbuch kann eine solche Ausbildung auf keinen Fall ersetzen. Wohl aber eignet es sich dazuy,
das in der Beraterschulung oder in anderen Fortbildungsveranstaltungen erworbene Wissen zu
festigen.

Unsere Bitte um Mitarbeit

Das Handbuch soll im tGbernachsten Jahr griindlich (iberarbeitet werden. Dabei sind wir auf Eure
Unterstlitzung angewiesen. Im Anhang findet Ihr einen Riickmeldebogen, auf dem Ihr beurteilen
kdnnt, ob das Handbuch verstandlich verfaBt und nutzerfreundlich gestaltet ist. Falls Euch Abschnitte
unklar formuliert erscheinen, bitten wir Euch, diese zu kopieren, mit Hinweisen und Anregungen zu
versehen und die Kopien zusammen mit dem Riickmeldebogen an uns zu senden.

Wir sind gespannt auf Eure Beurteilung und danken Euch recht herzlich fiir Eure Bereitschaft zur
Mitarbeit.

Die AG , Qualitdtssicherung in der Telefonberatung der Deutschen AIDS-Hilfe e.V.™:

Georg Backenecker, AIDS-Hilfe Frankfurt e.V.

Anton Karch, AIDS-Hilfe Duisburg/Kreis Wesel e.V.

Fredi Lang, Berliner Aidshilfe e.V.

Karl Lemmen, Bundesgeschéftstelle der Deutschen AIDS-Hilfe e.V.
Jorg Lihmann, Gottinger AIDS-Hilfe e.V.

Heiko Schorcht, Bundesgeschaftstelle der Deutschen AIDS-Hilfe e.V.
Carlos Stemmerich, AIDS-Hilfe Koln e.V.
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TEIL I:
MEDIZINISCHES GRUNDWISSEN ZU HIV UND AIDS

ERREGER UND KRANKHEIT

GRUNDBEGRIFFE

HIV

englisch:

Human Immunodeficiency Virus

deutsch:

menschliches Immunschwache-Virus,

menschliches Immundefekt-Virus

e Krankheitserreger, der die HIV-Infektion
verursacht

HIV-Infektion:
o die Infektionskrankheit, verursacht durch
Ansteckung mit dem Erreger HIV
o umfaBt alle Stadien der Krankheit
- von der Ansteckung (Infektion im
engeren Sinne)
- Uber das Angehen der Infektion im
Korper (Inkubation)
- und die lange Latenzzeit ohne
Krankheitssymptome
- bis hin zum Vollbild mit AIDS-
definierenden Krankheitszeichen

AIDS

englisch:

Acquired Immune Deficiency Syndrome

deutsch:

erworbenes Immunmangel-Syndrom

erworbene Immunschwache-Krankheit

erworbenes Immundefekt-Syndrom

e Endstadium der HIV-Infektion mit ausge-
pragter Immunschwache (Vollbild)

e definierend sind entweder Laborwerte
und/oder Krankheiten aus der Liste der
Kategorie C der zur Zeit glltigen CDC-
Klassifikation aus dem Jahre 1993 (siehe
Teil III, Kap. ,Klassifikationen von HIV-
Infektion und AIDS™)

GESCHICHTE DER HIV-INFEKTION

Anfang der achtziger Jahre  wurden
Mediziner/innen in Kalifornien und New York
auf eine neue Erkrankung aufmerksam, als
sich in den dortigen Krankenhdusern das
Kaposi-Sarkom (ein Hautkrebs, der bisher vor
allem bei (ber 50jdhrigen Mannern aus
Osteuropa und Italien beobachtet worden
war), eine seltene Form der Lungenentziin-

dung (Pneumocystis carinii Pneumonie = PcP)
und andere ungewohnlich  verlaufende
Infektionen zu hdaufen begannen. Da von den
Erkrankungen und Todesféllen hauptsachlich
homosexuelle Manner betroffen waren, wurde
die Erkrankung in den USA anfangs
~Schwulenkrankheit” (GRID bzw. GRIDS = Gay
Related Immune Deficiency Syndrome)
genannt. Als auch Menschen, die Drogen
intravends (i.v.) gebrauchen, und Empfanger/
innen von Blutprodukten daran erkrankten,
wurde immer deutlicher, daB die Ursache ein
Erreger sein muBte, der Uber Blut und
Geschlechtsverkehr lbertragen wird. Im Friih-
jahr 1983 waren der Wissenschaft alle Ubertra-
gungswege des bis dahin noch unbekannten
Erregers bekannt.

Das die Immunschwache verursachende Virus
wurde im Mai 1983 erstmals von Luc
Montagnier (Pasteur Institut) unter dem
Namen ,LAV" (Lymphadenopathy Associated
Virus) beschrieben und ein Jahr spater von
Robert Gallo angeziichtet, nachgewiesen und
mit HIV' bezeichnet. 1986 isolierte das
Pasteur-Team eine zweite Form von HIV, die
LHIV-2" genannt wird und hauptsachlich in
Westafrika vorkommt. Der Streit um die Ent-
deckung von HIV und die Patentrechte am
Nachweisverfahren wurde Anfang 1987 mit
einem Vergleich beigelegt: Montagnier und
Gallo gelten seitdem als gemeinsame Ent-
decker des HI-Virus, und 80% der Lizenz-
gebiihren aus der Vermarktung der HIV-
Antikorpertests flieBen in die gemeinsame
franzbsisch-amerikanische Forschung.

Obwohl der genetische Aufbau von HIV schon
1984 erforscht war und im gleichen Jahr der
erste HIV-Antikorpertest zur Verfigung stand,
gestaltete sich die Entwicklung von Medika-
menten und Impfstoffen schwierig, unter
anderem aufgrund der starken Varianten-
bildung des Virus. Die ab 1986 unternom-
menen Behandlungsversuche in Monotherapie
mit den damals bereits verfligbaren Substan-
zen AZT und DDC (es handelte sich um
Medikamente ohne Anwendungsgebiet) brach-
ten enttduschende Ergebnisse. Erst die ab
Beginn der neunziger Jahre erprobte Kombi-
nation zweier antiretroviraler Mittel zeigte in
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den Auswertungen von 1995 einen klinischen
(z.B. weniger AIDS-Erkrankungen und Todes-
falle), virologischen (weniger Viren im Kérper)
und immunologischen (mehr T-Helferzellen)
Nutzen.

DER ERREGER
Zuordnung

HIV gehort zur Gruppe der Retroviren. Die

Hauptmerkmale von Retroviren:

e Sie benutzen als Erbsubstanz RNA
(Ribonukleinsaure; A steht fur ,acid" =
Séaure).

o Sie verfligen Uber spezielle Enzyme
(Reverse Transkriptase), die RNA in DNA

(Desoxyribonukleinsdure = Erbsubstanz
menschlicher  Zellen)  rlcklbersetzen
kdnnen.

Wie alle Viren brauchen auch Retroviren
bestimmte Wirtszellen, um sich zu vermehren.
Menschliche Zellen benutzen fiir alle biologi-
schen Vorgange DNA. Ohne Riickibersetzung
der RNA in DNA ist es Retroviren (und damit
auch HIV) nicht mdglich, die Werkzeuge der
Wirtszellen zu nutzen und sich zu vermehren.

HIV gehort innerhalb der Gruppe der
Retroviren zur Familie der Lentiviren (lenti =
langsam). Typisch fiir Lentiviren ist eine lange
Latenzzeit — das ist die Zeitspanne zwischen
dem Beginn der Infektion und der Entwicklung
von Krankheitszeichen Weitere Hauptmerk-
male sind eine einstrangige RNA in zweifacher
Ausfiihrung als Erbsubstanz im Viruskern und
eine speziell aufgebaute Virushiille.

Die Erbsubstanz von HI-Viren besteht aus
9.000 einzelnen Ribonukleinsdure-Bausteinen,
die den Einzelstrang aufbauen (siehe Glossar,
Stichwort ,Gen“). Da es Variationen in der
Abfolge dieser Bausteine gibt, wird heute
zwischen folgenden Untergruppen unterschie-
den:

e HIV-1 mit den Serogruppen M (Subtypen

A B CDEFGHundI),OundN
e HIV-2 mit den Subtypen A, B, C, Dund E

Ursprung von HIV

Uber die Herkunft des HI-Virus wurde in der
Vergangenheit viel spekuliert. Ziemlich lange
diskutiert wurde u.a. die ,CIA-Hypothese™:
Hiernach ist HIV ein gentechnisch aus einem
menschlichen T-Zell-Leukdmie-Virus und einem
Ldmmergrippevirus  ,zurechtgeschneidertes™

Virus, das als biologischer Kampfstoff zum
Einsatz kam. Heute gehen Wissenschaftler/
innen davon aus, daB die HIV-Infektion eine
Zoonose ist, also eine vom Tier auf den
Menschen (bertragene Virusinfektion.

Lentiviren, die Immunzellen als Wirt zur
Vermehrung benutzen, haben sich in allen
Sdugetierarten im Laufe der Evolution
entwickelt (z.B. BIV im Rind, FIV in Katzen,
SIV in Affen). Einige Saugetierarten haben sich
an die Viren angepaBt und werden bei
Infektionen nicht krank; sie bekommen also
keine Immunschwdche. Andere Arten haben
diese Anpassung noch nicht volizogen.

HIV ist genetisch am ehesten mit SIV
verwandt, wie Wissenschaftler/innen vor
kurzem beweisen konnten. Der direkte
Vorfahre von HIV-1 ist SIVcpz von einer
bestimmten Schimpansenart, die Vorfahren
von HIV-2 sind SIVmn und SIVmac von
Rauchgrau-Mangaben und Griinen Meerkatzen
(beides Affenarten). Genetische Berechnungen
haben zu der Vermutung gefiihrt, daB die
Trennung in unterschiedliche SIV-Stdmme vor
ca. 900 Jahren erfolgte, Das ,Uberspringen®
auf den Menschen fand schon mehrfach statt.
Wurde jedoch friilher der Mensch mit einer
Lebenserwartung von 20 bis 30 Jahren im
geschlechtsreifen Alter (10 bis 15 Jahre) mit
HIV infiziet, kam es wegen der langen
Latenzzeit (noch einmal 10 bis 15 Jahre) kaum
zu einem Ausbruch der Krankheit; AIDS als
Massenphdnomen wurde somit gar nicht
sichtbar.

Die Wissenschaft vermutet einen erneuten
Tier-Mensch-Sprung des Virus in der ersten
Halfte dieses Jahrhunderts in Zentralafrika. Die
Kolonisierung des afrikanischen Kontinents
fiihrte zu Industrialisierung und Verstadterung.
Dies bedingte einerseits eine hohere
Lebenserwartung, andererseits eine bis dahin
nie gekannte Mobilitdt der Menschen. Die
weltweit dlteste Blutprobe, aus der sich HIV
nachweisen lieB, stammt aus dem Jahr 1959
aus Kongo. Zehn Jahre spater waren Stadte
wie Kinshasa (Hauptstadt des Kongo) von New
York oder Los Angeles nur noch wenige
Flugstunden entfernt. Nach weiteren zehn
Jahren wurden die ersten AIDS-Falle in den
Vereinigten Staaten ,sichtbar".
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DAS MENSCHLICHE IMMUNSYSTEM
Allgemeines

Der Mensch ist stdandig einer groBen Zahl von
toten oder lebenden Fremdstoffen (Antigenen)
wie z.B. Staub, Pollen, Bakterien, Viren, Pilzen
und Parasiten ausgesetzt. Schutz bietet ein
Abwehrorgan, das zwischen FREMD und
SELBST unterscheiden kann. Dieses Organ hat
die Aufgabe, alle Antigene als korperfremde
Stoffe zu erkennen, sie daran zu hindern, in
den Korper einzudringen, sowie bereits
eingedrungene Antigene unschadlich zu ma-
chen und aus dem Korper zu entfernen.

Das Abwehrorgan des Menschen ist das
Immunsystem. Anders als die Leber, das Herz
oder die Nieren befindet sich das
Immunsystem als Organ im gesamten Korper.
In jedem Gewebe sind Zellen oder andere
Bestandteile des Abwehrorgans enthalten.
Unterschieden wird zwischen einem unspezi-
fischen und einem spezifischen Teil der
Abwehr. Beide Systeme verfligen Uber humo-
rale (in Flussigkeiten geloste Wirkstoffe mit Ab-
wehrfunktion) und zelluldre (Zellen mit Ab-
wehrfunktion) Werkzeuge zur Erkennung und
Abwehr von Antigenen.

Wichtige ,Standorte™ des Immunsystems sind

- die Lymphknoten

- die Darmschleimhaut

- die Thymusdrise (hinter dem Brust-
bein gelegen)

- Leber, Milz, Knochenmark

- freie Immunzellen in Blut und
Lymphfliissigkeit

- das Zentralnervensystem

- die Haut und alle Schleimhdute

Die unspezifische Abwehr

Die unspezifische Abwehr ist sozusagen firs
Grobe zustdndig. Sie wirkt auf unterschiedliche
Weise gegen krankmachende Einflisse jed-
weder Art. So wird durch das saure Milieu der
Haut die Ansiedlung von Krankheitserregern
verhindert. Die aggressive Magensdure er-
schwert das Eindringen von Keimen in den
Magen-Darm-Bereich. Enzyme (kdrpereigene
EiweiBe, die bestimmte chemische Reaktionen
beschleunigen) im Speichel und in der Tranen-
flissigkeit konnen die Zellwande mancher Bak-
terien abbauen. AuBerdem gibt es eine Gruppe
weiBer Blutkorperchen, die Granulozyten, die
bereits in das Blut oder das Gewebe einge-
drungene Erreger aufnehmen und mit Hilfe

von Enzymen zerstdren kdnnen. Eine andere
Gruppe der weien Blutkdrperchen, die Makro-
phagen (FreBzellen)!, nehmen ebenfalls Keime
auf. Das Besondere an den Makrophagen ist,
daB sie die chemischen Eigenschaften der
Krankheitserreger auf ihrer eigenen Zellober-
flache anderen Abwehrzellen ,zeigen" konnen.
Diese ,Antigenprasentation™ wird dann wichtig,
wenn es der unspezifischen Abwehr nicht
gelungen ist, Keime wirkungsvoll abzutéten.
Die antigenprasentierenden Zellen werden
dann zum Bindeglied zwischen der unspezi-
fischen und der spezifischen Abwehr. Um diese
Funktion wahrnehmen zu konnen, brauchen
Makrophagen CD4-Rezeptoren (Rezeptor =
Empfanger).

Die spezifische Abwehr

Wo immer es Erregern gelungen ist, die
Barrieren des unspezifischen Abwehrsystems
zu umgehen, schaltet sich die spezifische
Abwehr ein. Dies geschieht durch die
Lymphozyten, eine weitere Gruppe der weifen
Blutkdrperchen: Sie werden alarmiert durch die
~Antigenprasentation® der Makrophagen, die
ihre Informationen Uber die Erreger an
sogenannte T-Helferzellen vermitteln. Auch die
T-Helferzellen besitzen einen CD4-Rezeptor.

Die T-Helferzellen sind die Schaltzentrale der
spezifischen Abwehr. Unreife Helferzellen sind
zunachst nicht spezialisiert. Erst durch die
Makrophagen — durch das von ihnen prdsen-
tierte Antigen und ihren CD4-Rezeptor -
werden sie mit ihrer speziellen Aufgabe
betraut. Mit Hilfe von Botenstoffen aktivieren
sie sogleich andere Abwehrzellen:

e zum einen die B-Lymphozyten, die sich
daraufhin  vermehren und sich in
Plasmazellen umwandeln. Erst die Plasma-
zellen sind in der Lage, Antikdrper zu
produzieren. Die Antikdrper sind spezi-
fisch: Sie passen zu dem jeweils einge-
drungenen Erreger wie ein Schlissel zum
SchloB und kbénnen nur gegen diesen
wirksam werden. Sie binden sich an den
Erreger und l6sen ihn dadurch auf oder
bieten ihn als Antigen-Antikdrper-Komplex
anderen FreBzellen zur Beseitigung an.

' Im Blut nennt man sie Monozyten. In Korper-
gewebe eingewandert, passen sie sich der Umge-
bung an, um dort ihre speziellen Aufgaben erfiillen
zu konnen. In der Leber heifen sie dann z.B. Stemn-
zellen, im Gehirn Mikrogliazellen, in der Unterhaut
und in den Schleimhduten Langerhans-Zellen.
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e zum anderen aktivieren sie die T-
Lymphozyten (Killerzellen), die den Erreger
direkt bekampfen.

Die T-Suppressorzellen schlieBlich démpfen die
Abwehrreaktion nach erfolgreicher Beseitigung
des Erregers. Sind die Helferzellen die ,Ein-
schalter®, so sind demnach die Suppressor-
zellen die ,Ausschalter” im System.

Ein bestimmter Teil der B-Zellen sowie der
Killerzellen, Helferzellen und Suppressorzellen
bleibt im Blut und im Gewebe als Gedachtnis-
zellen zuriick. Sie ,merken" sich Eigenschaften
des Erregers und kdénnen bei einer erneuten
Infektion mit dem gleichen Erreger sofort eine
neue, diesmal raschere und wirkungsvollere
Immunantwort auslésen als bei der ersten
Infektion. Auch hier steuern die T-Helferzellen
die Abwehrvorgange.

Beide ,Arme" der spezifischen Abwehr, die B-
Zellen und die T-Zellen, arbeiten immer eng
zusammen und sind aufeinander angewiesen.
Die Kommunikation zwischen den Zeilen wird
durch  Botenstoffe (Zytokine) gesteuert.
Zytokine kdnnen einen Vorgang stimulieren
oder unterdriicken. Dasselbe Zytokin kann die
eine Zellart férdern, eine andere bremsen, je
nach dem, mit welchen Rezeptoren die Zellen
ausgestattet sind.

HIV kann nur in solche Zellen eindringen, die
Uber einen CD4-Rezeptor verfligen. Makro-
phagen und T-Helfer-Zellen haben einen
solchen ,Empfanger”". Gerade dasjenige Organ
also, Uber das der menschliche Koérper zur
Abwehr von Krankheitserregern verfiigt, wird
zum Ziel des HI-Virus. Dessen massenhafte
Vermehrung fuhrt letztlich dazu, daB die
wichtigsten Schnittstellen des Abwehrsystems
verlorengehen.

VERLAUF DER HIV-INFEKTION
Allgemeines zu Verlauf und Prognose

Die HIV-Infektion verlduft, was die Symptome
und die Dauer der einzelnen Stadien betrifft,
bei jedem Menschen anders. Viele HIV-Positive
fihlen sich auch viele Jahre nach der Infektion
vollkommen gesund. Die durchschnittliche -
berlebenszeit® schwankte schon vor der Ein-
fihrung der antiretroviralen Kombinationsthe-
rapien erheblich von Untersuchung zu Unter-
suchung und lag 1996 zwischen 9 und 14,
hadufig bei 11 Jahren. Ein Grund fur diese Vari-
ationsbreite ist, daB es unterschiedlich stark
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- krankmachende (pathogene) Viren gibt, ein

anderer, daB das Immunsystem von Mensch
zu Mensch verschieden ist (z.B. gibt es eine
natlrliche oder teilweise erworbene Immuni-
tat). Weitere Ursachen sind noch nicht be-
kannt.

In den westlichen Industrielandern ist bei HIV-
Infizierten aufgrund verbesserter Behand-
lungsméglichkeiten die Lebenserwartung um
einige Jahre gestiegen. Zugleich gibt es immer
weniger Grund zu der Annahme, daB eine gro-
Bere Anzahl von Menschen mit HIV auch ohne
Behandlung nicht an AIDS erkranken wird.

Je langer die beobachtete Zeitspanne, desto
mehr verringert sich die Zahl der mit dem M-
rus Lebenden. Dies gilt bis heute. Bei ,Lang-
zeitpositiven™ (LTNP = long-term non-progres-
sors, 2-8 % je nach Definition) verlauft die
Infektion zwar grundsatzlich gleich wie bei an-
deren Infizierten, aber deutlich langsamer; &-
krankungen treten weniger haufig und erst viel
spater auf.

Fir die Prognose (Voraussage) der HIV-
Infektion werden — neben der arztlichen Unter-
suchung auf klinische Symptome — heute im
wesentlichen zwei Laborwerte benutzt: Die
Zahl der CD4-Rezeptor-positiven Helferzellen
im Blut (Helferzellzahl) und die Zahl der Viren
im Blut (Viruslast).

Bedeutung von Viruslast und Helferzell-
zahl fiir Verlauf und Prognose

Viruslast

Bei der Bestimmung der Viruslast wird die Zahl
der Viruskopien im Blut oder in anderen Sub-
stanzen wie Samen, Scheidenfliissigkeit,
Nervengewebe oder Lymphknoten gemessen.
Die Viruszahl pro Milliliter Blut kann unterhalb
einer durch das jeweilige Testverfahren defi-
nierten Nachweisgrenze liegen oder einige
Tausend bis einige Millionen Kopien betragen.

Die Viruslastbestimmung eignet sich, den Ver-
lauf der unbehandelten HIV-Infektion einzu-
schatzen. Nachdem das Immunsystem begon-
nen hat, sich mit HIV auseinanderzusetzen,
stellt sich nach 6 bis 12 Monaten ein Gleichge-
wicht zwischen Virusproduktion und Viruszer-
stérung ein. Die zu diesem Zeitpunkt (,set-
point™) gemessene Viruslast im Blut ist der
beste bekannte Anhaltspunkt flir eine Progrno-
se des weiteren Verlaufs der HIV-Infektion.
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Nach Untersuchungen bei Erwachsenen ist das
Risiko, daB3 die Krankheit fortschreitet, bei &-
ner Viruszahl zwischen 10.000 und 100.000
pro Milliliter Blut doppelt so hoch wie bei Wer-
ten unter 10.000. Bei Werten iber 100.000 ist
das Risiko sogar zwdlfmal so hoch. In ver-
schiedenen Studien wird Ubereinstimmend ein
Zusamnmenhang zwischen Krankheitsstadium
und Hbhe der Viruslast beschrieben. ,lLang-
zeitpositive™ mit intaktem Immunsystem, bei
denen die Krankheit nicht merklich fortschre-
tet, haben fast immer weniger als 10.000 HIV-
Kopien pro Milliliter Blut. Unbehandelte (!)
Menschen im fortgeschrittenen AIDS-Stadium
weisen meist mehr als 1 Million Viruskopien
pro Milliliter auf.

Die gemessene Viruszahl kann einen MefBfehler
bis zu £70% enthalten. AuBerdem kann jede
Infektion mit einem anderen Erreger die -
ruslast kurzzeitig drastisch ansteigen lassen,
weil sie das Immunsystem und damit auch HIV
aktiviert. In einer Studie erhdhte z.B. eine
bakterielle Lungenentziindung die durch-
schnittliche Viruslast von 95.000 auf 321.000
pro Milliliter Blut. Nach erfolgreicher Behand-
lung der Lungenentziindung sank die Viruslast
wieder auf den Ausgangswert. Ein einzelner
schlechter oder leicht erhdhter Wert ist also
kein Grund zur Panik. Um das AIDS-Risiko ein-
zuschdtzen, sollten mehrere zeitlich getrennte
Messungen durchgefihrt werden. Die Studie
zeigt aber auch, wie wichtig es ist, opportunis-
tischen Infektionen vorzubeugen (was bisher
allerdings nur bei einigen moglich ist), um d-
nen Virenschub zu vermeiden.

Die Bestimmung der Viruslast eignet sich e-
benso zur Bewertung der Behandlung. Inzwi-
schen belegen geniigend Studien, daB Men-
schen, deren Viruslast in den ersten paar Wo-
chen einer antiretroviralen Therapie sinkt, d-
nen klinischen Vorteil haben: Bei ihnen entwi-
ckeln sich weniger Symptome und weniger op-
portunistische Infektionen.

Die heutigen Empfehlungen, wann mit einer
antiretroviralen Therapie begonnen werden
sollte, weichen mangels Erfahrung noch von-
einander ab: Einige Arzte befiirworten sie en-
dringlich bereits bei einer Viruslast ab 5.000
Kopien pro Milliliter Blut, andere erst bei
30.000. Die Medikamente sollten die Viruslast
um mindestens 90% (1 Logstufe) senken, auf
hochstens 5.000 bis 10.000 Kopien, besser
unter die Nachweisgrenze, die bei den heute
gangigen Tests bei 50 oder 250 Viruskopien
pro Milliliter Blut liegt.
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Eine hohe Viruslast im Blut geht meist einher
mit groBen Virusmengen in Samen oder Schei-
denfllssigkeit. Eine niedrige Viruslast im Blut
dagegen fuhrt nicht immer zu niedriger Virus-
last in den anderen Korperfliissigkeiten oder
Geweben. Wird im Blut kein Virus mehr nach-
gewiesen, heiBt das nicht, daB sich auch in
Samen oder Scheidenflissigkeit kein Virus
mehr befindet. Es gibt also keine Entwarnung:
Das Kondom beim Sex ist als SchutzmaBnah-
me weiterhin notwendig.

AuBerdem bedeutet ,nicht nachweisbar”, daB
das Virus unter der Nachweisgrenze der j-
weils verwendeten Methode lediglich nicht
mehr mefBbar ist. Das heiBt bei den zur Zeit
Ublichen Tests ,weniger als 200 Kopien pro
Milliliter” - und eben nicht ,virusfrei”. Hinzu
kommt, daB die Infektion auch durch infizierte
Korperzellen Ubertragen werden kann; die V-
ruslastbestimmung erfaBt jedoch nur freies
Virus. Jemand, in dessen Blut keine Virusko-
pien mehr gefunden werden, ist daher in der
Regel weiterhin infektios! Deshalb sollten auch
weiterhin Schutzmafinahmen getroffen wer-
den, um das Ubertragungsrisiko beim Sex und
beim intravendsen Konsum von Drogen zu
vermindern.

[-Helferzellzahl

Die T-Helferzellzahl liefert Anhaltspunkte fir
den Zustand des Immunsystems: Menschen
mit ganzlich intaktem Immunsystem haben in
der Regel iiber 1.000 T-Helferzellen pro Mikro-
liter Blut. Im Lauf der HIV-Infektion nimmt
diese Zahl ab. Das geschieht um so schneller,
je héher die Viruslast ist. Ab 350 T-Helferzellen
pro Mikroliter sollte der Beginn einer antiretro-
viralen Therapie ernsthaft erwogen werden.
Sie wirkt jedoch nur gegen das Virus; bereits
im Immunsystem angerichtete Schaden kann
sie nicht beheben.

Sinken die Helferzellen auf weniger als 200 pro
Mikroliter Blut, sollten zusatzlich vorbeugende
MaBnahmen gegen bestimmte opportunist-
sche Infektionen ergriffen werden, weil das
Immunsystem jetzt immer weniger in der Lage
ist, eingedrungene Krankheitserreger erfol-
reich zu bekampfen. Daher werden diese In-
fektionen ,opportunistisch” (die Gelegenheit
nutzend) genannt.

Schwankungen sind hdufig

Zur Einschatzung des Verlaufs der HIV-
Infektion sind also beide Werte — Viruslast und
T-Helferzellzahl — wichtig. Ein von der For-
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schung haufig benutztes Bild kann den Zu-
sammenhang verdeutlichen: Wenn die HIV-
Infektion ein Zug ist, der auf einen Endpunkt
zufdhrt (das Ausbrechen des Vollbildes AIDS),
dann entspricht die Viruslast der Geschwindig-
keit des Zuges, die Helferzellzahl seiner Ent-
fernung zum Endpunkt. So kann man sich
leichter vorstellen, weshalb eine hohe Viruslast
zusammen mit einer hohen T-Helferzellzahl
weniger dringend Therapieentscheidungen a-
fordert als ein hohe Viruslast bei niedriger T-
Helferzellzahl. Dieses Bild beschreibt den Ver-
lauf der HIV-Infektion ohne medikamentdse
Behandlung. Die antiretroviralen Medikamente
fihren — um im Bild zu bleiben — den Zug auf
eine Nebenstrecke. Wie lange der Zug dort
bleibt und an welcher Stelle er wieder auf die
Hauptstrecke kommt, ist unklar und von Fall zu
Fall auch sicherlich unterschiedlich. Eine
Schwache hat dieses Bild dennoch: Es sugge-
riert, daB sich die Werte geradlinig entwickeln.
Bei der Viruslast und der T-Helferzellzahl sind
Schwankungen aus verschiedenen Griinden
auch ohne antiretrovirale Therapie durchaus
haufig.

Trotz der verbesserten diagnostischen und
therapeutischen Mdglichkeiten 1&Bt sich heute
zu keinem Zeitpunkt mit Sicherheit vorher-
sagen, welche Auswirkungen die HIV-Infektion
fur den einzelnen Menschen haben wird und
wie sich sein Gesundheitszustand entwickelt.
Der Nutzen einer antiretroviralen Therapie
hangt von vielen Faktoren (z.B. Stadium der
HIV-Infektion, Viruslast, Medikamentenver-
traglichkeit und Einnahmekontinuitat usw.) ab,
und das macht es noch schwieriger, den Ver-
lauf der HIV-Infektion einzuschatzen.

Im Folgenden wird nicht nur auf den ,typi-
schen" Verlauf der HIV-Infektion eingegangen,
sondern ebenso auf mdégliche Fragen von Rat-
suchenden zur medizinischen Behandiung und
zu damit verbundenen Aspekten.

~Typischer" Verlauf der HIV-Infektion

Nach bisherigen Erfahrungen zeigt sich bei der
HIV-Erkrankung im allgemeinen folgende
Entwicklung:

Ansteckung mit HIV und Angehen der Infek-
tion (Inkubation)

Zielzellen fir HIV sind Zellen mit CD4-
Rezeptoren. Makrophagen und T-Helferzellen
haben CD4-Rezeptoren und in deren enger
Nachbarschaft zusétzliche Korezeptoren fir
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Botenstoffe (Chemokine). Mit einem Protein
seiner Hlle (Bezeichnung ,gp120") bindet sich
HIV an den CD4-Rezeptor der Zielzelle und da-
nach an deren Korezeptor. Nun verschmilzt die
Virushiille mit der Zellmembran. Zwei kom-
plette Erbinformationen (RNA-Strédnge) und die
zur Virusvermehrung notwendigen Enzyme Re-
verse Transkriptase, Integrase und Protease
gelangen in die Zelle (siehe Teil I, Kap. ,Be-
handlung der HIV-Infektion®, Abschnitt ,Ant-
retrovirale Therapie™).

Man rechnet, daB vom Erstkontakt mit dem
Virus bis zu dessen Anlagerung an die CD4-
Zelle 2 Stunden, bis zur ersten Transkription
12 Stunden und bis zur ersten Ausknospung
neuer Viren weitere 12 Stunden vergehen.
Werden ,ruhende® Zellen infiziert, verléngert
sich die Spanne um die Zeit, die bis zur Akt-
vierung dieser Zellen vergeht. Die Inkubatiors-
zeit der HIV-Infektion kann somit 24 Stunden
bis einige Tage (7 bis 14) umfassen. Erst nach
der Inkubation, dem ,Angehen" der Infektion
im Korper, kann mittels Testverfahren der E-
regernachweis gelingen. Die Reaktion des Im-
munsystems auf den Eindringling (mit Antik&r-
pern und spezifischen Zellen) kann erst nach
12 bis 16 Wochen zweifelsfrei festgestellt wer-
den.

Die neu produzierten Viren verbreiten sich
dann vom Eintrittsbereich in das lymphatische
Gewebe. Dort beginnt sich HIV durch den Be-
fall der neu heranreifenden T4-Zellen rasant zu
vermehren, was binnen weniger Tage zu 1 Mi-
lion und mehr Viruskopien pro Milliliter (kurz
,ml*, = ein Tausendstel Liter) Blut fihrt.

Ab welchem Zeitpunkt bei Samen oder Schei-
denfliissigkeit eine hohe Infektiositédt gegeben
ist, ist unklar. Nach einer Ansteckung auf se-
xuellem Wege ist es aber sehr wahrscheinlich,
daB sie bis zum Ende der ersten Woche &-
reicht ist, unter anderem deshalb, weil auch in
spateren Stadien der HIV-Infektion eine hohe
Viruslast im Blut mit einer hohen Viruskon-
zentration in Samen/Scheidenfliissigkeit ein-
hergeht. (Aber auch bei geringer Viruslast im
Blut — z.B. aufgrund einer begonnenen ant-
retroviralen Therapie — kann die Virusmenge in
Samen und Scheidenfliissigkeit hoch sein.)

Akute HIV-Infektion

Bis meist drei Wochen nach der Infektion tre-
ten in vielen Fallen Symptome auf, die mit de-
nen einer Grippe vergleichbar sind: Fieber,
Lymphknotenschwellungen, Hautausschiag,
Muskel- und Gelenkschmerzen sowie Durchfall,
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Ubelkeit, Husten Schnupfen, Hals- oder Kopf-
schmerzen. Die Symptome klingen nach ein bis
zwei Wochen wieder ab, ohne Schaden zu
hinterlassen. Diese Phase wird mit ,Primdrin-
fektion”, ,akute HIV-Krankheit”, ,Serokonver-
sionskrankheit” oder ,akutes retrovirales Syn-
drom® bezeichnet. Vor einigen Jahren wurde
noch angenommen, daB die Symptome eher
selten auftreten. Heute wird aufgrund klin-
scher Daten darauf geschlossen, daB es bei
der Primérinfektion in Uber 70% der Falle zu
Symptomen kommt.

Hinweis fiir die Beratung: In der Beratung
gilt es zu beachten, daB die genannten
Symptome Uberwiegend sehr unspezifisch
sind und wesentlich haufiger mit anderen
gesundheitlichen Belastungen wie Erkaltung
usw. zusammenhdngen. Selbst eine Hau-
fung der Symptome zwischen der dritten
und sechsten Woche nach einem Risiko-
kontakt ist demnach lediglich ein Hinweis
auf eine moglicherweise erfolgte HIV-
Infektion, aber kein Beweis.

Nach Einsetzen der spezifischen Immunant-

wort werden Antikdrper gegen HIV gebildet.

Bei einer nicht unerheblichen Zah! von Men-

schen bilden sie sich allerdings erst spater aus.

Zur Zeit kann nicht eindeutig beantwortet wer-

den,

e ob sich die Viren bei diesen Menschen fiir
einige Zeit in ruhenden Korperzellen befin-
den,

e 0b die HIV-Infektion auf niedrigem Niveau
— weil z.B. nur wenige Viren bei der Uber-
tragung eingedrungen sind - in begrenz-
ten Gewebeteilen fiir einige Zeit abge-
wehrt wird,

e 0b die Vermehrungsfahigkeit der Virus-
stdmme je nach Stadium unterschiedlich
ist,

e o0b die Verbreitung des Virus bis zum
lymphatischen Gewebe langer dauert,

e 0b trotz starker Virusproduktion die Ant-
korperbildung duBerst verzogert stattfindet
(weniger wahrscheinlich) oder

e ob ganz andere Zusammenhange (z.B.
erbliche Korezeptordefekte) dabei wirksam
sind.

Zwischen der Infektion/Inkubation und der
Ausbildung einer starken Immunantwort ver-
gehen einige Wochen, in denen die Anzahl der
Viren und damit die Infektiositdt der betreffen-
den Person sehr hoch ist. In der ersten starken
Auseinandersetzung des Immunsystems mit
dem Virus sterben viele Abwehrzellen ab. Tag-
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lich werden bis zu 10 Milliarden Viren gebildet,
Abwehrzellen infiziert, ausgeschaitet und neue
Zellen gebildet. Die Zahl der T4-Zellen sinkt bei
den meisten Menschen in der Anfangsphase
bis auf einen Wert zwischen 500 und 800 pro
Mikroliter Blut, und die Zahl der Killerzellen
steigt an.

Aktuelle Ergebnisse deuten darauf hin, daB
sich ,Langzeitpositive® von anderen HIV-
Infizierten dadurch unterscheiden, daB ihr
Immunsystem in der Auseinandersetzung mit
HIV eine hohere Zahl von Killerzellen entwi-
ckelt und — was vermutlich damit zusammen-
hangt — zugleich besser in der Lage ist, den
spezifisch auf HIV reagierenden Teil der T4-
Zellen zu erhalten. Bei allen anderen Menschen
mit HIV geht dieser Teil der T4-Zellen bis etwa
zum dritten Monat nach der Infektion weitge-
hend verloren.

Nach Einsetzen der vollen Immunantwort sinkt
die Zahl freier Viren im Blut und pendelt sich
auf einem Wert ein, der dann einige Zeit
gehalten wird und auch ohne Therapie meist
nur langsam ansteigt. Dieser sogenannte
Startpunkt (,setpoint®, siehe Abschnitt Virus-
last und T-Helferzellzahl) wird zwischen dem
sechsten und zwolften Monat erreicht bzw.
gemessen. Je niedriger er ist, desto hoher sind
die Chancen flr einen langsamen Verlauf der
HIV-Infektion. So erbrachte eine Studie, daB
Uber 47% derjenigen Probanden, deren Virus-
last am ,setpoint™ ber 30.000 Kopien/ml lag,
nach 6 Jahren AIDS bekamen. Dagegen be-
fanden sich weniger als 10% der Probanden
mit einer Viruslast unter 10.000 Kopien/m!
nach 6 Jahren im Vollbild AIDS.

Die HIV-Infektion verlauft im AnschluB an
diese erste immunologische Auseinander-
setzung zundachst unauffallig.

Das asymptomatische Stadium — klinische La-
tenz :

Das asymptomatische Stadium - das ist die
Zeitspanne zwischen der Ansteckung und dem
Auftreten erster Symptome, auch ,Latenzzeit®
genannt — kann in seltenen Féllen einige
Monate, in der Regel viele Jahre dauern. Die
meisten Menschen fiihlen sich in dieser Zeit
korperlich gesund und haben auch kein
deutlich hoheres Risiko als Nichtinfizierte,
aufgrund von HIV zu erkranken. Es reicht
deshalb meist aus, sich im Abstand von drei
bis sechs Monaten einer Routineuntersuchung
zu unterziehen.
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Obwohl die asymptomatische Phase subjektiv
als ,Ruhephase™ der Infektion erlebt wird, ruht
das Virus nicht und schadigt das Immunsystem
jeden Tag etwas mehr (siehe unten Abschnitt
~Warum versagt das Immunsystem bei einer
HIV-Infektion?"). Auf die fortgesetzte Virusver-
mehrung erfolgt standig eine heftige Abwehr-
reaktion. Die verbleibende Virusmenge im Blut
stellt lediglich eine Art ,UberschuB® dar im
standigen ProzeB der HIV-Vermehrung und
HIV-Reduzierung durch die Immunantwort. Ein
~dynamisches Gleichgewicht" stellt sich ein.
Das Immunsystem bleibt in dieser Zeit aber
leistungsfdahig genug, die meisten seiner
Aufgaben zu erfiillen.

~Asymptomatisches Stadium" bedeutet zwar
~Stadium ohne Krankheitszeichen®™. Diesem
«Klinischen Stadium 1" ordnen die Mediziner/
innen dennoch bestimmte Krankheitszeichen
zu: Bei einem Teil der Infizierten kommt es zur
Ausprégung eines Lymphadenopathiesyndroms
(LAS). Dabei entstehen Lymphknoten-
schwellungen an mindestens zwei Korper-
stellen (besonders am Hals, unter den Achseln,
in der Leistengegend, aber auch an anderen
Stellen), die langer als acht Wochen anhalten.
Im weiteren Verlauf kann es zu weiteren
Symptomen kommen, z.B. zu starkem Ge-
wichtsverlust, NachtschweiB, Fieber und
Durchfall. Diese Symptome sind, fiir sich
genommen, vollig unspezifisch und kénnen auf
alle moglichen Krankheiten hinweisen. Die
Diagnose kann daher nur von einem Arzt/einer
Arztin gestellt werden, der/die Kenntnisse und
Erfahrungen auf diesem Gebiet besitzt.

Wenn diese Symptome andauern oder
wiederholt auftreten, soliten mit dem Arzt/der
Arztin therapeutische MaBnahmen — z.B. eine
antiretrovirale Therapie — besprochen werden.

HIV-assoziierte Krankheiten

Eine zunehmende Abwehrschwache (Klinisches
Stadium 2) spiegelt sich in einer weiteren
Verminderung der T-Helferzellen wider. Jetzt
kdénnen ,HIV-assoziierte® (= mit HIV verbun-
dene) Krankheiten auftreten. Gemeint sind all
jene Krankheiten, die nach der zur Zeit
giiltigen CDC-Klassifikation noch nicht AIDS-
definierend sind. Zu den HIV-assoziierten
Krankheiten gehoéren bakterielle Lungenent-
ziindungen, Girtelrose und Pilzbefall des
Mundes. Diese Krankheiten sind jedoch nicht
immer zu beobachten: Selbst bei voll ent-
wickelter Abwehrschwdche mit stark vermin-
derter T-Helferzellzahl kann die Infektion noch
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symptomlos verlaufen, ehe sich schwere

Erkrankungen entwickeln.

AIDS-definierende Krankheiten

Bei schwerem Immundefekt (Klinisches
Stadium 3) konnen sich Krankheiten ent-
wickeln, die medizinisch unter der Definition
AIDS zusammengefalBt werden, z.B. Pneumo-
cystis-carinii-Pneumonie (PcP, eine Form der
Lungenentziindung) oder infektiose Erkran-
kungen anderer Organe, z.B. der Speiserdhre
mit dem Hefepilz Candida albicans. Auch
ansonsten recht harmlose Viren wie Herpes
simplex oder Herpes zoster kdnnen zu
schweren Erkrankungen fiihren. Zu diesen die
Abwehrschwdche nutzenden (,,opportunisti-
schen™) Infektionen zdhlen auch Toxoplas-
mose, Tuberkulose und Cytomegalie. Neben
den opportunistischen Infektionen flihren noch
andere Erkrankungen zur Diagnose AIDS (vgl.
Teil III, Kapitel ,Klassifikationen von HIV-
Infektion und AIDS").

Zudem konnen sich Krebsgeschwire ent-
wickeln, wie z.B. das Kaposi-Sarkom (ein durch
Herpesvirus 8 verursachter Tumor von
BlutgefaBen der Haut und der Schleimhdute)
oder der Gebarmutterhalskrebs (meist durch
Humanes Papillomavirus 16 oder 18 verur-
sachte Tumoren). Nachdem entdeckt wurde,
daB die Ursache vieler HIV-assoziierter
Krebserkrankungen Viren sind, die ein intaktes
Immunsystem weitgehend unterdriickt, muB-
ten diese Krankheiten konsequenterweise den
opportunistischen (,die Gelegenheit nutzen-
den") Infektionen zugerechnet werden.

Hinweis fiir die Beratung: In der Beratung ist

bei der Aufzdhlung von Krankheiten, die sich

infolge der HIV-Infektion entwickeln kdnnen,

darauf zu achten, daB kein falsches Bild

entsteht:

« In aller Regel treten nicht alle Krankheiten
auf.

= Durch die bessere Behandelbarkeit einiger
Infektionen haben sich die entsprechenden
Erkrankungszeiten verkirzt, und zwischen
einzelnen Erkrankungen liegen oft lange
Phasen, in denen sich die Betroffenen
wieder relativ gesund und fit fuihlen.

= Die Diagnose AIDS ist nicht mit
subjektiven Vorstellungen von Krankheit
wie ,Siechtum® und ,Handlungsunfahig-
keit" gleichzusetzen.




Deutsche AIDS-Hilfe e.V.: Handbuch fiir Berater/innen 2001/2002

Teil 1, Erreger und Krankheit

Warum versagt das Immunsystem bei
einer HIV-Infektion?

Nicht alle infizierten Zellen produzieren sofort
HIV. Makrophagen, die im Gewebe alle mdgi-
chen Fremdstoffe erkennen, sie fressen, in An-
tigene zerlegen und diese dem spezifischen
Immunsystem prdsentieren, sind standig aktiv
(d.h., der CD4-Rezeptor ist eingeschaltet bzw.
Jerregt") und daher die ersten Zielzellen der
meisten HIV-Varianten. T-Helferzellen missen
erst erregt werden, um infizierbar zu sein. So
ist zu erklaren, weshalb Menschen, die gerade
einen Infekt haben (z.B. Schnupfen, Dam-
grippe) oder kiirzlich geimpft wurden, leichter
mit HIV infizierbar sind. Infizierte Makrophagen
vermehren das Virus nur sehr langsam. Sie
werden dabei nicht zerstort. Optimale Bedin-
gungen flir eine massenhafte Vermehrung fin-
det HIV eher in aktivierten Helferzellen. Hier
fihrt die Virusproduktion zur Zerstorung der
infizierten Zelle. Ob dabei das Virus selbst die
Helferzelle vernichtet oder ob das Immunsys-
tem die mit fremden Antigenen beladene Zel-
oberflache als fremd erkennt und die eigenen
Zellen angreift, darlber streitet die Wissen-
schaft noch.

In allen Stadien der HIV-Infektion sind genii-
gend Zellen aktiv, so daB3 es fiir das Immun-
system eines infizierten Menschen keine wirki-
che Ruhephase gibt: Von Anfang an werden
taglich Milliarden neuer Viren gebildet, Zellen
infiziert und vom Immunsystem wieder besei-
tigt. Das Immunsystem ist viele Jahre lang in
der Lage, diese Auseinandersetzung durchau-
halten und das Virus in Schach zu halten. In
dieser Zeit hélt sich die Zahl der abgettteten
Zellen mit der Zahl der neu gebildeten die
Waage.

Die Vielfalt der Formen von HIV nimmt im
Laufe der Zeit durch zahlreiche Virusmutatio-
nen (kleine Veranderungen im Aufbau des
Virus) zu. Das Immunsystem muB standig
neue GegenmaBnahmen gegen jede dieser
Untergruppen des Virus entwickeln und gerat
in diesem anstrengenden Wettlauf irgendwann
ins Hintertreffen. Die T-Helferzellen, von denen
die Fahigkeit des Immunsystems abhangt,
Krankheitserreger rasch und gezielt abzuweh-
ren, werden dann schneller zerstort, als sie
neu gebildet werden kdnnen. Thre Zahl sinkt
und unterschreitet irgendwann eine Schwelle,
ab welcher das Immunsystem nicht mehr in
der Lage ist, alle Krankheitserreger wirksam zu
bekdmpfen; denn alle im Laufe des Lebens auf
bestimmte  Krankheitskeime spezialisierten
Helfer-Gedachtniszellen (gegen Toxoplasmose,
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PcP, CMV usw.) kénnen durch HIV infiziert und
zerstort werden. Das immunologische Ge-
déchtnis ist irgendwann zerstért. Das Immun-
system kann sich an nichts mehr erinnern, weil
nichts mehr da ist, worauf diese Erinnerung
basieren kdnnte. In diesem Stadium treten die
opportunistischen Infektionen auf.

HIV verandert sich durch Mutationen immer
mehr. SchlieBlich kann es auch andere Rezep-
toren nutzen, um in Immunzellen einzudrin-
gen. Auf diese Weise zerstort HIV auch T-
Killerzellen, deren Aufgabe es ist, HIV-infizierte
Zellen direkt anzugreifen. Da immer mehr T-
Helferzellen zerstort werden, kdnnen die B-
Zellen kaum noch angeregt werden, sich in
Plasmazellen umzuwandeln, um Antikdrper zu
bilden. Nun kann sich HIV noch ungehemmter
vermehren als in der symptomfreien Zeit; die
Viruslast steigt an. Trotzdem werden immer
noch Milliarden neuer T-Helferzellen und an-
derer Zellen gebildet. Den neuen Zellen fehlt
aber jede Erfahrung aus frilheren Begegnun-
gen des Immunsystems mit Krankheitserre-
gern. Dadurch leidet die Qualitét der Abwehr.
AuBerdem kommt es zu einem Ungleichge-
wicht zu Gunsten des Virus.

Auch jetzt noch kann eine antiretrovirale The-
rapie den Verlauf der HIV-Infektion zum Vorteil
des infizierten Menschen beeinflussen. Die
heute verfligbaren Medikamente kénnen aber
nicht die bereits angerichteten Schaden im
Immunsystem beheben. Die Medikamente wir-
ken bei friherem Einsatz langer und stérker,
unter anderem deshalb, weil die Regenerati-
onskraft eines noch nicht so sehr geschwach-
ten Immunsystems stdrker ist. Der Nutzen d-
ner antiretroviralen Therapie, die vor dem
AIDS-definierten Stadium begonnen wird, ist
daher hoher als bei einem sehr spaten Einsatz.

Die Eingangsfrage, weshalb das Immunsystem
bei einer HIV-Infektion versagt, miiBte eigert-
lich anders lauten, ndmlich: Wieso kann das
Immunsystem dieses hochaktive Virus {iber so
lange Zeit auch ohne Medikamente so wirksam
abwehren? Die Immunabwehr vermag die an-
fangliche Viruslast starker zu senken und ist
dauerhafter wirksam als die derzeit eingesetz-
ten Medikamente. Die korpereigene Abwetr-
kraft ist das starkste Mittel gegen das Virus.

Wann sollte mit einer antiretroviralen
Therapie begonnen werden?

Nach heutigem Kenntnisstand ist es etwas zu
spat, mit einer antiretroviralen Therapie erst
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nach dem Auftreten von Erkrankungen
(opportunistischen Infektionen) zu beginnen,
weil das Immunsystem dann bereits
geschadigt ist. Ein GroBteil der Gedachtnis-
zellen des Immunsystems ist dann weitgehend
verloren gegangen; das gilt ebenso fir die
Zellen der unspezifischen Abwehr. Die antire-
trovirale Therapie kann jedoch bislang nur den
weiteren Verfall des Immunsystems aufhalten.
Ob es durch eine lang andauernde antire-
trovirale Behandlung oder durch eine noch zu
entwickelnde Strategie zur Restauration der
Immunantwort gelingen kann, diese wieder
voll herzustelien, ist noch offen. Daher ist es
sinnvoll, sich bereits in der beschwerdefreien
Zeit dartber zu informieren, welche Kriterien
fir den Beginn einer antiretroviralen Therapie
ausschlaggebend sind.

In einer Studie bei Menschen mit der Diagnose
Krebs, die vor einer Therapieentscheidung
standen, winschte ein Grofteil der Betroffenen
(77%) ungeschdnte, sachlich-objektive und
detaillierte Informationen Uber den Krankheits-
verlauf und die Behandlungsmdglichkeiten. Die
Befriedigung des Informationsbedirfnisses
wirkte bei diesen Menschen angstmindernd
und stabilisierend. Ein weiterer Teil (15%)
wollte mdglichst wenig Einzelheiten wissen und
sich auf den Arzt/die Arztin des Vertrauens
verlassen. Eine dritte kleine Gruppe (8%) war
nur an positiven Informationen interessiert.
Diese Ergebnisse lassen sich ebenso auf
Menschen mit HIV/AIDS Ubertragen.

Fir die Beratung zu HIV und AIDS ist daher
folgendes zu empfehlen:

= Das - wie angstlich auch immer -
ausgedriickte Informationsbediirfnis sollte
vollstédndig befriedigt werden. Zugleich gilt
es, das Recht auf Nichtwissen zu respek-
tieren.

= In der telefonischen Beratung sind
erfahrungsgemaB viele Ratsuchende aus
unterschiedlichen Griinden (z.B. Tabu-
themen, das Gefiihl, zuviel Zeit in
Anspruch zu nehmen) eher zuriickhaltend.
Daher ist es sinnvoll, bereits zu Beginn der
Beratung wie auch in ihrem Verlauf
weitere Gesprachs- und Informations-
bereitschaft zu signalisieren und eventuell
Gesprachsthemen anzubieten.

= Im Hinblick auf die Frage ,Therapie -
wann?" sollte geraten werden, sich
ausreichend Zeit zu nehmen, um in Ruhe
entscheiden zu konnen, und sich bei
mehreren  Stellen  (HIV-Schwerpunkt-
praxen, AIDS-Hilfen) zu informieren. Als
grober Anhaltspunkt gilt: Wenn die Zahl
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der T-Helferzellen unter 350-500 pro
Mikroliter Blut abféllt und bei einer
Folgemessung weiter gesunken ist oder
wenn die Viruslast kontinuierlich auf (ber
20.000 Viruskopien pro Milliliter Blut steigt
und bei einer Folgemessung weiter
gestiegen ist, sollte der Beginn einer
antiretroviralen Therapie erwogen werden
(siehe Teil I, Kap. ,Behandlung der HIV-
Infektion™, Abschnitt ,Antiretrovirale The-
rapie™).

Text in Anlehnung an Dr. Wienold, Matthias: Ein-
fihrung in die Medizin der HIV-Infektion. In: Thera-
pien bel AIDS. Loseblattsammiung, Kapitel 1.2.
Deutsche AIDS-Hilfe e.V. (Hrsg.), Berlin 9/96

Medizinisches Spezialwissen siehe Teil III dieses
Handbuchs. Zu Fragen der Diagnostik und Therapie
der HIV-Infektion siehe aullerdem die o0.g. Lose-
blattsammlung "Therapien bei AIDS".
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EPIDEMIOLOGIE DER HIV-INFEKTION

EINFUHRUNG UND BEGRIFFSERKLARUNG

Die Zahlen in diesem Kapitel basieren auf Daten
des Robert Koch-Instituts und Angaben von U-
NAIDS. Sie geben den geschatzten Stand der
Verbreitung von HIV und AIDS zum Ende des
Jahres 1998 wieder.

Beim Vergleich der in den einzelnen Staaten
vorhandenen Daten ergeben sich zahlreiche
methodische Probleme, die z.B. in unterschied-
lichen Meldesystemen, einem unterschiedlichen
Grad an Erfassungsgenauigkeit, in Erfassungs-
verzdgerungen, Dunkelzifferraten und ver-
spateten Meldungen begriindet liegen. Diese
Probleme sind in den Schatzzahlen — soweit
moglich — berlicksichtigt. Die Angaben {ber
AIDS-Erstdiagnosen und -Todesfélle sind in den
Industriestaaten wesentlich genauer doku-
mentiert als in den starker betroffenen Entwick-
lungslandern. Angaben zu Neuinfektionen
basieren generell starker auf Vermutungen.
Aktuelle Veranderungen konnen selbst in
Landern mit ,guter Meldemoral®, in denen sich
viele Menschen testen lassen und in denen es
ein breites Netz von Testmdglichkeiten gibt, erst
mit einer Verzdégerung von mindestens zwei bis
drei Jahren anndhernd sicher bestimmt werden.

Seit Beginn der Epidemie haben sich
schatzungsweise rund 47 Mio. Menschen mit HIV
infiziert. Bis Ende 1998 sind ca. 14 Mio. von
ihnen verstorben; darunter waren 3,2 Mio.
Kinder. Allein im Jahr 1998 sind ca. 2,5 Mio.
Menschen an den Folgen von AIDS gestorben.
Neben Tuberkulose und Malaria gehért AIDS
damit zu den haufigsten infektionsbedingten
Todesur-sachen.

UNAIDS geht davon aus, daB weltweit ca. 33,4
Mio. Menschen HIV-infiziert sind (Stand
Dezember 1998). 41,5% von ihnen sind Frauen,
3,6% Kinder. Mehr als 95% der Betroffenen
leben in den sogenannten Entwicklungslandern.
Viele von ihnen wissen nichts von ihrer Infektion,
und falls doch, so haben sie meist keinen
Zugang zu medizinischen Behandlungsmdg-
lichkeiten.

Alle 5 bis 6 Sekunden kommt es irgendwo auf
der Welt zu einer Neuinfektion, tdglich sind es
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16.000. 1998 infizierten sich ca. 5,8 Mio.
Menschen, davon ca. 590.000 Kinder. In einigen
besonders betroffenen Regionen, z.B. Zentral-
und Sidafrika, sind die Staaten durch den
Verlust eines betrachtlichen Teils der arbeits-
fahigen Bevolkerung existentiell bedroht.

HIV  verbreitet sich je nach Weltregion
unterschiedlich stark. Der Grad der Verbreitung
hangt unter anderem ab
e vom Okonomischen Status der Birger/innen,
e vom gesellschaftlichen Umgang mit den
Themen HIV/AIDS, Sexualitat, intravendser
Drogenkonsum und Prostitution
e sowie vom Zeitpunkt des
geeigneter MaBnahmen
Gesundheitspolitik.
Da zwischen der Ansteckung mit HIV und dem
Auftreten von AIDS ein langer Zeitraum liegt,
kommt es in der Regel zunachst zu unerkannten,
lokal begrenzten Epidemien. Durch Mobilitét und
Prostitution wird die HIV-Infektion dann regional
weiterverbreitet.

Ergreifens
durch die

Die dynamische Entwicklung der HIV-Epidemie in
einigen Landern ist vor allem ein Ergebnis
mangelnder finanzieller und infrastruktureller
Ressourcen, die fiur die Pravention bereitgestellt
werden (kdnnen). Nicht selten hemmen die
politisch Verantwortlichen trotz der Risiken fiir
die Bevolkerung die &ffentliche Auseinander-
setzung (ber Tabuthemen wie Sexualitat und
Drogenkonsum. Diese Haltung hat in einigen
Landern zusammen mit dem Aufkommen der
Sexindustrie zu einer Ausbreitung von HIV in
allen Bevolkerungsgruppen gefiihrt.

In Ld@ndern mit einer hohen Zahl von HIV-
Infizierten wird das Virus vor allem durch
heterosexuellen Verkehr und relativ haufig
innerhalb  einer Partnerschaft Ubertragen;
Manner und Frauen sind dhnlich stark betroffen.
Auf dieses epidemiologische Muster, das u.a. in
der Karibik und in Afrika sidlich der Sahara
auftritt, wurde man erst aufmerksam, nachdem
man in den westlichen Industrieldndern
beobachtet hatte, da bestimmte Bevdlkerungs-
gruppen starker von HIV und AIDS betroffen
waren als andere. Dementsprechend wird nach
JPattern I (westliche Industrielander) und
LPattern IT" (Entwicklungslénder) unterschieden.




Deutsche AIDS-Hilfe e.V.: Handbuch fiir Berater/innen 2001/2002

Teil 1, Epidemiologie der HIV-Infektion

Wahrend in den meisten Entwicklungsléndern
die Zahl der Betroffenen weiter steigt — und dies
zum Teil sehr stark - stagnieren die Zahlen in
Nordamerika und Westeuropa meist auf
unterschiedlichem, aber vergleichsweise niedri-
gem Niveau.

Die Familie der HI-Viren wird zur Zeit unterteilt
in die Gruppen HIV-1 und HIV-2. HIV-1 erscheint
in den Serogruppen M (mit den Subtypen A bis
J), N und O und ist in der Gruppe M weltweit am
starksten verbreitet. Das HI-Virus 2 mit den
Subtypen A bis E wirkt sich auf das
Immunsystem weniger stark aus als HIV-1 und
kommt hauptsachlich in Westafrika vor; es tritt
aber auch dort nicht so haufig auf wie HIV-1.

Alle HIV-Typen werden auf gleiche Weise
dbertragen. Sie sind alle nahezu gleich infektids.
Die heute angewandten Antikorpertests erfassen
alle bisher genannten HIV-Varianten bis auf die
vor kurzem neu isolierten Viren der Serogruppe
N; hier missen die Testverfahren noch
weiterentwickelt werden. Da die Gruppe N nur in
einem begrenzten Gebiet Afrikas vorkommt,
spielt sie bisher keine Rolle im epidemiologischen
Geschehen der industrialisierten Lander wie z. B.
Deutschland.

Zwei wichtige epidemiologische Begriffe sollte
man kennen: Inzidenz und Prévalenz.

Die HIV-Inzidenz gibt die Zahl der Neuinfektio-
nen mit HIV pro Monat oder Jahr (also pro Zek-
einheit) und pro Million Einwohner/innen eines
Landes oder einer Region an; analog gibt die
AIDS-Inzidenz Auskunft (ber die Zahl der Neu-
erkrankungen an AIDS. Kumulative Inzidenz
heiBt: Alle Neuinfektionen oder Neuerkrankun-
gen werden fortlaufend aufgenommen und ad-
diert. Die Summe zeigt an, wieviele Menschen
seit Beginn der Epidemie mit HIV infiziert wur-
den bzw. an AIDS erkrankten.

Unter der HIV-Prévalenz versteht man die Anzahl
der HIV-positiven Menschen pro Million Einwoh-
ner/innen, die zum jeweiligen Zeitpunkt in einem
Land leben. Folgerichtig 1aBt sich an der AIDS-
Pravalenz die Zahl der mit AIDS lebenden Men-
schen ablesen. Die Prdvalenz ist also die Inzi-
denz minus die Zahl der Todesfalle. Inzidenz und
Prévalenz machen Zahlen in der Epidemiologie
vergleichbar.
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AUSGEW AHLTE EPIDEMIOLOGISCHE
DATEN

Im folgenden wird beispielhaft die epidemiolog-
sche Situation in Regionen mit besonders hoher
und anderen mit vergleichsweise niedriger Pra-
valenz dargestelit.

Verteilung von HIV und AIDS in verschie-
denen Weltregionen

Afrika slidlich der Sahara

In dieser Region leben ca. 22,5 Millionen Men-
schen mit HIV; das entspricht 67,3% der wek-
weit mit HIV Infizierten.

Im Jahr 1998 gab es schatzungsweise 4 Millio-
nen Neuinfektionen mit HIV Typ 1, das sind
69 % aller Neuinfektionen 1998.

8% der Bevolkerung im Alter von 15 bis 49 Jah-
ren sind HIV-positiv.

Hauptiibertragungsweg ist der heterosexuelle
Verkehr.

Sidlich der Sahara setzt sich die Epidemie aus
mehreren unterschiedlich dynamischen Subepi-
demien zusammen; ein Schwerpunkt liegt in den
Landern stidlich des Aquators. In dieser Region
Afrikas, in der 10% der Weltbevélkerung leben,
sind 83% (11,5 Millionen) aller bisher durch
AIDS verursachten Todesfdlle zu verzeichnen;
allein im Jahr 1998 starben dort taglich 5500
Menschen. In einigen Landern ist der Anteil der
HIV-infizierten Manner und Frauen im erwerbs-
fahigen Alter dramatisch hoch; gleichzeitig sind
hdufig extrem viele Mitter und schwangere
Frauen von HIV und AIDS betroffen. Eine zent-
rale Rolle bei der HIV-Verbreitung spielen die
Landflucht und andere Migrationsbewegungen,
von denen sich die Bewohner/innen bessere Le-
bensbedingungen erhoffen. Ein Musterbeispiel
fur erfolgreiche Praventionskampagnen in Afrika
ist Uganda: Dort ist es durch die gute Kooperati-
on von staatlichen und nichtstaatlichen Kraften
gelungen, die Infektionsrate zu senken.

Asien

Stid- und Stidostasien

Hier leben ca. 6,7 Millionen Menschen mit HIV
(20 % der weltweit mit HIV Infizierten).

1998 gab es schatzungsweise 1,2 Millionen
Neuinfektionen (20,7% aller Neuinfektionen
1998).
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0,69% der Bevdlkerung im Alter von 15 bis 49
Jahren sind HIV-positiv.

Hauptibertragungsweg ist der heterosexuelle
Verkehr.

Ostasien und Pazifik

In dieser Region leben ca. 560.000 Menschen
mit HIV (1,7 % der weltweit mit HIV Infizierten).
1998 gab es schatzungsweise 200.000 Neuinfek-
tionen (3,5 % aller Neuinfektionen 1998).

0,07% der Bevdlkerung im Alter von 15 bis 49
Jahren sind HIV-positiv.

Hauptiibertragungswege sind i.v. Drogenkon-
sum, heterosexueller und homo-/bisexueller Ver-
kehr.

Die epidemiologische Situation in Asien dhnelt
der in Afrika. Auch hier gibt es verschiedene
Subepidemien sowie starke Migrationsbewegun-
gen innerhalb einzelner Lander und (ber Lan-
dergrenzen hinweg. Einige Regierungen setzen
Praventionsstrategien, die fir schwer erreichbare
Gruppen geeignet waren, nur sehr zégerlich um.
Obgleich die absolute Zahl HIV-positiver Men-
schen hoch ist, sind aufgrund der hohen Bevd-
kerungszahlen Asiens die Infektionsraten im
Vergleich zu Afrika deutlich geringer. Im ,Golde-
nen Dreieck® gibt es zwei lokale Epidemien: die
eine ist bedingt durch i.v. Drogenkonsum unter
unhygienischen Bedingungen, die andere durch
ungeschiitzten heterosexuellen Verkehr; durch
die zunehmende Prostitution verbreitet sich HIV
rasant weiter. In Thailand ist es durch verstarkte
Praventionsbemiihungen gelungen, die Rate der
Kondombenutzung beim gewerblichen Sex zu
erhohen und so die dynamische Entwicklung der
Epidemie zu bremsen. Wahrend in Indonesien,
Siidkorea, Japan, den meisten Bundesstaaten
Indiens und auf den Philippinen die Epidemie
relativ begrenzt geblieben ist, breitet sich das
Virus in drei indischen Bundesstaaten aus.

Lateinamerika

In dieser Region leben ca. 1,4 Millionen Men-
schen mit HIV (4,2% der weltweit mit HIV Infi-
zierten).

1998 gab es schatzungsweise 160.000 Neuinfek-
tionen (2,9% aller Neuinfektionen 1998).

0,57% der Bevolkerung im Alter von 15 bis 49
Jahren sind HIV-positiv.

Hauptiibertragungswege sind homo-/bisexueller
Verkehr, i.v. Drogenkonsum und heterosexueller
Verkehr.
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Auch in Lateinamerika variiert die epidemiolog-
sche Situation innerhalb der einzelnen Lander
sowie von Land zu Land. Anders als in den (bri-
gen Landern Lateinamerikas dominiert im stark
betroffenen Honduras die HIV-Ubertragung
durch heterosexuellen Verkehr.

Karibik

Hier leben ca. 330.000 Menschen mit HIV (1%
der weltweit mit HIV Infizierten).

1998 gab es schatzungsweise 45.000 Neuinfekt-
onen (0,78 % aller Neuinfektionen 1998).

1,96% der Bevolkerung im Alter von 15 bis 49
Jahren sind HIV-positiv.
Hauptlbertragungswege sind heterosexueller
und homo-/bisexueller Verkehr.

Nordamerika

Dort leben rund 890.000 Menschen mit HIV
(2,7% der weltweit mit HIV Infizierten).

1998 gab es schatzungsweise 44.000 Neuinfekt-
onen (0,76 % aller Neuinfektionen 1998).

0,56% der Bevdlkerung im Alter von 15 bis 49
Jahren sind HIV-positiv.
Hauptlibertragungswege sind homo-/bisexueller
Verkehr, i.v. Drogenkonsum und heterosexueller
Verkehr.

In den USA ist in den letzten Jahren der Anteil
homo- und bisexueller Mdnner bei den Neuinfi-
zierten kontinuierlich zuriickgegangen; der Anteil
der beim i.v. Drogenkonsum und auf heterose-
xuellem Wege infizierten Menschen ist hingegen
gestiegen. Mehr als jede dritte Neuinfektion be-
trifft eine Frau; zwei Drittel der Neuinfizierten
sind Angehérige von ethnischen Minderheiten.
Bei der Gestaltung der HIV-Prévention setzten
sich Hardliner-Positionen durch, die z.B. eine
breit angelegte Vergabe von Spritzbestecken
ablehnten. Diese Strategie hat in den USA im
Vergleich zu anderen westlichen Industriestaaten
zu denkbar schlechten Ergebnissen gefiihrt.
Wahrend die Neuinfektionsrate mehr oder weni-
ger konstant geblieben ist, sank 1997 die Zahl
der an den Folgen von AIDS Verstorbenen durch
die verstarkte Anwendung neuer antiretroviraler
Therapien im Vergleich zum Vorjahr um zwei
Drittel.

Westeuropa

In dieser Region leben rund 500.000 Menschen
mit HIV (1,5% der weltweit mit HIV Infizierten).
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1998 gab es schatzungsweise 30.000 Neuinfekt-
onen (0,5% aller Neuinfektionen 1998).

0,25% der Bevélkerung im Alter von 15 bis 49
Jahren sind HIV-positiv.
Hauptlbertragungswege sind der i.v. Drogen-
konsum und homo-/bisexueller Verkehr.

In Westeuropa besteht ein Gefadlle in der
Verteilung von HIV und AIDS. In der Schweiz
und den sudlichen Landern — Spanien, Italien
und Portugal - sind die meisten AIDS-Fallzahlen
pro Million Einwohner/innen zu verzeichnen, und
der Anteil der i.v. Drogengebrauchenden an der
Gesamtzahl der HIV-Infizierten ist besonders

therapie ist zu befiirchten, daB diese gilinstige
Entwicklung auch kiinftig auf die reichen Lander

dieser Welt beschrankt bleiben wird.

Osteuropa und Zentralasien

Hier leben ca. 270.000 Menschen mit HIV (0,8%

der weltweit mit HIV Infizierten).

1998 gab es schatzungsweise 80.000 Neuinfekt-

onen (1,4% aller Neuinfektionen 1998).

0,14% der Bevolkerung im Alter von 15 bis 49

Jahren sind HIV-positiv.

Hauptlbertragungswege sind i.v. Drogenkonsum

und homo-/bisexueller Verkehr.

Teil I, Epidemiologie der HIV-Infektion

hoch. In den anderen westeuropadischen Landern
sind homo- und bisexuelle Manner am starksten
betroffen, meist gefolgt von i.v. Drogenge-
brauchenden und heterosexuell infizierten
Menschen. Die Gesamtzahl der HIV-Neuinfek-
tionen in Westeuropa wurde im Jahr 1997 auf
30.000 geschatzt, wobei der Anteil der i.v.
Drogengebrauchenden gegeniiber dem der
homo- und bisexuellen Manner steigt.

In Osteuropa und Zentralasien begann die
Epidemie in den frihen 90er Jahren. In
Osteuropa hat die schnelle Ausbreitung von HIV
unter Drogengebrauchenden die geschatzte
Anzahl von 30.000 HIV-Infizierten im Jahr 1995
auf 190.000 bis Ende 1997 hochschnellen lassen.
Es ist zu befiirchten, daB die aus der Ukraine
und einzelnen Regionen RuBlands berichteten
Zuwachsraten auch flir andere osteuropdische
Lander zutreffen kdnnten. In Landern mit starker
Uberschneidung  von  Drogenszene  und
Prostitutionsgewerbe, in denen eine zunehmen-
de Verbreitung von Geschlechtskrankheiten zu
beobachten ist, erscheint es plausibel, daB sich
die HIV-Infektion auf sexuellem Weg stark
ausbreitet.

Durch den verstarkten Einsatz von drei oder
mehr  antiretroviralen Medikamenten in
Kombination ist die Zahl der AIDS-Neudiagnosen
und -Todesfdlle zwischen 1996 und 1998 um
etwa die Halfte gesunken. Noch deutlicher ist
der Riickgang bei den opportunistischen
Infektionen und anderen Erkrankungen. Auf-
grund der hohen Kosten der Kombinations-

Verteilung der HIV-Infektion
weltweit 1998

(geschitzt)

I- P
AlDS-Hilife o V.

OstAEur_opa-&' -
Zentral-Asien

Nordamerika
270 000
890 000 Westeuropa :
500 000 Ost-Asien & Pazifik
560 000
Tl Nordafrika & &
3};?;'8'(';0 Nlit?lrerae: IC):ten Sijd-%usct’-%\s'ien
210 000 6,7 Mil

Sub-Sahara
22,5 Mil

Australien &
Neuseeland

12 000

Lateinamerika

1,4 Mil

Gesamt: 33,4 Millionen
Quelle: UNAIDS Global HIV/AIDS and STD Surveillance WHO
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Verteilung von HIV und AIDS in Deutschland

Die vom Robert Koch-Institut zum Stichpunkt Ende Marz 1999 erhobenen Daten zur Epidemiologie von
HIV und AIDS zeigen fiir Deutschland folgendes Bild:

HIV-Infektionen:

Gesamtzahl der seit Beginn der Epi- 3
demie Infizierten (geschétzt): >0.000- 60.000

Verteilung nach Geschlecht:
Manner:

Frauen:

Kinder unter 13 Jahren:

~80%
~20%
~500 (1%)

Neuinfektionen pro Jahr: 2.000 - 2.500
Haufige Infektionswege:

Homosexuelle Kontakte bei Manern: ~50%

i.v. Drogengebrauch: ~14%
Heterosexuelle Kontakte: ~17%
Personen aus Pattern II-Landern: ~18%
Vertikale Transmission (Mutter-Kind): <1%

Regionale Verteilung:
51% aller bisher HIV-Infizierten stammen aus der

GroBstadten Frankfurt a.M., Miinchen, Berlin (West),
Dusseldorf, Kéin und Hamburg; 47% kommen aus
Regionen auBerhalb dieser GroBstédte in den alten
Bundeslandern. In den neuen Bundeslandern (inkl.
Ost-Berlin) wurden bisher etwa 2.000 HIV-Infektioner
(2%) diagnostiziert.

Trends:

Nach wie vor erfolgt der Uberwiegende Anteil der
Neuinfektionen tber homosexuelle Kentakte bei Man-
nern. Bei i.v. Drogengebrauchenden hat sich die
Neuinfektionsrate stabilisiert. Die Zahl der durch he-
terosexuelle Kontakte ibertragenen Infektionen steigi
weiter langsam an. Dabei sind die hdufigsten Infeki-
onswege sexuelle Kontakte mit Angehérigen der pii-
madren Betroffenengruppen. Von eigenstandigen In-
fektketten unter Heterosexuellen wurde bisher nui
selten berichtet. In den neuen Bundeslandern nimmi
die Zahl der HIV-Infektionen — auf niedrigem Niveau -
weiter zu. In den alten Bundesléandern wird sich die
bisher beobachtete regionale Verteilung, die der re-
gionalen Verteilung der Gruppen mit Risikoverhalter
entspricht, nicht grundsatzlich andern.

AIDS-Fille:

Vollstandigkeit der Erfassung: >85%
Gesamtzahl der Meldungen seit

1982 18.111
davon als verstorben gemeldet 11.628
Verteilung nach Geschlecht:

Ménner: 88%
Frauen: 12%

Kinder unter 13 Jahren: 117 (0,6%)
Neuerkrankungen pro Jahr: ~ 800
Infektionswege (der im letzten Jahr diagnostizier-
ten Falle):

Homosexuelle Kontakte bei Mannern: 47%

i.v. Drogengebrauch: 14%
Heterosexuelle Kontakte: 13%
Personen aus Pattern II-Landern: 10%
Hamopphilie 0%
Bluttransfusionen und -produkte: 1%

Vertikale Transmission (Mutter-Kind): 0%
ohne Angabe: 15%

Regionale Verteilung:
52% aller bisher an AIDS Erkrankten stammen aus

den GroBstadten Frankfurt a.M., Miinchen, Berlin
(West), Koéin, Disseldorf und Hamburg; 46% kom-
men aus Regionen auBerhalb dieser GroBstddte in
den alten Bundeslédndern. In den neuen Bundeslén-
dern (inkl. Ost-Berlin) wurden bisher 380 AIDS-Falle
(2%) diagnostiziert.

Trends:

Durch die in letzter Zeit erheblich verbesserten the-
rapeutischen Mdglichkeiten hat sich die Zeitspanne
von der HIV-Infektion bis zum Auftreten AIDS-
definierender Erkrankungen deutlich verléngert. De-
durch geht die Zahl der neu diagnostizierten AIDS-
Félle — zumindest voriibergehend — stark zurlick
(1999 voraussichtlich auf ca. 800). Bei einer kon-
stanten Neuinfektionsrate und durch die verlénger-
ten Uberlebenszeiten werden immer mehr Patien-
ten/Patientinnen mit fortgeschrittenem Immundefekt
zu versorgen sein. AuBerdem sind weiter zunehmen-
de Uberlebenszeiten sowie Veranderungen im

Krankheitsbild der Immunschwéche zu erwarten.
Quelle: Robert Koch-Institut

Fachgebiet 23 — Infektionsepidemiologie
Stresemannstr. 90-102 D-10963 Berlin
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Rlckrechnungsmodellen zufolge begann in
Deutschland die Ausbreitung von HIV etwa
1980; sie erreichte 1983 mit fast 8.000 Neuin-
fektionen ihren Hohepunkt und sank dann konti-
nuierlich ab, bis 1988 ein Niveau von 2.000 bis
2.500 Ansteckungen pro Jahr erreicht wurde. In-
nerhalb der einzelnen Betroffenengruppen gibt
es zeitliche Verschiebungen. Bei homo- und bi-
sexuellen Mannern war 1983 mit ca. 5.000 In-
fektionen die hochste Rate zu verzeichnen, bei
den i.v. Drogengebrauchenden ein Jahr spater
mit 1.500 Ansteckungen und bei heterosexuellen
Ménnern und Frauen Mitte 1986 mit ca. 600
Neuinfektionen pro Jahr,

HIV-Neuinfektionen 1994

hetero
i.v.D. 10%
15% Pattern II
10%
/ homo/bi
65%

AIDS-Neuerkrankungen 1994

hetero Pattern II

8% 3% Sonstige

i.v.D. 4%
14% keine
V/ﬂl) Angaben
g %
homo/bi\ /
65%

Die epidemiologische Situation blieb ab Ende der
80er bis Mitte der 90er lJahre relativ konstant.
Wie bereits erwahnt, gibt es bislang kaum lan-
gergliedrige Infektionsketten unter Heterosexu-
ellen (Ubertragung von infizietem Hetero zu
Hetero zu Hetero usw.). Heterosexuell orientierte
Manner infizieren sich haufig bei Prostitutions-
kontakten im Aus- und Inland, Frauen in der Re-
gel bei Partnern, deren Infektion auf i.v. Dro-
genkonsum, bisexuellen Verkehr oder die Her-
kunft aus Pattern II-Ldndern zurlickzufihren ist.
Eine adaquate Antwort auf diese Verschiebung in
den letzten Jahren kann nur in einer Verstérkung
der PraventionsmaBnahmen in den Bereichen
Migration und Sextourismus liegen.

HIV-Neuinfektionen 1998

hetero
17% Pattern II
i.v.D. 18%
Sonstige

1%

homo/bi
50%
AIDS-Neuerkrankungen 1998

Pattern II Sonstige

hetero 11% 1%
11% keine
Q Angaben
i.v.D. ‘ 18%
11%
' homo/bi
48%
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In den neuen Bundeslandern stieg die HIV-
Infektionszahl nach dem ,Mauerfall® kurzfristig
stark an; seit Mitte der 90er Jahre nimmt dort
die Verbreitung von HIV auf niedrigem Niveau
weiter zu. Insgesamt entfallen etwa 2% der HIV-
Infektionen auf die neuen Bundesldander, davon
allein mehr als ein Drittel auf Bezirke Ostberlins.

Von den HIV-Infizierten in Deutschland sind ber
60% der Manner und Uber 80% der Frauen zwi-
schen 25 und 40 Jahre alt.

Bis zum Ende 1998 waren 17.955 AIDS-Fille
gemeldet; berechnet man Dunkelziffern und ver-
zO0gerte Meldungen mit ein, konnten es auch
21.000 sein. Nach offiziellen Angaben sind bisher
insgesamt 11.502 Menschen an den Folgen von
AIDS verstorben. Die Zahl der AIDS-
Neudiagnosen ist in Deutschland zwischen 1996
und 1998 fast um die Halfte (48%) zuriickge-
gangen, ahnliches gilt fur die Zahl der Todesfd-
le.

Wahrend sich Anfang bis Mitte der 90er Jahre
die Zahlen der HIV-Neuinfektionen, AIDS-
Erstdiagnosen und -Todesfalle bei ca. 2.000 die
Waage hielten, werden fiir 1998 jeweils nur
noch 900 AIDS-Erstdiagnosen und Todesfélle
infolge von AIDS angegeben. Die Zahl der Men-
schen mit HIV und AIDS in Deutschiand steigt
demnach jadhrlich um die Differenz zwischen
Neuinfektionen und Sterbefdllen, also um ca.
1.100 bis 1.600. Sollte die Wirkung der medizini-
schen Behandlungsmdglichkeiten nachlassen o-
der deren bisher sprunghafte Weiterentwicklung
stagnieren, wurde im Vergleich zu friher eine
weitaus héhere Zahl von Menschen pflegerische
und psychosoziale Versorgung nachfragen. Auf
eine solche Situation sind die Betreuungsen-
richtungen, deren Kapazitdt durch Sparmafnah-
men reduziert wurde, nicht vorbereitet. Zudem
ist zu beflirchten, daB verstarkt teil- oder muiti-
resistente HIV-Stamme verbreitet werden. Nicht
zuletzt angesichts der globalen Situation gibt es
keinen AnlaB3 zur Entwarnung.
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UBERTRAGUNGSWEGE VON HIV
UND SCHUTZMOGLICHKEITEN

Hinweis fiir die Beratung:

HIV und AIDS werden — vor allem angesichts
der gesellschaftlichen Tabuisierung von
Krankheit, Sterben und Tod - von vielen
Menschen als starke Bedrohung empfunden. In
der telefonischen Beratung ist daher das
Bediirfnis nach mehr Sicherheit in der
Einschatzung des eingegangenen Risikos
haufig sehr hoch. Eine genaue Einschatzung ist
meist aber nicht mdglich. Einordnungen wie
»geringes® oder ,hohes Risiko" oder gar
Durchschnittswerte aus Untersuchungen sind
lediglich grobe Anhaltspunkte, die Uber die
konkreten Bedingungen im Einzelfall nichts
aussagen. Selbst wenn es mdglich ware, fiir
das im Einzelfall eingegangene Risiko einen
Zahlenwert wie z.B. 1:1.000 anzugeben, wiiBte
die betreffende Person nicht, ob sie dieser eine
Fall ist oder einer der restlichen 999 Félle. Im
Gesprachsverlauf  stellt  sich bei den
Anrufenden dennoch meist eine — zumindest
leichte — Beruhigung ein, vermutlich deshalb,
weil sie nun besser informiert sind und diffuse
Angste abgebaut werden konnten.

INFEKTIOSITAT DER
KORPERFLUSSIGKEITEN

HIV gehért zu den schwer Ubertragbaren
Krankheitserregern. AuBerhalb des Kérpers ist
das Virus nicht Uberlebensfahig. Es ist sehr
empfindlich und stirbt an der Luft innerhalb
kirzester Zeit ab, sobald die entsprechende
Korperflissigkeit getrocknet ist. Die schweren
Folgen einer HIV-Infektion verleihen dem Virus
jedoch weitaus groBeres Gewicht — und zwar
in den Kopfen der Menschen wie auch in
epidemiologischer Hinsicht — als beispielsweise
die wesentlich leichter Ubertragbaren Infek-
tionen aus der Gruppe der STD (= sexual
transmitted diseases; sexuell (ibertragbare
Krankheiten).

Voraussetzung fiir eine Ansteckung mit HIV ist
die Aufnahme einer infektibsen Korper-
flissigkeit eines HIV-infizierten Menschen in
den Organismus. Infektids (= ansteckungs-
fahig) sind Blut, Sperma, Vaginalsekret und
Muttermilch.

Infektids sind auBerdem Flissigkeiten aus
Gelenken, Nerven und Him. Eine HIV-
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Ubertragung durch diese Fliissigkeiten ist nur
im medizinisch-operativen Bereich und bei
UnfallhilfemaBnahmen mdglich; weltweit sind
jedoch nur einzelne Félle bekannt, bei denen
das Virus auf diesem Wege (bertragen wurde.

Andere Korperfliissigkeiten wie Speichel,
Tranen, Urin, Kot und Schwei sind nicht
infektiés. Sie konnen lediglich — in kaum
nachweisbarer GroBenordnung - einzelne

virale Bausteine oder Viren enthalten, die nicht
vermehrungsféhig sind. Eine Ubertragung
durch diese Korperfliissigkeiten gilt daher als
auBerst unwahrscheinlich. Ein  Restrisiko
besteht nur dann, wenn ihnen infektiose
Fllssigkeiten — z.B. Blut — beigemischt sind.
Kot und Urin sind zwar nicht infektits, was HIV
anbetrifft; bei Schleimhautkontakten oder bei
oraler Aufnahme besteht jedoch das Risiko,
sich mit sexuell Ubertragbaren Krankheiten
(STD) und Hepatitis A anzustecken.

Wesentliche Faktoren, die die Wahrscheinlich-

keit einer HIV-Ubertragung beeinflussen, sind

o Infektiositdét und Menge der jeweiligen
Korperflussigkeit

e Dauer des Kontakts mit einer infektitsen
Korperflissigkeit

e Art und Gr6Be der Eintrittspforte

Die Infektiositdt einer Korperfliissigkeit ist
abhangig von der in ihr befindlichen Menge an
vermehrungsfahigen Viruspartikeln. Die Virus-
zahl ist in den ersten Wochen bis Monaten
nach der Infektion mit bis zu 4 Mio. Partikeln
pro ml Blut (ein Teeloffel faBt ca. 3 ml) sehr
hoch und sinkt dann auf einen Wert, der meist
zwischen 3.000 und 45.000 liegt. Erst viele
Jahre spater, im Endstadium von AIDS, steigt
sie ohne antiretrovirale Behandlung wieder an
bis auf die anfanglich erreichten Hohen im
Millionenbereich.

Es gibt jedoch Kofaktoren, die eine erhéhte
Virusmenge erzeugen. Dazu gehéren alle
Infektionen, besonders solche im Intimbereich.
Geschlechtskrankheiten (STD) gehen mit einer
ortlich erhohten HIV-Viruslast einher. Bei
Vorliegen einer Koinfektion erhéht sich das
Risiko fiir den Partner/die Partnerin etwa um
das Vier- bis Zehnfache.
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Hinweis flr die Beratung: In der Beratung ist
der HIV-Status des (Sexual-)Partners nicht
bekannt und kann auch nicht mehr erfragt
werden  (Ausnahmen sind Unfdlle im
medizinischen Bereich und sexuelle ,Unfdlle®
bei Paaren, z.B. ein geplatztes Kondom). Sehr
selten gibt es Angaben (ber die Virusmenge im
Blut des Partners/der Partnerin. Um fiir den
~Normalfall* klare Aussagen treffen zu kénnen,
gehen die nachfolgenden Risikobewertungen
von einer durchschnittlichen Virusmenge im
asymptomatischen Stadium aus.

Blut rangiert in der Hierarchie der Infektiositdt
der Korperflissigkeiten an erster Stelle. Die
Aufnahme von Blut in den Kérper wird daher
allgemein mit einem sehr hohen Risiko
bewertet. Die Menge der Viruspartikel im Blut
steht in einem statistischen Zusammenhang
mit ihrer Menge in der Samenflussigkeit: Bei
89% der infizierten Manner ist die Menge im
Blut ungefdhr finfmal hdher als in der
Samenflussigkeit. Bei 11% jedoch ist -
unabhdngig von  klinischem  Stadium,
Helferzellzahl und antiretroviraler Behandiung
— das Verhdltnis umgekehrt, d.h. die
Virusmenge in der Samenfllssigkeit ist hoher
als die im Blut. Die Kenntnis von einer
niedrigen Virusmenge im Blut bietet somit
keine Gewahr, daB auch die Samenfiiissigkeit
nur gering virusbelastet ist. Und ist HIV im Blut
nicht nachweisbar, bedeutet dies nicht, daB
das Infektionsrisiko bei der Aufnahme von
Sperma stark vermindert oder gar gleich Null
ist. Die Infektiositat der Samenflissigkeit bei

nicht nachweisbarer Virusmenge im Blut
kdnnte nur Uber das in der Forschung
angewandte Verfahren der Virusanzucht

ermittelt werden.

Samenfliissigkeit steht an zweiter Stelle. Sie
enthalt eine hohe Virusmenge, ihre Aufnahme
wird mit einem hohen bis sehr hohen Risiko
bewertet. Samenfliissigkeit ist eine haufige
Infektionsquelle beim aufnehmenden analen
und vaginalen Geschlechtsverkehr, da sie in
betréchtlicher Menge empfangen wird und
sehr lange in Schleimhautbereichen verbleibt.
Bei der oralen Aufnahme von Sperma wird die
Infektionswahrscheinlichkeit dagegen auf etwa
ein Zehntel derjenigen bei analem und
vaginalem Verkehr geschatzt.

Scheidenfliissigkeit enthalt eine mittelhohe
Virusmenge, ihre Aufpahme wird mit einem
geringen bis hohen Risiko (beim Vorliegen von
Kofaktoren) bewertet. Die Virusmenge im

25

Scheidensekret steigt und sinkt parallel zu der
im Blut.

Muttermilch wird ebenfalls als mittelhoch
belastet eingestuft. Muttermilch enthalt HIV
zwar in geringerer Konzentration, durch die
aufgenommene Menge und die Dauer der
Aufnahme spielt dieser Ubertragungsweg aber
eine bedeutsame Rolle bei der Mutter-Kind-
Ubertragung. Vor allem in den Entwicklungs-
landern kann auf das Stillen kaum verzichtet
werden.

Mit der Dauer und Intensitdt des jeweiligen
Kontakts erhoht sich das Ubertragungsrisiko.
Die Schleimhdute in Darm und Scheide sind
empfanglicher fir HIV und leichter verletzbar
als etwa die Mundschleimhaut.

UBERTRAGUNGSRISIKEN BEIM SEX
Analverkehr ohne Kondom

o £in sehr hohes Risiko besteht beim
ungeschiitzten aufnehmenden
Analverkehr.

Die Schleimhaut im Darm hat mehr Zielzellen

fir HIV an ihrer Oberfliche als etwa die

Vaginalschleimhaut. Die Darmschleimhaut ist

Uberaus empfindlich; die starke Reibung beim

Analsex aufgrund der Enge des Anus fihrt

daher sehr leicht zu kleinen Verletzungen.

Diese Schleimhautrisse und die sich dort

sammelnden Abwehrzellen sind eine
wesentliche Eintrittspforte fiir HIV. Die Zeit des
Kontakts mit infektidser Samenflissigkeit

betragt zudem mehrere Stunden, so daB HIV
genug Gelegenheit zum ,Andocken® hat. Von
ReinigungsmaBnahmen wie z.B. Darmspiilun-
gen ist wegen der Verletzungsgefahr und der
damit verbundenen Erhdhung des Risikos
abzuraten.

e F£in hohes Risiko besteht beim

ungeschtitzten eindringenden Analverkehr.
Zum einen kénnen kleine Mengen Blut aus der
verletzten Darmschleimhaut in entstandene
Haarrisse am Penis — vor allem an der Eichel —
«€ingerieben™ werden. Eine weitere Eintritts-
pforte sind die Wirtszellen an der Oberflache
des Harnrohreneingangs. Neben der Aufnahme
infektiésen Blutes ist auch die Aufnahme von
HIV aus der Darmflora mdglich, was jedoch
hauptsachlich beim Vorliegen AIDS-assoziierter
Erkrankungen im Darmbereich des Partners/
der Partnerin (z.B. Kaposi, Pilze) eine Rolle
spielt.
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Vaginalverkehr ohne Kondom

o Die aufnehmende Partnerin hat beim
Vaginalverkehr ein sehir hohes Risiko.
Die Zeit, in der die Vaginalschleimhaut Kontakt
mit der Samenfllssigkeit hat, ist ziemlich lang.
Durch die Reibung kann es auch im
schleimhautartigen Gewebe der Vaging zu
kleinen Rissen kommen, die das Virus als
Eintrittspforten  nutzt. Im  Vaginalbereich
befinden sich zudem viele Wirtszellen fiir das
HI-Virus. Durch Ldsionen oder entziindliche
Schleimhautverdnderungen  z.B.  aufgrund
(unerkannter) Geschlechtskrankheiten erhoht
sich die Wahrscheinlichkeit, da HIV aus der
Samenflissigkeit aufgenommen wird. Von
einer Vaginalspllung ist wegen der
Verletzungsgefahr und der damit verbundenen
Erh6hung des Risikos abzuraten.

e Der eindringende Partner hat beim
Vaginalverkehr ein mittleres Risiko.

Das Risiko des Mannes ist viermal geringer als

das der Frau. Griinde dafiir liegen in der

a) etwas geringeren Infektiositat der Schei-
denfllssigkeit

b) geringeren Menge an Scheidenfliissigkeit,
mit welcher der Mann in Kontakt kommt

c) kirzeren, meist auf den Geschlechtsakt
begrenzten Zeit des Kontakts mit Schei-
denflissigkeit

d) geringeren Anzahl von HIV-Zielzellen am
Penis; abgesehen von mdglichen Ver-
letzungen bieten lediglich die Zellen am
Harnréhreneingang eine Eintrittspforte

Wahrend der Regelblutung besteht ein
erhéhtes HIV-Ubertragungsrisiko fir die Frau
und fiir den Mann. Bei der Frau kann durch
den leicht gedffneten Gebarmuttermund
Samenflissigkeit auf die hochempfindliche
Schleimhaut in der Gebarmutter gelangen und
dort sehr lange verbleiben. Fir den Mann
erhoht sich das Risiko, da Menstruationsblut
mehr HIV enthalt als Scheidenflissigkeit und
zusétzlich zu dieser in verhdltnismaBig groBer
Menge vorhanden ist.

' Dieses Gewebe wird hzufig als ,,Vaginalschleim-
haut* bezeichnet und der Verstidndlichkeit halber
auch in der Beratung benutzt.
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Oralverkehr ohne Kondom

Orale Befriedigung des Mannes (= Fellatio,
«Blasen", ,Franzosisch")

e Flir den aufnehmenden Partner/die
aufnehmende Partnerin besteht ein hohes
HIV-Risiko beim Samenergul im Mund.

Die aufgenommene Samenmenge ist groB und

die Kontaktzeit unter Umstanden ziemlich lang.

Die Oberflache der Mundschleimhaut enthalt

jedoch keine Wirtszellen fir HIV. Da sie zudem

widerstandsfahiger ist als die Schleimhaut in

Darm und Scheide, kommt es seltener zu

Rissen infolge von Reibung. Eintrittsorte des

Virus koénnen Infektionen oder Entziindungen

im Mund (z.B. Herpes), am Zahnfleisch oder an

den Zahnfleischtaschen sein sowie offene

Wunden (z.B. aufgrund eines kirzlich

gezogenen Zahnes). Kleinere Lasionen im

Mund (z.B. durch Zahneputzen) heilen in der

Regel binnen weniger Stunden ab, so daB sie

eine geringe Rolle spielen.

Durch sofortiges Ausspucken des Samens so-
wie bei gesundem Zahnfleisch verringert sich
das Ubertragungsrisiko. Durch Schlucken des
Spermas verkirzt sich zwar die Zeit, in der es

sich im Mund befindet, dafir kommen
eventuelle Entziindungen oder Verletzungen in
Rachen und Speiserdhre als magliche
Eintrittspforten hinzu. In der Magensdure
angekommen, hat das Virus keine Uber-
lebenschance. Ob Schlucken im Einzelfall
(wenn keine Rachenentziindung vorliegt)

deutlich riskanter ist als Ausspucken, ist nicht
genau bekannt. In Deutschland lautet die
Empfehlung von Fachleuten: Sperma voll-
standig ausspucken, den Mund mehrmals mit
achtzigprozentigem Ethanol (trinkbarer
Alkohol) 15 Sekunden lang spiilen; falls kein
Ethanol vorhanden ist: Mund mit viel Wasser
ausspllen.

e Flir den aufnehmenden Partner/die
aufnehmende Partnerin besteht ein sehr
geringes HIV-Risiko, wenn kein Samen in
seinen/ihren Mund gelangt.

Als Ubertragungsfliissigkeit kommt hier nur der

nach der ersten Erregung austretende ,Lust-

tropfen” in Betracht. Es handelt sich dabei aber
um eine sehr kleine Menge Samenflussigkeit,
in der die Viruskonzentration zudem gering ist.

AuBerdem wird der Lusttropfen durch den

Speichel verdunnt. Hinzu kommt, daB der

Speichel Verdauungsenzyme enthalt, die Teile

des Oberflachenrezeptors von HIV abbauen;

HIV ist damit die Mdglichkeit genommen, an

Zielzellen ,anzudocken®.



Deutsche AIDS-Hilfe e.V.: Handbuch fiir Berater/innen 2001/2002Teil I, Ubertragungswege und Schutzméglichkeiten

e Fir den einfiihrenden Partner ist das
Risiko, sich mit HIV anzustecken,
wesentfich geringer.

Ftir ihn besteht kein HIV-Infektionsrisiko, wenn

der/die  aufnehmende Partner/in  keine

blutende Wunde oder AIDS-assoziierte

Erkrankung im Mund hat. Der Penis kommt

dann lediglich mit Speichel in Kontakt, der

ohnehin nicht infektios ist.

Fir ihn  besteht ein mittleres HIV-
Infektionsrisiko, wenn der/die aufnehmende
Partner/in eine blutende oder eiternde Wunde
oder AIDS-assoziierte Erkrankungen (z.B.
Candida) im Mund hat. Der unter Umstanden
frische und/oder steigende Blutanteil im
Speichel kann zu einer Ubertragung von HIV
auf die Zielzellen am Harnrohreneingang
fahren.

Bei der Fellatio besteht in allen oben
genannten Situationen ein Risiko im Hinblick
auf STD.

Orale Befriedigung der
LLecken", ,Franzosisch™)

Frau (Cunnilingus,

e Flir die/den oral Befriedigende/n besteht
ein geringes bis mittleres HIV-Risiko.

Da beim Lecken in der Regel weniger
Scheidenfliissigkeit aufgenommen wird als
Sperma beim Blasen, ist hier das Risiko
insgesamt deutlich niedriger. Von individuellen
Ausnahmen abgesehen, wird Vaginalsekret im
Vergleich zu Sperma langsamer und in kleinen
Mengen abgegeben. Dadurch ist die
aufgenommene Fliissigkeitsmenge bei kurz-
zeitigem Cunnilingus nicht hoch. Beim inten-
siven, langer dauernden Cunnilingus ist die
aufgenommene Fliissigkeitsmenge groBer, die
Kontaktzeit langer und somit auch das Uber-
tragungsrisiko etwas héher.

Durch Speichel wird das Scheidensekret
verdlnnt; die in ihm enthaltenen Verdauungs-
enzyme deaktivieren das Virus.

Als Eintrittspforten kommen eventuelle Ver-
letzungen oder Entziindungen im Mund und im
Rachen in Betracht (siehe Fellatio).

e Flir die/den oral Befriedigende/n besteht
ein mittleres bis hohes Risiko

bei Wunden im Mund, bei Entziindungen im

Rachenbereich und wahrend der Regelblutung

der Partnerin. Menstruationsblut enthdlt eine

hohe Virusmenge und erhéht damit das Risiko

einer HIV-Ubertragung.
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e FUr die oral Befriedigte besteht kein HIV-
Ubertragungsrisiko.

Als Kontaktflussigkeit kommt nur der nicht-
infektiose Speichel in Betracht. Ein Restrisiko
besteht nur, wenn der Speichel Blut enthalt,
z.B. aufgrund einer stark blutenden Wunde im
Mund des Partners/der Partnerin. Da der
nunmehr infektiose Speichel von der
ausflieBenden Scheidenfliissigkeit ,mitgenom-
men" wird und die Zunge des Partners/der
Partnerin nicht tief in die Vagina einzudringen
vermag, kann wirklich nur von einem
Restrisiko gesprochen werden.

Beim Cunnilingus besteht in allen oben

genannten Situationen ein Risiko im Hinblick
auf STD.

JArschlecken" (Anilingus, ,Rimming™)

e Flr die oral befriedigte Person

besteht kein HIV-Risiko, da sie mit keiner
infektidsen Kdrperflissigkeit in Kontakt kommt
(Ausnahme: Der/die Partner/in hat eine stark
blutende Wunde im Mund). Es besteht
allerdings ein geringes Risiko im Hinblick auf
STD (z.B. Herpes).

e Fir die oral befriedigende Person

besteht in der Regel kein HIV-Risiko, wohl aber
ein Risiko im Hinblick auf STD (z.B.
Feigwarzen), Hepatitis A und Darmerkran-
kungen. Bei blutenden Verletzungen des Anus
oder des Darms ist es mdglich, sich mit HIV
sowie mit Hepatitis B und C zu infizieren.

Kot (Kotspiele, ,Scat", .Dirty", .Kaviar™) und
Urin (,Pisse", ,Natursekt", ,Golden Shower")

Spiele mit Kot und Urin bergen kein HIV-
Risiko. HIV kann jedoch Ubertragen werden,
wenn — was selten der Fall ist — Kot/Urin Blut
oder Blutbestandteile (hier: weiBe Blut-
korperchen, die z.B. bei Nieren- oder Blasen-
entziindungen im Urin erhoht vorkommen)
enthalten und auf Schleimhaute gelangen, z.B.
durch orale Aufnahme.

Bei der oralen Aufnahme von Kot/Urin besteht
ein sehr hohes Risiko fiir Infektionen mit STD,
Hepatitis A und B sowie Darmparasiten.
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SCHUTZ VOR HIV DURCH SAFER SEX

Unter dem Begriff Safer Sex werden in
Deutschland Sexualpraktiken zusammengefafit,
bei denen das Risiko einer HIV-Ubertragung
stark verringert (z.B. Anal- oder Vaginalverkehr
mit Kondom) oder fast hundertprozentig
ausgeschlossen ist (z.B. Zungenkiisse). Orale
Sexpraktiken sind — ausgenommen jene Situa-
tionen, bei denen Blut oder Samenflissigkeit
aufgenommen wird — wesentlich risikoarmer
als Anal- und Vaginalverkehr. Daher werden
einige von ihnen unter Safer Sex (im weiteren
Sinne) eingeordnet. Damit wird dem Prinzip
entsprochen, Praventionsbotschaften immer so
zu gestalten, daB sie angenommen und auch
dauerhaft umgesetzt werden konnen. Das
heiBt: Die vorgeschlagene Verhaltensanderung
muB realitatsnah und damit ,lebbar" sein.
Werden in  Prdventionsbotschaften alle
Sexualpraktiken als gleichermaBen riskant
bezeichnet, bedeutet praventives Handein
zwangslaufig, auf alles und jedes verzichten zu
mussen — was der/die einzelne meist nicht
akzeptieren kann. Dies kann dazu fiihren, daB
samtliche Prdventionsempfehlungen abgelehnt
oder alle Risiken verdrangt werden. Statt auf
vollstandige Risikovermeidung zielt die Praven-
tionsarbeit der AIDS-Hilfe — Materialien sowie
Beratung und Information — daher auf die
Entwicklung individueller Strategien zur Risiko-
minimierung. So ist z.B. die Botschaft ,Beim
Blasen nicht in den Mund abspritzen® darauf
gerichtet, das Ansteckungsrisiko zu verringern
statt es auszuschlieBen.

Zwar bieten Kondome auch beim ,Blasen™ den
groBtmdglichen Schutz vor einer Ansteckung
mit HIV. Und Dental Dams — Latextiicher, die
zwischen Mund und Vagina gelegt werden —
schiitzen entsprechend beim Lecken. (Dental
Dams gibt es in Apotheken und Sexshops; zur
Not tut's auch Frischhaltefolie). Viele Menschen
empfinden es jedoch als stark einschrankend,
(auch noch) beim oralen Sex ein Kondom bzw.
Dental Dam zu benutzen. Entsprechende
Vorsatze lassen sich dann nur sehr schwer
oder gar nicht in Handeln umsetzen.

Ob orale oder andere Sexpraktiken: Wie grof3
oder klein das Risiko jeweils ist, hangt von
vielen Umstdnden ab, die wiederum von Fall zu
Fall verschieden sind. In der Beratung gilt es
daher, detaillierte Informationen zu geben und
sensibel auf das individuelle Risikomanage-
ment einzugehen. Die Entscheidung, was beim
Sex ,laufen" soll, kann der/die Berater/in
jedoch nicht abnehmen. Wieviel Risiko der/die
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einzelne tragen will und fur sich akzeptieren
kann, muB er/sie selbst entscheiden.

Zum Gebrauch von Kondomen

Beim analen und vaginalen Geschlechtsverkehr
bieten Kondome den gréBtmoglichen Schutz
vor einer HIV-Infektion. Einen hundertprozen-
tigen Schutz gibt es jedoch nicht.

Kondome schiitzen bei sachgemdélBer Anwen-
dung ,so gut wie hundertprozentig®. Studien
bei diskordanten Paaren (ein Partner ist HIV-
positiv, einer HIV-negativ) ergaben, daB bei
keinem der vielen Tausend untersuchten
Sexkontakte, bei denen ein Kondom verwendet
wurde, eine HIV-Ubertragung stattgefunden
hat. Das ReiBen oder Platzen eines Kondoms
ist meist die Folge unsachgemaBer Anwen-
dung. Wenn vor dem Uberrollen das Reservoir
oder — falls kein Reservoir vorhanden ist — die
Spitze des Kondoms nicht zusammengedriickt
wird, bildet sich eine Luftblase, die beim Sex
das Platzen des Kondoms begiinstigt. Zu
Lochern kommt es meist, wenn das Kondom
beim Herausziehen aus der Packung oder beim
Aufstreifen mit scharfen oder spitzen Finger-
nageln in Kontakt kommt.

Markenkondome sind auf ihre ReiBfestigkeit
und Dichte ausreichend gepriift und daher
Billigmarken unbedingt vorzuziehen. Fir den
Analverkehr sind dickere und damit reiBfestere
Kondome besser geeignet. Die Verwendung
von Kondomen mit hdherer ReiBfestigkeit kann
aber auch beim Vaginalverkehr (bei dem die
Reibung geringer ist als beim Analverkehr)
sinnvoll sein: Sie bieten diskordanten
heterosexuellen Paaren mehr Sicherheit und
ermoglichen es ihnen, ihre Sexualitdt angst-
freier zu leben.

Mit Feuchtigkeit beschichtete Kondome
verringern die Reibung; sie reiBen daher nicht
so leicht wie unbeschichtete und beugen der
Entstehung von Schleimhautrissen vor. Diese
Wirkung kann ebenso durch die Verwendung
von Gleitmitteln erreicht werden. Feuchte
Kondome plus Gleitmittel verstdrken die
Gleitfahigkeit um ein Vielfaches. Auf keinen
Fall sollten fetthaltige Gleitmittel wie O,
Cremes aller Art oder Vaseline benutzt werden:
Sie machen das Kondom porfs. Fettfreie
Gleitmittel gibt es in Apotheken, Kondomladen
und Sexshops.
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Vorbehalte gegen den Kondomgebrauch

Die Bereitschaft zur Kondombenutzung ist bei
Mannern — besonders seit es die ,Pille™ gibt -
keine Selbstverstandlichkeit. Es ist oft nicht
einfach, sich auf die Benutzung eines Kondoms
zu verstandigen, und noch schwieriger ist es,
Gewohnheiten zu verdndern. Nicht selten wird
(auch von Frauen) angefiihrt, das Kondom
beeintrachtige die Lust, was im Kern durchaus
zutrifft. Eine Rolle spielt ebenso, welcher
Stellenwert dem Schutz der Gesundheit — der
eigenen und der des Partners/der Partnerin —
beigemessen wird. Ob es gelingt, Verhaltens-
vorsatze in Handeln umzusetzen und zu einem
Risikomanagement zu finden, das dauerhaft
gelebt werden kann, hangt unter anderem
auch von den ,psychischen Kosten“ ab, die
durch die Auseinandersetzung mit eingegange-
nen Risiken verursacht werden.

LSeitenspriinge™

Nicht selten kommt es zu HIV-Infektionen
innerhalb fester Partnerschaften. Durch einen
gemeinsamen HIV-Test zu Beginn der
Partnerschaft wurde zwar geklart, daB beim
Sex innerhalb der Beziehung kein HIV-Risiko
besteht. Da aber ,Seitenspriinge®™ — vor allem,
wenn sie ,unsafe® waren - haufig nicht

mitgeteilt werden, kann die friihere Aussage
des HIV-Tests zu einer Illusion werden. Um
diese ,Teststrategie® zu verbessern, empfiehlt
es sich, gemeinsam abzusprechen, bei
eventuellen Seitenspriingen Kondome zu
verwenden und es dem Partner/der Partnerin
mitzuteilen, wenn nicht danach gehandelt
wurde.

Das Femidom

Das vielen Menschen noch unbekannte Femi-
dom ist eine Alternative zum Kondom. Es be-
steht aus zwei Ringen, die durch eine haud-
dinne Kunststoffhiille miteinander verbunden
sind. Der kleinere Ring wird vor dem Ge-
schlechtsverkehr in die Scheide eingefiihrt,
wahrend der groBere auBen sichtbar und fuh-
bar bleibt. Der Vorteil der Femidoms liegt
hauptsdchlich darin, daB die Frau die Anwen-
dung selbst in der Hand hat. Einige Frauen
empfinden es als angenehm, dadurch nicht so
stark auf die Initiative und das Geschick des
Partners angewiesen zu sein, wie dies beim
Gebrauch von Kondomen der Fall ist. Das Fe-
midom ist aus etwas dickerem Latex als das
Kondom und knistert beim Geschlechtsverkehr,
was manche als stérend empfinden. Femidome
sind rezeptfrei in Apotheken erhattlich.

De Aha-Vertrieb der Deutschen AIDS-Hilfe e.V.
Postfach 61 01 49 - 10921 Berlin
Tel.: 030/ 69 00 87 - 13 / Fax: 030/ 69 00 87 - 42
Bestellungen auch Uber Internet mdglich:

http://www.aidshilfe.de

Preisliste fur Einzelkunden (Stand 09/99) - Die Preisangaben verstehen sich inclusive MwSt.

"KONDOME

Bezeichnung: g
11111 Hot Rubber ohne Reservoir 100er-Pack 70,--
11123 Hot Rubber Classic mit Reservoir 3er-Pack 4--
11122 10er-Pack 10,--
11133 Hot Rubber Black mit Reservoir 3er-Pack 4,--
11132 10er-Pack 10,--
11131 ) 100er-Pack 70,--
11143 Hot Rubber Easy mit Reservoir (mit Ubergr6Be) 3er-Pack 4,--
11142 10er-Pack 10,--
11141 100er-Pack 70,--
11153 Hot Rubber Sweet mit Reservoir (mit Erdbeeraroma) 3er-Pack 4,--
11152 10er-Pack 10,--
11151 100er-Pack 70,--
11163 Hot Rubber Vibes mit Reservoir (gerillt und genoppt) 3er-Pack 4,.--
11162 10er-Pack 10,--
11161 100er-Pack 70,--

11190 Mondos Nature, Kondom

100er-Pack 60,--
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11200 Cruising Pack: zwei Hot Rubber ohne Reservoir, 24mi 5 Stiick 20,--
Lubricant

11210 Dental Dam (15x25), Latexfolie, einzelverpackt Stick 2,50
Geschmacksrichtung: vanilla, wildberry oder cola

11440 neu  Avanti 2, Latex-freie Kondome 2er-Pack 11,--

11441 neu  Avanti 5, Latex-freie Kondome S5er-Pack 25,--

11442 neu London Extra Stark Kondome 100er-Pack 75,--

12615 Edel-Cruising-Pack: Metallbox mit Regenbogenaufkle- Stiick 10,--
ber gefullt mit zwei Hot Rubber ohne Reservoir und 2x
Gleitgel

GLEITGEL

Artikel-Nr.:

Bezeichnung:

11310 Hot Rubber Lubricant, wasserlosliches Gleitgel 125ml-Flasche 15,--
11320 Hot Rubber Lubricant, wasserlésliches Gleitgel 5x & 24mi- 15,--
Flasche

11311 Lubricant, wasserlosliches Gleitgel 125ml-Flasche 12,--

11330 EROS oder EROSIlight auf Silikonbasis, 30ml-Flasche 8,--
fettfreies Gleitgel (sehr ergiebig)

11335 EROS oder EROSIight auf Silikonbasis, 100ml-Flasche 20,--
fettfreies Gleitgel (sehr ergiebig)

11336 neu EROS Bodyglide auf Silikonbasis 250ml-Flasche 47 ,--

11337 neu EROS Bodyglide auf Silikonbasis 500ml-Flasche 89,--

11340 EROS auf Silikonbasis, fettfreies Gleitgel 10 x 2ml-Flasche 15,--

11370 neu London Extra-Stark Gleit-Gel, wasserldslich 200ml-Flasche 29,--

ANDERE UBERTRAGUNGSWEGE
Intravendser Drogenkonsum
Risiken

Ein sehr hohes Risiko besteht, wenn ein und
dasselbe Spritzbesteck von zwei oder mehr
Personen gemeinsam benutzt wird. Die Uber
ein gebrauchtes Spritzbesteck aufgenommene
Blutmenge ist zwar gering. Blut gehért aber zu
den hochinfektitsen Korperfiiissigkeiten, und
es gelangt in diesem Fall direkt in die Blutbahn
der anderen Person(en).

Wird eine Zubereitung von zwei oder mehr
Personen konsumiert (z.B. A zieht Blut in die
Kaniile, injiziert die eine Halfte und gibt die
andere, nunmehr Blut enthaltende Halfte
weiter an B), ist das Ubertragungsrisiko
auBerst hoch. Diese Konsumform wird heute
aber weitaus weniger haufig praktiziert als
noch Mitte der 80er Jahre.

In jeder Spritze oder Kaniile, die bereits von
einer anderen Person benutzt wurde, kénnen
sich Blutreste befinden. Je nach Blutmenge
und der seit dem letzten Gebrauch
verstrichenen Zeit ist das Infektionsrisiko im
mittleren bis sehr hohen Bereich anzusiedeln.
HIV kann im feuchten Milieu des zwischen
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Blutes
und C-

Kolben und Nadelende befindlichen
einige Stunden (berleben (Hepatitis B-
Viren sogar mehrere Tage!).

Ein geringes bis mittleres HIV-Risiko birgt das

Teilen der Droge mittels unsteriler Spritz-

bestecke und Utensilien. Man spricht hier von

«versteckten Risiken™ (= hidden risks):

e Beim ,Front loading™ wird eine aufbereitete
Dosis in eine Spritze aufgezogen. Ein Teil
davon wird in die vordere Offnung einer
zweiten Spritze gegossen.

e Beim ,Back loading® (vor allem bei
einteiligen Spritzen angewandt) wird die
gesamte Dosis vom Loffel in eine Sprize
aufgezogen. AnschlieBend werden die
nach Teilstrichen bemessenen Rationen in
weitere Spritzen abgegeben, und zwar
tiber deren hintere Offnung.

Bei allen oben beschriebenen Situationen
besteht ein sehr hohes Risiko, sich mit
Hepatitis-Viren zu infizieren.

Wird die Einstichstelle vorher nicht desinfiziert
oder wird abgestandenes Wasser verwendet,
gelangen Krankheitserreger verschiedenster
Art ins Blut und konnen zu allergischen
Reaktionen (,Shakes™) und zu Herzentzin-
dungen (Endokarditis) flihren.
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Die Méglichkeit der sexuellen Ubertragung von
HIV wird bei Drogengebrauchenden bisweilen
vernachlas-sigt. In der Beratung ist es daher
sinnvoll, auch zu diesem Thema ein Gesprach
anzu-bieten.

Schutzstrategien

Die zentrale Botschaft zum Schutz vor
Ansteckung mit HIV, Hepatitis und anderen
Krankheitserregern beim i.v. Drogenkonsum
lautet: Immer nur das eigene Spritzbesteck
benutzen, und zwar stets ein steriles.

Um bei Bedarf ein steriles Spritzbesteck zur
Hand zu haben, ist es sinnvoll, sich einen
Vorrat anzulegen. Spritzbestecke sind - je
nach Region verschieden! — an Automaten, bei
Streetworkern, Praventionsmobilen und -pro-
jekten, AIDS-Hilfen, Drogenkontaktléden, Apo-
theken und zum Teil auch in Drogenbera-
tungsstellen erhéltlich.

Ist kein steriles Spritzbesteck vorhanden, sollte

eine Notfalldesinfektion erfolgen:

o Thermische Desinfektion: Zweimal kaltes
Wasser durch die Nadel in die Spritze
aufziehen, in AbfluB oder Toilette
ausspritzen. Kolben und Nadel abziehen.
Alle Bestandteile des Spritzbestecks 20
Minuten in sprudelnd kochendes Wasser
einlegen.

e Chemische Desinfektion: Zweimal nach-
einander hochprozentigen medizinischen
Alkohohl (80%) aufziehen und vier
Minuten wirken lassen, ausspilen. Oder
zweimal nacheinander Jodlésung (Betaiso-
dona) aufziehen. Achtung: Hier bleibt ein
Hepatitis-Restrisiko!

Nadelstichverletzungen im medizinisch-
pflegerischen Bereich

HIV-Ubertragungsrisiko

Bei den meisten medizinischen Unfallen mit
HIV-Exposition handelt es sich um Nadelstich-
verletzungen. Zu diesen kommt es

e beim Aufsetzen der Schutzkappe

e bei der Behandlung

e bei der Entsorgung

Stichverletzungen durch eine HIV-kontami-
nierte Kanlle bergen ein geringes bis hohes
Infektionsrisiko. In der arztlichen und pfle-
gerischen Versorgung ist ein HIV-positiver
Status haufig bekannt, was zu einem ent-
sprechend sorgsamen Umgang mit Spritz-
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bestecken flhrt. In jedem Fall gilt: Die konse-
quente Anwendung der Empfehlungen des
Arbeitsschutzes minimiert das Risiko, sich im
Beruf mit HIV oder anderen Erregern anzu-
stecken.

Obwohl Blut zu den hochinfektidsen Kérper-
flissigkeiten gehort, ist die durchschnittliche
Infektionswahrscheinlichkeit bei Stichverletzun-
gen nicht sehr hoch. Ein Grund dafir ist, daB
bei einer solchen Verletzung das Blut aus der
Wunde ausflieft.

Die durchschnittliche Wahrscheinlichkeit, sich
Uber eine HIV-kontaminierte Kaniile zu
infizieren, betrdgt 0,3% = 1: 333. Das heiBt:
Bei 1.000 Nadelstichverietzungen kommt es
statistisch in drei Fallen zu einer HIV-Infektion,
wenn keine Postexpositionsprophylaxe (vgl.
Teil II, Kap. ,Postexpositionsprophylaxe™)
erfolgt.

Das hochste Risiko besteht, wenn das Blut

frisch und seine Menge sichtbar ist und wenn

die Stichtiefe bis in die zweite oder dritte

Hautschicht reicht. Die bei der Blutabnahme

oder bei Operationen Ublichen Schutzhand-

schuhe reduzieren das Risiko erheblich. Das

durchschnittliche Risiko (1 Infektion bei 333

Expositionen) ist niedriger, wenn

¢ die Blutmenge gering oder kein Blut sicht-
bar ist

e das Blut nicht mehr ganz frisch, sondern
bereits angetrocknet ist

o die Virusmenge (Viruslast) im Blut niedrig,
d.h. nicht nachweisbar ist

e die Stichtiefe gering ist, also nur in die o-
berste Hautschicht reicht

e der Kontakt kurz ist

Die (aktuelle) Viruslast — ein wesentlicher Rid-
kofaktor — ist meist nicht bekannt. Sie kann
extrem schwanken von weniger als 500 Virus-
partikeln (bei antiretroviraler Behandlung) bis
zu mehreren Millionen pro Milliliter Blut (z.B.
bei akuter HIV-Infektion oder im Endstadium
von AIDS). Selbst wenn alle anderen
EinfluBgroBen bekannt sind, 1aBt sich ohne
Kenntnis der Viruslast die Hohe des Infeki-
onsrisikos nicht genauer bestimmen. (Zur Be-
ratung bei Nadelstichverletzungen und zum
arztlichen Vorgehen siehe teil II, Kap. ,Postex-
positionsprophylaxe™.)

SchutzmaBnahmen

o Schutzhandschuhe bei der Blutabnahme
e Achtsamkeit beim Hantieren mit Spritzen
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e sichere und schnelle Entsorgung von
Spritzen, z.B. in Spritzenabwurfbehélter

e nach einer HIV-Exposition: konsequentes
Anwenden von DesinfektionmaBnahmen,

Erstversorgung, ggf. Postexpositionspro-
phylaxe

e Informationen zu MaBnahmen des
Arbeitschutzes

Fir das medizinisch-pflegerische Personal

empfiehit sich eine Impfung gegen Hepatitis A
und B.

NotfallmaBnahmen

Bei Stich- oder Schnittverletzungen:

e Wunde eine Minute bluten
Schnittwunde eventuell spreizen

e Danach einen mit viruzidem Antiseptikum
(= Mittel gegen die Infektion von Wunden
mit Viren) benetzten Tupfer auflegen und
zehn Minuten sehr feucht halten. Zur
Prophylaxe gegen HIV werden jodophor-
haltige  Préparate auf Ethanolbasis
empfohlen, z.B. Betaseptic. Bei Hepatitis-
verdacht ist anschlieBend in gleicher Weise
ein  hochprozentiges  Ethanol-Praparat
(80% und mehr) zu verwenden

e AnschlieBend sollten weitere MaBnahmen
ernsthaft erwogen werden, z.B. arztliche
Beratung und Einleitung einer Postex-
positionsprophylaxe, Anzeige auf Verdacht
einer Berufskrankheit, HIV- und Hepatitis-
tests

lassen,

Stichverletzungen durch gebrauchte
Drogenspritzen
Stichverletzungen durch herumliegende

Spritzen bergen im Hinblick auf HIV nur ein
Restrisiko. Eventuelle Blutreste auBen an der
Nadel sind meist bereits getrocknet und daher
nicht mehr infektiés. Dies gilt ebenso fir die
nach auBen gerichtete Stelle des (mdoglicher-
weise) in der Kanile befindlichen Blut-
pfropfens. Ein geringes HIV-Risiko besteht,
wenn der Stich sehr tief und noch fliissiges
Blut deutlich sichtbar an der Nadel war.

Die meisten intravends Drogengebrauchenden
kennen jedoch ihren HIV-Status, und wer von
seiner HIV-Infektion weiB, achtet erfahrungs-
gemdB auf die sichere Entsorgung der
Spritzen. Mit einer Spritze in Kontakt zu
kommen, die eine HIV-positive Person benutzt
hat, ist unwahrscheinlich.
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Da Hepatitis-B- und C-Viren weitaus wider-
standsfahiger sind und unter Drogenge-
brauchenden stérker verbreitet als HIV, bergen
Nadelstichverletzungen ein mittleres bis hohes
Hepatitis-B- und C-Risiko.

Wirksame SchutzmaBnahmen sind z.B. das
Aufstellen von Entsorgungsautomaten, verbun-
den mit Informationen zur sicheren Spritzen-
entsorgung, sowie die Einrichtung von Kon-
sumraumen mit integrierter Spritzenvergabe
und -entsorgung.

Hautkontakt mit
fliissigkeiten

infektibsen Korper-

Wenn infektibse Korperflissigkeiten wie z.B.
Blut auf die intakte Haut gelangen, besteht
kein HIV-Infektionsrisiko: Dem Virus bietet sich
keine Eintrittspforte in den K&rper, und an der
Luft stirbt HIV ohnehin bald ab. Ein sehr
geringes Risiko besteht, wenn eine groBe
Menge Blut auf stark entziindete Haut oder auf
offene Wunden gelangt und nicht sofort
abgespiilt und desinfiziert wird. Empfohlen
wird, die betroffene Stelle mit einem
alkoholischen  Antiseptikum groBflachig zu
reinigen.

SchutzmaBnahme: Kontakt mit infektidsen
Korperflissigkeiten vermeiden, z.B. durch
Tragen von Schutzhandschuhen bei der Ersten
Hilfe.

Ein geringes HIV-Risiko = besteht, wenn

infektioses Blut auf die Schleimhaut der Augen

oder des Mundes gelangt. Empfohlene

NotfallmaBnahmen

e beim Auge: Aussplilen mit einer
funfprozentigen PVP-Jodlésung oder mit
Betaisadona und sterilem Wasser im
Verhaltnis 1:1; zur Not nur mit Wasser
aussplilen

e beim Mund: vollstandig ausspucken; falls
vorhanden, mit einem Antiseptikum
(80%iges Ethanol, unvergallt, d.h.
trinkbarer Alkohol) 15 Sekunden mehrmals
spulen; zur Not nur mit viel Wasser
aussplilen

Blutprodukte fiir Himophile

Hamophile sind heute nicht mehr durch die far
sie lebenswichtigen Gerinnungsfaktor-Prapara-
te HIV-gefahrdet. Durch besondere Verfahren,
z.B. durch Erhitzen, und durch gentechnische



Deutsche AIDS-Hilfe e.V.: Handbuch fiir Berater/innen 2001/2002Teil I, Ubertragungswege und Schutzméglichkeiten

Herstellung wird weitestgehend sichergestellt,
daB derartige Blutprodukte kein HIV enthalten.

Der GroBteil der ca. 1.000 durch kontaminierte
Blutprodukte verursachten HIV-Infektionen
erfolgte zwischen 1982 und 1984. Zu einigen
wenigen HIV-Infektionen kam es auch noch
Anfang der 90er Jahre, nachdem im Oktober
1985 SchutzmaBnahmen ergriffen worden
waren. Sie kamen durch ,alte® Produkte
zustande, die eine Firma erneut in den Verkehr
gebracht hatte.

Bluttransfusionen

Seit Oktober 1985 werden in Deutschland alle
Blutspenden auf HIV-Antikérper getestet.
AuBerdem werden alle Spender/innen vor der
Blutentnahme befragt, ob sie in den Monaten
zuvor moglicherweise ein HIV-Infektionsrisiko
hatten. Eine Bejahung dieser Frage bedeutet,
sich  von der Spende auszuschlieBen
(sogenannter Spender-SelbstausschluB). Durch
diese  MaBnahmen wird weitestgehend
ausgeschlossen, daB bei Bluttransfusionen HIV
Ubertragen wird. Ein minimales Restrisiko
bleibt bestehen durch das ,diagnostische
Fenster" (das ist der Zeitraum, der zwischen
der eventuellen Ansteckung des Spenders/der
Spenderin und der Bildung zuverldssig
nachweisbarer Antikorper liegt: in der Regel 12
Wochen). Neuerdings wird empfohien, das
«diagnostische Fenster® durch die Anwendung
des HIV-Direktnachweises zu verkleinern.

In Deutschland wird das Restrisiko fir
Empfanger/innen von Blutkonserven auf etwa
1:1 Million geschatzt. Dieses laBt sich
ausschlieBen durch eine Eigenblutspende vor
geplanten Operationen.

Mutter-Kind-Ubertragung

Die Rate der HIV-Ubertragungen von der
Mutter auf das Kind ist — abhdngig von
vorbeugenden MaBnahmen - je nach
Weltregion unterschiedlich und schwankt
zwischen weniger als 2% (in Deutschland) und
32% (in Entwicklungslandern). Die Details der
HIV-Ubertragung vor und wéhrend der Geburt
sind noch nicht geklart. Eine kleinere Anzahl
von Viren wird wahrscheinlich wahrend bzw.
gegen Ende der Schwangerschaft durch den
Mutterkuchen (Placenta) oder die Eihdute
Ubertragen. Mit dem Eintreten der Wehen
werden mdglicherweise Viren oder infektidse
Zellen aus Grenzschichten in die Augen-
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schleimhdute gedrickt. Bei der vaginalen
Entbindung kann HIV durch den intensiven
Kontakt beanspruchter Haut- und Schleimhaut-
bereiche mit Blut und Scheidensekreten
Uibertragen werden und in den ersten Lebens-
monaten durch infektidse Muttermilch.

Verschiedene Studien haben ergeben, daB sich

die Ubertragungsrate durch den Beginn einer

antiretroviralen Therapie (in der Regel mit

Retrovir = AZT) zwischen der 14. und 34.

Schwangerschaftswoche auf die Halfte bis

unter ein Drittel senken IaBt. Nach den bisher

vorliegenden Daten kann die HIV-Ubertra-

gungsrate in Deutschland unter 2% gesenkt

werden, und zwar durch

e eine antiretrovirale Behandlung der Mutter
in der Schwangerschaft

e eine antiretrovirale Behandlung des Kindes
wahrend der ersten 6 Lebenswochen

¢ Vermeiden der ersten Wehen und der
vaginalen Geburt durch vorzeitige Kaiser-
schnittentbindung

e Verzicht auf das Stillen

Anders als in den reichen Industriestaaten
mangelt es in den Entwicklungsléndern jedoch
an Moglichkeiten, das Infektionsrisiko bei Kin-
dern zu senken. Auch auf das Stillen kann
dort, wo Armut und schlechte hygienische Be-
dingungen herrschen, nicht verzichtet werden.

HAUFI6 GENANNTE BEFURCHTUNGEN
Ansteckung durch Kiissen

Eine Ubertragung von HIV beim Kiissen ist so
gut wie ausgeschlossen. Speichel ist nicht
infektios, durch ihn wird HIV sogar deaktiviert:
Er enthdlt Verdauungsenzyme, die Teile des
Oberfldchenrezeptors von HIV abbauen. Das
Virus kann sich dann nicht mehr an eine
Wirtszelle anbinden.

Viren, die Uber eine Blutbeimischung im
Speichel vorhanden sein kénnten (z.B.
aufgrund eines gezogenen Zahnes), blieben
demnach nicht lange infektids. Eine
Ubertragung von HIV beim Kiissen ist nur
theoretisch denkbar, z.B. bei intensiven
Zungenkiissen zweier Menschen, denen gerade
ein Zahn gezogen wurde oder die beide
starkes Zahnfleischbluten haben. In der Praxis
kommt so etwas jedoch kaum vor. Weltweit ist
lediglich ein Verdachtsfall bekannt: Der
fortgeschritten an AIDS erkrankte und nicht
medikamentods behandelte Partner hatte haufig
Zahnfleischbluten, und die Partnerin war
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wegen akuter Entziindungen im Mund in
Behandlung. Bei Verdachtsfdllen anderer Art
(z.B. Ubertragung von HIV vom Zahnarzt auf
Behandelte) haben Nachforschungen in den
meisten Fallen ergeben, daB es auch noch
andere Risikosituationen gegeben hatte. Auch
dieser Verdacht konnte daher nicht bestatigt
werden.

Ansteckung durch Miickenstiche

Durch Miickenstiche kann HIV nicht ibertragen
werden. Anders als der Malaria-Erreger, der an
seinen Wirt (die Micke Anopheles) angepaft
ist, kann HIV in der Miicke nicht Uberleben:
Gelangt infektioses Blut in den Verdauungs-
bereich der Micke, wird das Virus dort
zersetzt. DaB Miickenstiche kein Ubertragungs-

weg sind, zeigt auch die Epidemiologie:
Andernfalls wdre HIV  weitaus starker
verbreitet, und es gdbe keine besonders

betroffenen Gruppen (denn Miicken, die
schwule Manner oder Drogengebrauchende
bevorzugen, gibt es bekanntlich nicht).
AuBerdem wire dieser Ubertragungsweg
mittlerweile bekannt.

Kontakt mit Sperma an offentlichen
Orten

Mitunter wird am Telefon die Befiirchtung
geauBert, mit Sperma in Kontakt gekommen
zu sein. Meist aber kann die betreffende
Person keine genaueren Angaben machen,
weder zu der besagten Filissigkeit noch zu der
Korperstelle, auf die sie gelangt sein soll.
Durch Nachfragen am Anfang des Gesprachs
kdnnen ,Uberbesorgte® entlastet werden, oder
es lassen sich Hinweise auf phobische Angste
ausmachen.

Zundchst: Es ist sehr unwahrscheinlich, an
beliebigen ¢ffentlichen Orten mit Sperma, noch
dazu eines HIV-infizieten Menschen, in
Kontakt zu kommen. AuBerdem ist folgendes
anzu-fihren: Getrocknetes Sperma ist nicht
mehr infektids. Fliissiges Sperma  auf
unverletzter Haut birgt kein Infektionsrisiko.
Selbst wenn Sperma auf eine blutende Wunde
oder entziindete, ndssende Haut gelangt ist,
handelt es sich doch meist nur um eine sehr
geringe Menge, die sich zudem nur kurze Zeit
dort befindet.

Nur wenn eine groBere Menge infektiésen
Spermas auf eine groBere offene Haustelle
gerédt, besteht ein - allerdings sehr geringes ~
Risiko. Eine HIV-Ubertragung auf diesem Weg

34

ist nicht bekannt, sie ware aber denkbar beim
Sex.

Ansteckung im Kindergarten

HIV kann im Kindergarten bei alltdaglichen
Kontakten nicht (bertragen werden. Ein
Infektionsrisiko ist nur bei schweren Unféllen
denkbar, bei denen es zu einem Blut-Blut-
Kontakt kommt. Zwar werden Kinder
untereinander manchmal auch handgreifiich;
dies fihrt aber selten dazu, daB auf beiden
Seiten Blut flieBt. Es ist auch sehr
unwahrscheinlich, daB in einem solchen Falle
ausgerechnet eines der ca. 500 HIV-positiven
Kinder, die es in Deutschland gibt, beteiligt ist.

Zudem sind nicht alle von ihnen im
Kindergartenalter.
Einige HIV-positive Kinder besuchen

Integrationskindergarten, in denen sie mit
HIV-negativen Kindern zusammen sind. Es ist
kein Fall bekannt, bei dem HIV im
Kindergarten Ubertragen wurde.
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DER HIV-TEST

RAHMENBEDINGUNGEN,
STANDARDS

Das Angebot des HIV-Tests im
offentlichen Gesundheitswesen der
Bundesrepublik Deutschland ist Teil einer
vergleichsweise liberalen HIV-
Priaventionsstrategie, zu der auch die
anonyme telefonische Beratung der AIDS-
Hilfen gehort. An den anonymen und meist
kostenlosen Bluttest ist eine Beratung
gekoppelt, und zwar sowohl vor der
Durchfiihrung des Tests, als auch nach der
Mitteilung des Testergebnisses. Die
Beratung dient dazu,

¢ iber den HIV-Test und seine
Aussagekraft zu informieren (Beispiel:
,Der zeitliche Abstand zwischen Test
und Risikosituation muss ausreichend
lang sein, um eine Ansteckung
nachweisen zu konnen®);

o Informationen liber Ansteckungsrisiken
zu vermitteln und auf diese Weise ein
bewusstes Risikomanagement zu
fordern;

o 1im Falle eines positiven Testergebnisses
eine qualifizierte Krisenintervention zu
ermoglichen;

» weitergehende psychosoziale oder
medizinische Informations- und
Unterstiitzungsangebote zu unterbreiten.

Die Koppelung des Test an eine Beratung
ist empfohlener Standard — dies gilt fiir die
Teststellen des dffentlichen
Gesundheitswesens wie fiir Arztpraxen.
Die Qualitédt der Durchfiihrung bleibt bei
Hausidrzten/-drztinnen, die wenig
Erfahrung mit dem Test haben, oft aber
deutlich hinter jener der
Testberatungsstellen zuriick. In der HIV-
Behandlung erfahrene Mediziner/innen
wiederum haben selten ausreichend Zeit
fiir eine ausfiihrliche Beratung.

Wird der Test in der Arztpraxis
durchgefiihrt, entfillt auBerdem die
Anonymitit, da ein positives Ergebnis in
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der Patientenakte dokumentiert wird und
im Falle einer Entbindung von der
Schweigepflicht mitgeteilt werden muss.
Die Kosten fiir den Test selbst zu bezahlen,
verhindert lediglich, dass die Krankenkasse
sofort das Ergebnis erféhrt.

Aus den genannten Griinden ist es in der
Regel sinnvoller, sich in den HIV-
Teststellen des 6ffentlichen
Gesundheitswesens testen zu lassen.

Die AIDS-Hilfen empfehlen folgende
Teststandards: Freiwilligkeit, Anonymitét,
Koppelung an Beratung, qualifizierte
Durchfithrung und Interpretation des
Befundes, personliche (niemals
telefonische oder schriftliche!) Mitteilung
des Testergebnisses in einem ausfiihrlichen
Beratungsgesprich.

Beratung vor dem Test

Die Beratung vor dem Test dient — neben
der Informationsvermittlung — dazu,
sensibel bei der individuellen
Entscheidungsfindung zu helfen. Das
heiBt, dass weder zum Test geraten noch
davon abgeraten werden darf. Zunéchst
wird in der Regel geklért, ob der/die Rat
Suchende iiberhaupt ein HIV-
Ansteckungsrisiko eingegangen ist. Falls
ja, wird die Frist ermittelt, nach der ein
Test sinnvoll ist. Informationen zu den
HIV-Ubertragungswegen sollen dazu
beitragen, sich kiinftig risikobewusst(er) zu
verhalten. Weitere wichtige Fragen sind:
Ist der/die Betreffende zur Zeit in der
Lage, mit einem moglicherweise positiven
Testergebnis fertig zu werden? Belastet die
Ungewissheit mehr als die Gewissheit?
Gibe es Unterstiitzung aus dem sozialen
Umfeld? Wiire es vielleicht besser, den
Test auf einen spiteren Zeitpunkt zu
verschieben? Sprechen besondere Griinde
— etwa der Wunsch nach ungeschiitztem
Sex in der Partnerschaft, Kinderwunsch -
fiir den Test?
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Medizinische Erwédgungen

Seit der Verfiigbarkeit der antiretroviralen
Kombinationstherapien erhoht sich der
Druck, sich fiir oder gegen einen HIV-Test
zu entscheiden. Wird mit der Behandlung
z.B. erst bei Auftreten opportunistischer
Infektionen begonnen, muss mit einem
geringeren Therapieerfolg gerechnet
werden. Andererseits mangelt es bisher an
zuverlassigen medizinischen Daten zum
Infektionsverlauf wie auch zu Wirkung
und Folgen der antiretroviralen
Medikamente, was die Wahl des
Zeitpunkts fiir den Therapiebeginn und des
Behandlungsansatzes erschwert. Daher
fragen sich viele Menschen, die
befiirchten, sich irgendwann mit HIV
angesteckt zu haben, ob sie nun wegen der
medizinischen Moglichkeiten den Test
machen sollen.

Medizinische Erwigungen werden vor
allem fiir jene Menschen eine wichtige
Rolle spielen, die sich noch in der Phase
der Serokonversion befinden und
verdachtige Symptome haben, wie auch fiir
jene, die Vertrauen in die Medizin setzen
und zu einem Behandlungsansatz bereit
sind, dessen Nutzen bislang nur in
Einzelfillen belegt ist, bei dem sich
Resistenzen bilden kénnen und bei dem
unklar ist, welche Spitfolgen auftreten. In
allen anderen Fillen werden psychosoziale
Aspekte bei der Entscheidung fiir oder
gegen den Test und bei der Wahl des
Zeitpunkts der Testdurchfithrung im
Vordergrund stehen.

Menschen, bei denen die HI'V-Infektion
schnell voranschreitet (,,rapid
progressors*), haben ab
Ansteckungszeitpunkt mindestens ein Jahr
Zeit, um mit der Therapie zu beginnen.
Wer nicht zu diesen wenigen gehort, kann
sich einige Jahre Zeit lassen, ohne dass
sich der Nutzen der Behandlung verringert.
Moglicherweise ein fritherer Tod wegen
eines sehr spéten Therapiebeginns oder
moglicherweise eine hohere Lebensqualitit
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bei einem Leben in Ungewissheit: die
Entscheidung ist schwierig.

In der Regel besteht keine Eile zum Test in
der ersten Zeit nach einer HIV-
Risikosituation — aufler bei Menschen mit
Verdacht auf eine Serokonversion. Bei der
Testentscheidung kdnnen daher die
psychosozialen Aspekte meist gebiihrend
berticksichtigt werden.

Medizinische Information

Nach wie vor gilt: Vor HIV schiitzt nicht
der HIV-Test, sondern Safer Sex. Die
Zeitspanne des ,,diagnostischen Fensters*
(siehe unten) beginnt mit jedem
ungeschiitzten Kontakt aufs Neue — bei
einem selbst und auch beim Partner/der
Partnerin. Sich und andere vor der HIV-
Infektion zu schiitzen, ist daher unabhingig
vom Test. Vielleicht gilt aber heute auch
dies: Der HIV-Test kann vor AIDS
schiitzen — und zwar im Sinne einer
frithzeitigen Diagnose, um eine
rechtzeitige Behandlung zu ermoglichen.

Zur Beratung vor dem Test gehoren daher
auch Informationen tiber den Verlauf der
HIV-Infektion und tiber die
Behandlungsmoglichkeiten. Mit dem
einschneidenden Lebensereignis eines
HIV-positiven Testergebnisses verkiirzt
sich die bisher offene Lebensperspektive,
und Phantasien von einem baldigen
leidensvollen Tod dréngen sich auf. Dass
die durchschnittliche ,,Uberlebenszeit*
nach einer Ansteckung mit HIV um viele
Jahre angestiegen ist und dass es moglich
ist, mit der Infektion viele Jahre ohne
Krankheitszeichen zu leben: dieses Wissen
kann bei der Bewiltigung eines positiven
Testergebnisses und der Uberwindung
einer eventuellen Krise helfen.

Therapieansatz in der Phase der Serokon-
version

Es gibt einen noch nicht gesicherten, aber
von Fachleuten zunehmend empfohlenen
und in Kliniken sowie Schwerpunktpraxen
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durchgefiihrten therapeutischen Ansatz fiir
so genannte Serokonverter. Dieser sieht ei-
ne etwa ein- bis zweijdhrige antiretrovirale
Therapie mit Therapiepausen vor. Bei die-
sem Ansatz muss die Therapie moglichst
schnell nach dem Auftreten von Sympto-
men und noch vor dem Abschluss der Se-
rokonversion beginnen (bis zum 90. Tag
nach der Ansteckung). Als Nachweisver-
fahren werden manchmal der p24-
Antigentest oder Virusanzuchtverfahren
eingesetzt, meist aber erfolgt gleich die Vi-
ruslastbestimmung (= der quantitative
HIV-RNA-PCR, NASBA oder bDNA). Da
es bei einer fiir den Zeitraum der Serokon-
version untypisch niedrigen Viruslast (VL
<10.000; tiblich ware im Mittel 235.000)
zu falsch positiven Testergebnissen kom-
men kann, wird empfohlen, nur Ergebnis-
se, die im Verlauf der Messungen iiber
10.000 Kopien/ml liegen, als Anhaltspunkt
fiir einen Behandlungsbeginn anzusehen.
Zusitzlich sollte im ELISA ein Anstieg der
Reaktivitét sichtbar werden.

Der langfristige Nutzen dieses Behand-
lungsansatzes ist noch nicht gesichert. Un-
klar sind bislang auch die Ursachen fiir die
Wirksamkeit bei nur einem Teil der Be-
handelten. Daher erscheint es verfriiht, ent-
sprechende Informationen generell in die
Testberatung aufzunehmen. Dennoch:
Wenn sich in der Beratung herausstellt,
dass erst vor kurzer Zeit ein hohes Anste-
ckungsrisiko bestand und zugleich mehrere
Anzeichen fiir eine akute HI'V-Infektion
sprechen, sollte iiber diesen neuen Ansatz
informiert werden.

HIV-Antikorpertest oder Virusnachweis?

Die ,, Testlandschaft® ist zur Zeit uniiber-
sichtlich. Ein ,,guter* Test ist sensitiv, das
heiBt, er findet alle positiven Ergebnisse
und liefert somit keine falsch negativen.
Ein ,,guter Test ist aber auch spezifisch,
das heiBt, er liefert keine falsch positiven
Ergebnisse und reagiert nur, wenn HIV
selbst, seine Antigene oder die durch das
Immunsystem gebildeten Antikdrper in der
zu untersuchenden Probe vorkommen. Ein
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1dealer Test miisste beide Kriterien glei-
chermalen erfiillen — und dariiber hinaus
also kostengiinstig sein.

Seit der Einfithrung der ersten Antikorper-
testverfahren im Jahre 1985 haben sich die
diagnostischen Moglichkeiten standig
weiterentwickelt. Heute stehen die vierte
Generation der Antikorpertests und die
dritte Generation der Virusnachweisverfah-
ren (NAT = Nukleinsdure-Nachweis-
Techniken) zur Verfiigung.

Die Spezifitit der Virusnachweisverfahren
bleibt deutlich hinter derjenigen der Anti-
korpertests zuriick. Die Kosten dieser Ver-
fahren werden nur bei speziellen Indikatio-
nen (Mutter-Kind-Ubertragung, PEP, ge-
gebenenfalls bei starkem Verdacht auf eine
Primirinfektion) von den Kassen iiber-
nommen. Die im Blutspendewesen
Deutschlands durchgefiihrten Ringversu-
che mit Virusnachweisverfahren zeigten
groBe Unterschiede zwischen den Laboren,
zu viele falsch positive Ergebnisse und im
Hinblick auf einzelne HIV-1-Subtypen und
auf HIV-2 auch falsch negative Ergebnis-
se. Sie werden daher derzeit nicht als Stan-
dard empfohlen.

Alle positiven Ergebnisse von Virusnach-
weisverfahren miissen spiter durch einen
Antikorpertest tiberpriift werden.

Mit der Viruslastmessung kénnen schon
friih, das hei3t etwa ab dem 11. Tag nach
der Ansteckung, einige Infektionen nach-
gewiesen werden. Diese Quote scheint in
den folgenden Tagen und Wochen schnell
und stark anzusteigen; zu welchen Zeit-
punkten sie um wie viel Prozent steigt oder
wann 100 Prozent erreicht sind, ist jedoch
nicht bekannt.

Ein Virusnachweisverfahren ersetzt den
Antikorpertest nicht, sondern kommt allen-
falls hinzu. Angesichts der unsicheren Er-
gebnisse bei hohen Kosten ist der Einsatz
dieser Verfahren zum Nachweis von HIV
nur in den oben genannten Fillen sinnvoll.
Der Zeitraum bis zu einem endgiiltig ne-
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gativen Ergebnis kann durch die heute ver-
fiigbaren Virusnachweisverfahren nicht
verkiirzt werden.

Klar und verstiandlich beraten

Meist gelingt es bereits in der
telefonischen Beratung, die genannten
Themen zu besprechen. Aufgrund ihrer
Komplexitit ist aber davon auszugehen,
dass es fiir die Anrufer/innen schwierig ist,
alle Zusammenhénge zu verstehen. Umso
wichtiger ist es, dass der/die Berater/in
eine moglichst einfache Sprache gebraucht.
Hilfreich ist auch, durch hiufiges
Nachfragen Verstindnisschwierigkeiten zu
erkennen und abzubauen.

Der HIV-Antikorpertest

Speicheltest und ,,Selbsttest*

In Deutschland sind Speicheltests nicht
zugelassen, unter anderem weil sie weniger
genau sind als Bluttests. Verhindern liefl
sich bisher auch die Einfiihrung so
genannter Selbsttest-Verfahren
(,,Heimtest* oder ,,Home-Test", ,,Home-
Collection-Test*). Die Sicherheit eines
einzelnen dieser Tests wire zu gering, und
es entfiele die Koppelung an eine auf den
Einzelfall zugeschnittene Beratung.

Nicht auszuschlieen sind
Anwendungsfehler sowie Missbrauch in
Form von Probenentnahmen durch Dritte.
Zu befiirchten wire auflerdem, dass

® es viel haufiger zu falsch positiven
Ergebnissen kommt. Bei den damit
verbunden psychischen Krisen wiren
dann keine Ansprechpartner/innen da.

e die Zahl falsch negativer Ergebnisse
durch Unterschreitung des
»diagnostischen Fensters* zunimmt.

e das Informationsniveau im Hinblick auf
die Infektionsrisiken infolge fehlender
Testberatung sinkt.

Angewandte Antikorpertestverfahren

Die modernen Antikorpertests weisen
HIV-1 und HIV-2 mit gleich hoher

38

Genauigkeit nach. Fiir die neu entdeckte
und vermutlich vorerst nur in Afrika
verbreitete Serogruppe (N) ist derzeit noch
kein Antikorpertest verfiigbar.

Der HIV-Antikérpernachweis in einer
Blutprobe erfolgt schrittweise mittels
mehrerer Tests.

Suchtest

Suchtests gibt es von mehreren Herstellern
in verschiedenen Varianten. Im Suchtest
(ELISA, EIA) werden Antikorper, die
gegen Hiill- und Kernproteine von HIV-1
(p24, gp41) und HIV-2 (gp36) gebildet
wurden, gebunden und durch mehrere
chemische Reaktionen gefirbt. Die
Intensitét der so entstandenen Farbung
wird standardisiert gemessen. Jede
Messung liber dem festgelegten Grenzwert
(>1 = HIV-positiv) oder im Graubereich
kurz darunter (0,9 bisl = uneindeutig) soll
durch einen weiteren Probendurchlauf
bestitigt werden, bevor der Suchtest als
positiv interpretiert wird. In der Regel wird
ein Suchtest einer anderen Firma als dritter
Test benutzt.

Beispiel fiir einen Suchtest-Befund:

HIV-AK- Ergebnis:

Untersuchung:

Anti-HIV-1/2- 2x schwach positiv (Firma B)
ELISA 1x negativ (Firma A)

Beurteilung: Eine eindeutige Interpretation
des Befundes ist nicht moglich. Empfohlen
wird eine Kontrolluntersuchung in etwa
vier Wochen.

Diese Tests weisen bei antikorperpositiven
Seren eine hohe Erfassungsquote auf. Ihre
hohe Empfindlichkeit geht zu Lasten der
Genauigkeit, sie reagieren hdufiger als der
Western Blot auch auf andere Stoffe im
Blut. Im Stadium ADS kommt es selten zu
falsch negativen Ergebnissen.
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Die Aussagekraft eines negativen
Ergebnisses wird fast ausschlieBlich durch
das diagnostische Fenster bestimmt.

Falsch positive Ergebnisse sind jedoch
moglich. Ein einzelner positiver Suchtest
hat daher (besonders bei unklarem Risiko!)
nur eine geringe Aussagekraft. Deshalb
muss in einem zweiten Schritt jedes
positive Suchtest-Ergebnis durch einen
Western Blot bestétigt werden, bevor der
Befund als positiv mitgeteilt wird.

Bestdtigungstest

Beim Bestatigungstest Western Blot (auch
Immunoblot) werden Virusbestandteile
verwendet und auf ein Papier
streifenférmig tibertragen. An die
Antigenstreifen (,,Banden‘) lagern sich
gegebenenfalls Antikorper aus der
Blutprobe an, die durch eine Farbreaktion
sichtbar werden. Je deutlicher zwei oder
mehr Banden auszumachen sind, desto
sicherer ist das positive Ergebnis. Nach
Abschluss der Serokonversion bis zur
fortgeschrittenen HIV-Erkrankung
reagieren die Tests mit mindestens fiinf
oder allen Banden.

Die Antikorper in der Blutprobe binden
sich an die HIV-1- oder HIV-2-
Strukturmolekiile im Testset, also an
Hiillproteine (env), Kernproteine (gag) und
an die dem Struktur-Gen (pol)
zugeordneten Proteine. Die
Beurteilungskriterien fiir ein positives
Ergebnis sind international unterschiedlich.
Sie reichen von jeweils einer Bande aus
env, gag und pol (US-amerikanisches
Rotes Kreuz) bis zu zwei Banden aus
beliebigen Gruppen, zwei aus zwei
verschiedenen Gruppen oder zwei aus env
(WHO). Die deutsche Empfehlung (DVV)
— eine env- und eine gag- oder pol-Bande —
liegt dazwischen. Eine wirklich
einheitliche Linie gibt es vermutlich auch
in der hiesigen Praxis nicht. Auf deutsche
Interpretationskriterien iibertragbare
Ergebnisse ergaben fiir den Western Blot
bei Blutspender/innen eine Rate von 5,1
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Prozent falsch positiver Testergebnisse.
Die Fachkrifte in den Teststellen konnen
diese Fille durch Testwiederholung und —
bei weiterer Unklarheit — durch Ausschluss
einer HIV-Infektion mittels anderer
Verfahren erkennen. Unerfahrene
Hausirzte und -drztinnen hingegen teilen
manchmal bereits das Ergebnis des
weniger sicheren Suchtests als
hundertprozentig sicher mit.

Fallen beide Tests positiv aus, gilt der Test
als positiv; in diesem Fall wird eine
weitere Untersuchung zur endgiiltigen
Bestitigung anberaumt. Meist wird ein
eindeutiger erster Western Blot durch
einen zweiten bestédtigt. Western-Blot-
Tests fallen bei positivem Status nach
zwolf Wochen in der Regel sehr eindeutig
aus, das heif}t, sie werden bei fiinf bis acht
HIV-Strukturmolekiilen als positiv
bewertet.

Wenn nur der Suchtest eindeutig positiv
ausfillt, der Bestiatigungstest hingegen
negativ oder uneindeutig (,,grenzwertig*),
wird im Abstand von zwei bis vier Wochen
erneut getestet. Das Ziel 1st,
Serokonversionen zu erfassen, bei denen
die Antikorperbildung noch nicht
vollstiandig ist, oder umgekehrt, falsch
positive Ergebnisse, z.B. aufgrund von
Kreuzreaktionen mit anderen
Krankheitserregern, zu vermeiden.
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Beispiel fiir die Bestitigung eines negativen Ergebnisses bei positivem Suchtest:

HIV-AK-Untersuchung Ergebnis:

Datum: 21.1. 25.2. 94.
Anti-HIV-1/2-ELISA: positiv positiv positiv
HIV-1-Western Blot:

pl8 negativ negativ negativ
p25 negativ negativ negativ
p34 negativ negativ negativ
p40 negativ negativ negativ
g p4l negativ negativ negativ
p52 negativ negativ negativ
p35 negativ negativ negativ
p68 negativ negativ negativ
gp 120 negativ negativ negativ
gpl160 negativ sehr schwach positiv negativ
HIV-2-Western Blot:

pl6 negativ negativ negativ
p26 schwach positiv sehr schwach positiv schwach
positiv

gp36 negativ negativ negativ
pS6 negativ negativ negativ
p68 negativ negativ negativ
gpl05 negativ negativ negativ
gpl140 negativ negativ negativ

Beurteilung der Ergebnisse: Eine
eindeutige Interpretation des Befundes
vom 21.1. war nicht moglich. Es hitte sich
um eine frithe Serokonversion handeln
konnen. Darauthin wurde eine
Kontrolluntersuchung empfohlen, die am
25.2. zum gleichen Ergebnis fiihrte. Aus
Sicherheitsgriinden wurde am 9.4. eine
weitere Kontrolluntersuchung empfohlen.
Der als vorlaufig negativ zu wertende
Befund wurde durch das negative Ergebnis
einer Viruslastbestimmung bestatigt.

Erbringt die Wiederholungsuntersuchung
nach zwei Wochen das gleiche Resultat, ist
in der Regel von einem negativen Befund
auszugehen, da sich in diesem Zeitraum
die Antikorperbildung dndert. Bei
Serokonversionen steigt die Anzahl der
zdhlbaren Banden. Bei uneindeutig
bleibenden Ergebnissen ist eine
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Bestitigung durch Virusnachweisverfahren
sinnvoll. In der frithen Phase der HIV-
Infektion eignet sich auch der p24-
Antigentest zur Bestatigung von
Serokonversionen.

Die mehrstufige Testdurchfiihrung und
eine entsprechende Beratung gehoren bei
den ausgewiesenen Teststellen zum
Standard, was bei Arztpraxen nicht immer
der Fall ist.
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Sicherheit des Antikorpertests

Die Testdurchfiihrung in der oben
beschriebenen Weise ist sehr zuverléssig.
Die Aussagekraft eines Tests hidngt
allerdings von vielen EinflussgréBen ab,
unter anderem von der Sorgfalt bei der
Durchfiihrung (einwandfreie Instrumente,
Eichung, Hygiene usw.). Eine Rolle spielt
auch, wie haufig in der jeweils
untersuchten Gruppe die HI'V-Infektion im
Vergleich zu anderen Infektionen
vorkommt, die das Testergebnis
verfalschen konnen.

Der Vorhersagewert eines HIV-Tests wird
durch andere, die Messung beeinflussende
Substanzen leicht eingeschrinkt. Solche
,testreaktive Substanzen konnen —
aufgezihlt nach Haufigkeit — auf eine
Schwangerschaft, eine Hepatitis-A-
Infektion, eine Cytomegalie-Infektion, auf
Rheumafaktoren, auf Infektionen mit
Epstein-Barr-Virus, HTLV-1, Herpes
simplex, Hepatitis B, Hepatitis C oder
Toxoplasmose, auf
Autoimmunkrankheiten, Impfungen und
anderes zurtickgehen. Bei Menschen, bei
denen ein HIV-Risikokontakt eher
unwahrscheinlich ist, kann es vorkommen,
dass die erste Testreihe ein falsch positives
Ergebnis erbringt. Bei Menschen mit
verhéltnisméaBig hohem HIV-
Infektionsrisiko ist ein falsch positives
Ergebnis ziemlich unwahrscheinlich, aber
nicht ganz auszuschlieBen.

Das diagnostische Fenster (,,window

period*)

Als ,,diagnostisches Fenster* wird der
Zeitraum zwischen der Ansteckung mit
HIV und der eindeutigen Nachweisbarkeit
von Merkmalen der HIV-Infektion
bezeichnet.

Fiir den Virusnachweis ist dies der
Zeitraum von der Ansteckung einer Zelle
bis zur Produktion von Viren und deren
Verbreitung in Zellen des umliegenden
Gewebes, danach im lokalen Lymphknoten
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und schlieBlich in den Lymphozyten mit
messbarer Menge freier Viren im Blut.
Dieser Zeitraum betragt etwa elf bis 14
Tage.

Fir den Antikorpertest ist dies der
Zeitraum von der Ansteckung bis zur
messbaren Reaktion des Immunsystems in
Form von Antikorpern, der in der Regel
zwolf Wochen oder — anders ausgedriickt —
etwa drei Monate betragt. Der Zeitraum
schwankt allerdings, zum Teil sogar
erheblich, da die Ausbreitung der HIV-
Infektion im Organismus und die
anschlieende Antikorperbildung von
Mensch zu Mensch unterschiedlich schnell
erfolgen. Eine Rolle dabei spielen unter
anderem der Ubertragungsweg, die Menge
aufgenommener Viren und die Stirke der
Immunantwort.

Die meisten Serokonversionen lassen sich
bereits sechs bis acht Wochen nach dem
Risikokontakt sicher nachweisen. Bis zur
zwolften Woche gelingt der Nachweis bei
fast allen HIV-Infektionen. Danach bleiben
nur noch wenige Einzelfille iibrig, bei
denen sechs oder gar zwolf Monate
vergehen miissen, ehe sich Antikdrper
nachweisen lassen.

Es gibt Hinweise darauf, dass der
Antikorpernachweis bei der statistisch
haufigeren sexuellen Ubertragung etwa
zwel bis drei Wochen frither moglich ist
als bei der Ansteckung durch Blut-Blut-
Kontakt beim intravendsen
Drogenkonsum.

In den sehr seltenen Fillen, bei denen eine
Infektion mit HIV und zugleich mit
Hepatitis C vorliegt, kann sich das
diagnostische Fenster bis zur HIV-
Antikorperbildung auf ein Jahr ausdehnen.

Die in der Beratung iibliche Angabe
,,ZwOlf Wochen Abstand zwischen Risiko-
kontakt und Antikorpertest* schlieBt somit
eine sehr hohe Quote von Serokonversio-
nen ein. Sie nimmt ebenso Riicksicht auf
die psychische Belastung, die der Test und
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das bange Warten auf das Ergebnis verur-
sachen. Die meisten Getesteten konnten
bereits nach sechs bis acht Wochen ein
»richtig™ positives oder ,richtig" negatives
Ergebnis erhalten, aber einige eben auch
ein falsch negatives. Ein dadurch notwen-
dig werdender Wiederholungstest nach
zwOlf Wochen und eventuell ein weiterer
Test nach sechs oder zwolf Monaten zur
endgiiltigen Kldrung bedeutete einen

,» Testmarathon* mit entsprechender psy-
chischer Belastung.

Virusnachweisverfahren

Die gebriuchlichsten Verfahren sind PCR,
bDNA und NASBA.

Alle Virusnachweisverfahren beruhen auf
der so genannten Nukleinsédure-
Amplifikations-Technik (NAT), das heif}t,
der massenhaften Vermehrung winziger
Mengen Erbsubstanz von Krankheitserre-
gern — hier HIV — im Reagenzglas.

Die Tests erfolgen

a) qualitativ

Ergebnis: Virus/kein Virus

oder

b) quantitativ

Ergebnis: Anzahl der Viruskopien pro
Milliliter Blut

Die notige Genauigkeit zur Erfassung aller
Virus-Subtypen kann bei den einzelnen
Verfahren beeintrachtigt sein. Jedoch ver-
bessert sich auch hier die Qualitédt von
Testgeneration zu Testgeneration. Die
Nachweisgrenzen sinken stiandig und lie-
gen fiir die Viruslastmessung (quantitativer
Test) derzeit meist bei 50 oder 20 Virus-
partikel pro Milliliter Blut.

Der mogliche Nutzen der Viruslastmes-
sung zum Nachweis einer HIV-Infektion
liegt in der durchschnittlichen Verkiirzung
des Zeitraums fiir den Infektionsnachweis
um etwa zwei bis drei Wochen. Die Erfas-
sungsgenauigkeit schwankt bei bestimmten
HIV-1-Subtypen. Fiir HIV-2 gibt es noch
kein Virusnachweisverfahren.

41

Indikation und Sicherheit des Virusnach-
weilses

Seit Einfithrung der Verfahren PCR,
bDNA, NASBA zur Therapiekontrolle und
-steuerung besteht auch die Moglichkeit,
sie fiir den Nachweis einer HIV-Infektion
zu nutzen. Unter anderem wegen der Kos-
ten (zwischen DM 180 und 300) wurde da-
von bisher nur nachrangig Gebrauch ge-
macht. Zwar werden die Virusnachweis-
verfahren stindig verbessert, sie sind aber
nach wie vor weniger genau als die Anti-
korpertests.

Erste Studien zur Erfassung einer Primir-
infektion nach einem Ubertragungsrisiko
zeigen Falsch-positiv-Raten von 2 Prozent
bei Patient(inn)en mit Symptomen und
zwischen 4,2 (bDNA 500 Kopien) und 9,5
Prozent (bDNA 50 Kopien) bei symptom-
losen Patient(inn)en. Bei den falsch positi-
ven Ergebnissen ist die Viruslast relativ
gering und legen daher den Verdacht nahe,
dass sie tatsdchlich falsch positiv sind.
Dennoch verursachen auch sie hohe psy-
chische Belastungen. Durch verbesserte
Qualitatssicherung bei der Testdurchfiih-
rung und durch Kombination verschiede-
ner Verfahren konnte in den Studien die
Falsch-positiv-Rate auf 0,4 bis 0,8 Prozent
gesenkt werden. Aufgrund der zu geringen
Spezifitat wird allgemein empfohlen, einen
positiven Virusnachweis-Befund durch
Antikorpertests zu iiberpriifen.

Beim Screening von Kindern HIV-
positiver Miitter kann durch Virusnach-
weisverfahren das diagnostische Fenster
deutlich verkiirzt werden, und zwar auf
zwel bis drei Monate. Daher ist hier die
Anwendung dieser Verfahren sinnvoll.

Schnelltest (Rapid Test)

Mit ,,Schnelltest” sind dem ELISA #hnli-
che Antikorpertestverfahren gemeint, die
in nur wenigen Minuten (statt in anderthalb
bis drei Stunden) durchfiihrbar sind. Der
hauptsiachliche Grund, weshalb in den
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USA Schnelltests eingefiihrt worden sind,
liegt in den dort sehr hohen Raten nicht
abgeholter Testergebnisse (1996: 26 % der
positiven und 33 % der negativen Ergeb-
nisse). Dies ist in Deutschland nicht der
Fall, wahrscheinlich aufgrund der zugesi-
cherten Anonymitét und dem Verzicht auf
weitere MafBnahmen wie Partnerbenach-
richtigung.

Die Sensitivitdt der Schnelltests (99,9 %)
1st in etwa vergleichbar mit jener der ELI-
SA-Testverfahren, die Spezifitit (99,6%)
ist etwas schlechter. Der technische Auf-
wand bei der Durchfithrung ist zwar gerin-
ger als beim ELISA, erforderlich ist jedoch
ein angeschlossenes Labor mit Fachkraft.
Schnelltest kosten deutlich mehr als der E-
LISA. Die Beratung vor und nach dem
Test riickt zeitlich nah zusammen, und die
Einschédtzung und Erlauterung des Vorher-
sagewertes nimmt groBeren Raum in der
Beratung ein. Wie beim ELISA ist eine
weitere Testung mit einem anderen Such-
test und einem Bestitigungstest erforder-
lich. Die Wartezeit von ein bis zwei Wo-
chen auf ein sichereres Ergebnis stellt fiir
vorliufig positiv Getestete eine starke Be-
lastung dar.

Im Jahr 2000 sind auch in Deutschland
zwei Schnelltestverfahren zugelassen wor-
den. Ein Hersteller bewirbt als Anwen-
dungsgebiete die Testung von Kontakt-
partner(inne)n im Rahmen der Postexposi-
tionsprophylaxe und die Testung von
Schwangeren kurz vor der Geburt. In Situ-
ationen, in denen die Zeit dringt, besteht
die Gefahr, dass die Beratung zu kurz gerat
und in einem nicht geeigneten Setting
(Warteflur, Kreissaal) oder iiberhaupt nicht
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erfolgt. Zu erwarten ist auBerdem eine ho-
he Rate falsch positiver Ergebnisse. Dies
ist problematisch: einerseits wegen der
psychischen Belastung, andererseits wegen
der prophylaktischen Medikamentengabe,
die sich auf ein unbestatigtes Ergebnis
stiitzt. Noch ist offen, ob hier eine ange-
messene Strategie mit Beratung — zur Er-
moglichung einer informierten Entschei-
dung — und Bestitigungstest — als Voraus-
setzung fiir die Mitteilung eines positiven
Befundes - entwickelt werden kann.

Bei Schnelltests durch Labore, die von Ge-
sundheitsdamtern und Arztpraxen beauftragt
werden, ist der zeitliche Gewinn nicht be-
deutsam, da die Testperson ja nicht ,,vor
Ort* auf das Ergebnis wartet. Zu den glei-
chen Kosten und am selben Tag lassen sich
auch zwei verschiedene ELISA-Tests mit
hoherer Aussagekraft durchfiihren.

Anrufer/innen moéchten oft sehr viel
schneller iiber ihren Serostatus nach dem
letzten Risikokontakt Bescheid wissen.
Diesem Wunsch kann mit den heute ver-
fiigbaren Verfahren nur auf Kosten der
Aussagekraft entsprochen werden. Bei dem
Versuch, diesen Zeitraum zu verkiirzen —
ob durch Virusnachweisverfahren oder
(schnellen) Suchtest — erhoht sich das Ri-
siko eines falschen Ergebnisses deutlich.
Virusnachweisverfahren konnen — neben
der psychischen Belastung aufgrund eines
falsch positiven Befundes — bei drei Test-
durchldufen auBerdem hohe Kosten verur-
sachen. Gut informiert iiber die Moglich-
keiten und Risiken der HIV-Testung geben
die meisten Anrufer/innen einem sicheren
Ergebnis den Vorzug vor einem schnellen.



Deutsche AIDS-Hilfe e.V.: Handbuch fiir Berater/innen 2001/2002 Teil I, Der HIV-Test

Tabelle: Testverfahren zu HIV und AIDS — Kosten in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKYV)

EBM (Einheitlicher BewertungsmaBstab fiir Arzte), giiltig ab 1. Juli 1999
Anhang zu Abschnitt O III, Kostenliste fiir spezielle Laboruntersuchungen

Ziffer 4543 HIV-1-Antikorper-Nachweis
mittels Immunoassay, = z.B. ELISA - Suchtest 10,00 DM

Ziffer 4544  HIV-2-Antikorper-Nachweis
mittels Immunoassay, = z.B. ELISA - Suchtest 12,00 DM

4543 und 4544 sind nicht nebeneinander abrechnungsfihig, wenn beide Untersuchungen in
einem Ansatz (Kombinationstest) erfolgen!

Ziffer 4545 HIV-Antikorper-Nachweis
mittels Inmunfluoreszenz - Bestitigungstest 25,00 DM

Ziffer 4632 HIV-1 und/oder HIV-2-Antikorper
Western Blot - Bestitigungstest 70,00 DM

Ziffer 4757 Nachweis von Virus-Antigenen aus einem Korpermaterial
(Direktnachweis) mittels Immunsfluoreszenz und/oder
mittels Immunoassay, = z.B. p24-Antigen-Bestimmung
je Untersuchung 40,00 DM

Ziffer 4805 Nachweis viraler Nukleinsiure aus einem Korpermaterial
(Direktnachweis) mittels Hybridisierung ohne Amplifikation
ggf. einschl. Aufbereitung je Erregerart und/oder -typ unter
Angabe der Art oder des Typs, = z.B. qualitative HIV-RNA-PCR 28,00 DM

Ziffer 4823 HIV-RNA zur Bestimmung

der Virusmenge fiir die Entscheidung iiber den Beginn einer
medikamentOsen antiretroviralen Therapie bei HIV-Infizierten
nach positivem Antikérpernachweis und zur Uberwachung und
Umstellung der ART oder zum Nachweis einer HIV-Infektion
des Neugeborenen einer HIV-antikdrperpositiven Mutter
180,00 DM

Die Leistung nach Nr. 4823 ist im Behandlungsfall (= Quartal) nur einmal berechnungsfahig.

Davon abweichend sind Bestimmungen der Virusmenge zu Beginn oder bei einer Umstellung

der medikamentosen ART bis zu dreimal im Behandlungsfall berechnungsfahig.

Diese Angaben betreffen lediglich den von und 300 DM. Fiir Selbstzahler/innen
gesetzlichen Krankenkassen iiblicherweise kommen &rztliche Leistungen wie Blutab-
erstatteten Betrag fiir eine Testdurchfiih- nahme, Beratungsgespridch und Transport-
rung. Je nach Kalkulation des Labors kosten hinzu. Daher kostet die HIV-
schwanken die Preise, z.B. fiir den ELISA Testung in Arztpraxen oder Laboren z.B. -
zwischen 10 und 14 DM, fiir den Western mittels ELISA meist ca. 50 DM, mit ELI-
Blot zwischen 64 und 70 DM, fiir den SA und Western Blot ca. 100 DM.

quantitativen Virusnachweis zwischen 180
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BEHANDLUNG DER HIV-INFEKTION

GRUNDSATZLICHES ZU DEN THER APIE-
ANSATZEN

Welches sind die Wege — ob bereits heute oder
erst zukinftig gangbar —, die Uberhaupt offen-
stehen, um die HIV-Infektion und/oder die
AIDS-definierenden Erkrankungen erfolgreich
zu behandeln?

Therapieansatz 1: der Erreger — HIV

e Ohne Erreger keine Infektionskrankheit:
Weniger HIV bedeutet weniger AIDS, kein HIV
= kein AIDS. Alle Behandlungen, die das Virus
direkt angreifen und die Zahl der Viren im
menschlichen K&rper verringern, werden anti-
retrovirale Therapien genannt.

Therapieansatz 2: das Zielorgan — das Immun-
system, die infizierte Zelle

o Hierzu zahlen alle MaBnahmen zur direkten
oder indirekten Unterstitzung des Immunsys-
tems, z.B. stimulierende Botenstoffe (Zytokine,
Chemokine), Antikérpergabe, Verabreichung
von durch Gentherapie gegen HIV resistent
gemachten Stammzellen des Immunsystems,
therapeutische Impfstoffe zur Verbesserung
der humoralen und/oder zellularen Immun-
antwort gegen HIV, Blockade zelleigener En-
zyme, die fir die Virusvermehrung ebenso
wichtig sind wie die vom Virus selbst mitge-
brachten Enzyme.

Therapieansatz 3: Bekampfung und/oder Vor-
beugung (Prophylaxe) der Erreger opportunis-
tischer Infektionen; hierzu gehéren

Antibiotika gegen Bakterien

Antimykotika gegen Pilze

antivirale Mittel gegen weitere Viren
Antibiotika gegen Parasiten aller Art

Es handelt sich also um Chemotherapien ge-
gen samtliche Erreger aus der Liste der AIDS-
definierenden und HIV-assoziierten Krankhe-
ten sowie gegen Tumoren bei HIV und AIDS.

Therapieansatz 4: Ganzheitliche Betrachtung
von Gesundheit und Krankheit: physische,
psychische und soziale Faktoren sind immer
gemeinsam wirkende Bedingungen flr Ge-
sundheit oder Krankheit. Wirkt eine Seite die-
ses ,Dreiecks" krankheitsbegilinstigend, kann
durch Stérkung der anderen Seiten in gewks-
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sem Sinne eine Ausbalancierung erreicht wer-
den. Zu diesem Therapieansatz gehéren:

o Physiotherapie (einschlieBlich Erndhrungs-
beratung und Sport)

e Psychotherapie

e Soziotherapie

Solange es keine antiretrovirale Therapie gab
(1987 Zulassung des ersten antiretroviralen
Medikaments AZT), verfligte die Medizin ledig-
lich uber Behandlungsmdglichkeiten, die unter
Therapieansatz 3 und 4 aufgefiihrt sind.
Rickwirkend betrachtet, haben auch diese
Therapien Leben verldngert — und sie tun dies
auch heute noch. Zur Therapie opportunist-
scher Infektionen siehe auch Teil III, Kap.
~AIDS-definierende Erkrankungen®.

Behandlungsarten nach dem Therapieansatz 4
verbessern vor allem die Lebensqualitat. Zur
Bekampfung der Ursache der HIV-Infektion
tragen sie nicht bei. Siehe hierzu auch ,Kom-
plementdre Behandlungsverfahren" in diesem
Kapitel; hier wird auch auf einige Therapiean-
satze am Immunsystem eingegangen, die sich
derzeit noch im Stadium des Experiments be-
finden.

Alle Therapien zu HIV und AIDS abzuhandeln,
sprengte bei weitem den Rahmen dieses
Handbuchs. Wir beschrédnken uns hier auf
MaBnahmen der kausalen Therapie (Behard-
lung der Ursache von HIV-Infektion und AIDS)
und verweisen an dieser Stelle auf die ver-
schiedenen Veréffentlichungen zum Thema
(Liste siehe Kapitelende).

ANTIRETROVIRALE THERAPIE

Der folgende Abschnitt geht auf antiretrovirale
Mittel, ihre Wirkungen und Begleiter-
scheinungen ein. Dabei sollte bedacht werden,
daB die Medizin sich stdndig wandelt. Was
heute noch in Experimenten untersucht wird,
gehért morgen vielleicht schon zur Standard-
therapie; was heute empfohlen wird, ist
morgen moglicherweise schon veraltet.

Auch die hier erwahnten Medikamente kdnnen
— zumindest nach heutigem Wissensstand -
nicht heilen. Wenn alsc eine Therapie bewirkt,
daB keine HIV-Viruslast im Blut mehr nach-
weisbar ist, so bedeutet dies noch lange nicht
die Vernichtung des Virus, sondern nur die
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mehr oder weniger erfolgreiche Unterdriickung
der Virusvermehrung - dieser Sachverhalt
sollte zum Allgemeinwissen aller mit der HIV-
Therapie befaBten Menschen gehdren.

In diesem Handbuch kann nicht auf jedes en-
zelne verfiigbare Medikament ausfiihrlich ein-
gegangen werden. Ausflhrliche und aktuellere
Informationen (iber die Medikamente und die
Wirksamkeit der Kombinationen finden sich in
zahlreichen Publikationen (Liste siehe Kapite-
lende).

Vermehrungszyklus von HIV und An-
griffspunkte fiir Medikamente

Zum besseren Verstandnis der medikamentd-
sen Ansatze im folgenden eine Erlduterung des
HIV-Vermehrungszyklus. Die Zielzellen fiir HIV
miissen zwei Grundvoraussetzungen aufwe-
sen: CD4-Rezeptoren und  Chemokin-
Rezeptoren (im wesentlichen entweder CCR5
oder CXCR4). Nach dem Andocken des Virus
am CD4-Rezeptor dndert sich die rdaumliche
Struktur des viralen gp-120, jener stecknadd-
kopfartig aus der Virushille herausragenden
EiweiBkugel, die aus drei Untereinheiten be-
steht. Die Untereinheit V3 wird bei dieser An-
derung freigelegt; sie kann dann an den Che-
mokin-Rezeptor binden. Nach dem Andocken
auch am zweiten Rezeptor zieht sich das virale
gp-41 (sozusagen das lange Ende der Steck-
nadel) wie eine Sprungfeder zusammen. Die
Hiille des Virus verschmilzt mit der Zelimemb-
ran, und die Erbinformation von HIV in Form
zweier identischer RNA-Strange gelangt zu-
sammen mit den viralen Enzymen (Biokataly-
satoren) Reverse Transkriptase, Integrase und
Protease in die Wirtszelle.

Damit sich die Erbinformation des Virus in die
menschliche Erbsubstanz einbauen kann, um
von dort aus mit jeder Zellteilung und somit
mit jeder Vervielfdltigung des menschlichen
Erbgutes auch das Erbgut der Viren zu ver-
mehren, missen nacheinander folgende
Schritte durchlaufen werden:

¢ Ricklbersetzung von RNA in DNA durch
das Enzym Reverse Transkriptase (dieses En-
zym besitzen nur Retroviren, menschliche Zd-
len verfligen nicht hierliber)

¢ Verdoppelung der zundchst einstrangigen
(proviralen) DNA in eine Doppelstrang-DNA
durch das Enzym Polymerase (dieses Enzym
gibt es in menschlichen Zellen und im Retro-
virus HIV)

e Einbau der Doppelstrang-DNS (Viruskopie)
in die menschliche Erbsubstanz des Zellkerns
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durch das Enzym Integrase (ausschlieBlich
virales Enzym!)

Warum ist es so wichtig, woher die genannten
Enzyme stammen — vom Virus oder vom Men-
schen? Versucht man diese Enzyme an ihrer
LArbeit" zu hindern, indem man sie mit Med-
kamenten blockiert, hat das ganz unterschied-
liche Folgen: Blockierte Virusenzyme verhin-
dern die Vermehrung, beeintrachtigen aber
nicht die biologisch notwendigen Zellfunktio-
nen des Menschen. Somit ist das Risiko uner-
winschter Nebenwirkungen von vornherein
gering. Lebensnotwendige Funktionen
menschlicher Zellen zu behindern, ist dagegen
immer gleichbedeutend mit einer hohen Wakhr-
scheinlichkeit an Nebenwirkungen, und die
bringen — unter dem Strich — vielleicht mehr
Schaden als Nutzen.

Bei jeder Aktivierung der infizierten Zellen wird
nun auch HIV aktiviert. Die im Zellkern des
Makrophagen oder der Helferzelle eingebaute
Virus-DNA wird bei Aktivierung (z.B. Produkit-
on notwendiger Botenstoffe und/oder Zellte-
lung zur Vermehrung von Zellen, die gegen
bestimmte Erreger gerichtet sind) kopiert, und
neue Virus-RNA-Strange entstehen (Transkrip-
tion). Die RNA verschliisselt den Bauplan
samtlicher EiweiBe des Virus, die seine inneren
und auBeren Hillen sowie samtliche fiir die
weitere Vermehrung notwendigen Enzyme
aufbauen. Ein Ablesen der neuen RNA-Strange
in Ribosomen der Wirtszelle (Translation) be-
wirkt die Synthese all diese EiweiBe. Zunachst
gibt es nur eine lange EiweiBkette.

Jetzt tritt das nachste Virusenzym, die Protea-
se, auf den Plan. Sie hat zwei wichtige Funkt-
onen. Erstens schneidet sie wie eine Schere
aus dem groBen Vorlduferprotein samtliche
Hiillen- und EnzymeiweiBBe zurecht. Die einzd-
nen Bausteine fUr die neuen Viren (RNA und
Eiweie) sammeln sich unterhalb der Zei-
membran der befallenen Zelle und fligen sich
durch elektrostatische Anziehungskréfte zu
neuen Viruspartikeln zusammen. Wahrend der
sogenannten Ausknospung neuer Viren umge-
ben sich diese mit Teilen der menschlichen
Zellhiillen. In den sich nun abschniirenden
neuen Viren wirkt die Protease im Sinne von
Nachreifung weiter. Erst nach einer bestimm-
ten Phase sind die abgeschniirten Partikel vd-
lig ausgereift und in der Lage, weitere — bisher
noch nicht infizierte Zellen — anzustecken.
Auch die Proteasen sind rein virale Enzyme, in
menschlichen Zellen kommen sie nicht vor.
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Zusammenfassend |aBt sich feststellen, daB
das Virus an folgenden Schritten gehindert
werden kann:

e Andockvorgange von Virus und Zielzelle:
Hemmung der ,Fusion®

e Riickiibersetzung von RNA in DNA: Hem-
mung der ,Reversen Transkriptase"

e Einbau der DNA in das menschliche Erb-
gut: Hemmung der ,Integrase"

e Reifung neuer infektidser Viren: Hemmung
der ,Protease™

Stand der Umsetzung dieser Ansatze in_die
Praxis (Juli 1999):

e Die ersten Fusionshemmer (T-20, T-1249)
werden in klinischen Studien (Phase II) ge-
priift. Sie sind derzeit nicht Bestandteil der
Behandlungspraxis.

e Die ersten Integrasechemmer werden in
vorklinischen und klinischen Studien (Phase I)
geprift. Sie sind derzeit nicht Bestandteil der
Behandlungspraxis.

e Reverse Transkriptase-Hemmer sind ver-
fligbar

e Proteasehemmer (Protease-Inhibitoren =
PI) sind verfugbar

Abbildung: Ansatzpunkte fiir antiretrovirale Medikamente:
1. Fusionshemmer; 2.Reverse-Transkriptase-Hemmer (NRTI, NNRTI); 3. Integrasehemmer;
4. und 5. Proteasehemmer (Graphik: Andreas Schollmayer, Mainz, und Dr. Dr. Stefan Dressler, Berlin)

Angriffspunkte derzeit verfiigbarer Medikamente

2: Reverse-Transkriptase-Hemmer:

NRTTI: Retrovir, Epivir, (Combivir,) Videx, Hivid, Zerit, Ziagen, Adefovir

NNRTI: Viramune, Rescriptor, Sustiva

4 und 5: Proteasehemmmer: Invirase/Fortovase, Norvir, Crixivan, Viracept, Agznerase
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Kombinationstherapie und Resistenzbil-
dung

Die zur Verfligung stehenden antiretroviralen
Medikamente vermdgen in Kombination die
HIV-Vermehrung einige Zeit lang zu hemmen
und die Viruslast um bis zu 99,9 Prozent
(gleichbedeutend mit drei Zehnerpotenzen, =
3 log-Stufen) zu senken, wahrend die CD4-
Zellzahlen mdglicherweise um drei bis sechs
Monate zeitverzogert ansteigen. Symptome
kdnnen gemildert werden, opportunistische
Infektionen zuriickgehen. Auch senken die
antiretroviralen Medikamente die Todesrate im
fortgeschrittenen AIDS-Stadium. Ihr groBter
Nutzen liegt aber in der Verlangerung der
symptomfreien Phase und der Lebenserwar-
tung.

Die Mittel missen in Kombination eingesetzt
werden, weil sie erst dann gentigend stark
wirken, um die Virusvermehrung deutlich zu
senken - Letzteres ist das wichtigste Ziel. Bei
einer Vermehrung von HIV in GréBenordnun-
gen von taglich zehn Milliarden neuer Viren
und einer Kettenldange der viralen Erbsubstanz
von 9.000 Bausteinen kann an jeder von 9.000
mdglichen Stellen tdglich mindestens einmal
ein Baustein durch einen anderen ausge-
tauscht oder durch ,schlampig® arbeitende
Enzyme ein Baustein zuviel eingebaut werden.
Denn die Trefferquote fir solche Mutationen
ist etwa 1:10.000 fiir jeden Punkt der RNA-
Kette des Virus. Im menschlichen Erbgut gibt
es fir solche Félle Reparaturenzyme. HIV ver-
fugt nicht (iber solche Reparaturenzyme, des-
halb treten alle theoretisch mdglichen Fehler
tatsdchlich auch in der Praxis auf.

Die so entstandenen ,Mutanten™ kénnen durch
ihre Fehler biologische Vor- oder Nachteile
erfahren. GréBere Nachteile fiihren zum Unter-
gang des neuen Virustyps. GroBere Vorteile
machen die neue ,Quasispezies" resistent ge-
gen die eingesetzten Medikamente oder erlau-
ben den Viren, jetzt auch Zellen zu infizieren,
die sonst gar nicht infizierbar waren, weil sie
gar nicht die oben beschriebenen Rezeptoren
besitzen. Durch die groBe Zahl taglich neu
entstehender Viren ist es daher bei den bisher
bekannten Medikamenten nur eine Frage der
Zeit, wann sie durch Resistenzentwicklung ihre
Wirkung mehr oder weniger stark verlieren,
solange sich das Virus noch vermehrt. Dies ist
auch bei einer Viruslast < 20/Millilter noch
moglich, allerdings bei weitem nicht mehr so
rasch wie bei einer ziigellosen Virusvermeh-
rung ohne Medikamente.
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Je schneller die Viruslast nach Therapiebeginn
unter die Nachweisgrenze sinkt, desto wahr-
scheinlicher bringt die eingesetzte Kombination
anhaltenden Therapieerfolg. Je hoher die M-
ruslast unter der Therapie bleibt, desto
schneller entwicklen sich Resistenzen. Je star-
ker das Immunsystem bereits geschadigt ist
(je niedriger die T-Helferzelizahl ist), desto
schwieriger ist es, die Virusvermehrung zu
unterdriicken und desto schwerwiegender sind
die Nebenwirkungen.

Wann welche Kombinationen eingesetzt wer-
den sollten, muB fiir jede/n einzelne/n festge-
legt werden — Stichwort ,individuelle Thera-
pie". Jede/r hat eine andere ,Vorgeschichte®,
und bestimmte vorherige Erkrankungen ver-
bieten den Einsatz einzelner Mittel. Medika-
mente, die ein/e Infizierte/r ohne weiteres
vertragt, bekommen einem/einer anderen
maoglicherweise {iberhaupt nicht (Nebenwi-
kungen). AuBerdem treten ofter HIV-Stamme
auf, die bereits von vornherein gegen be-
stimmte Mittel resistent sind. Daher ist es
mdglich, daB ein und dasselbe Mittel bei dem
einen gut wirkt, bei der anderen dagegen
kaum. In solchen Féllen dient die Kontrolle der
Viruslast zur individuellen Therapieeinstellung:
Eine Kombination aus Medikamenten, die in
den ersten 14 Tagen bis vier Wochen die M-
ruslast nicht um mindestens 90 Prozent senkt,
sollte durch eine andere ersetzt werden.

Das Ziel der Therapie ist eine Senkung der
Viruslast unter die Nachweisgrenze heute ver-
fligbarer Testverfahren (= derzeit 20 HIV-RNA-
Kopien/Milliliter), mindestens aber auf 5.000
HIV-RNA-Kopien pro Milliliter.

Flir die antiretrovirale Kombinationstherapie
gelten weitere Grundsatze:

=>» Mindestens eines (besser jedoch zwei!) der
Mittel sollte die Blut-Hirn-Schranke tberwinden
kdnnen, um auch HIV in Hirn und Nervenzellen
erreichen zu kénnen.

= Medikamente, die Kreuzresistenzen ausbi-
den, deren Wirkungen sich gegenseitig aufhe-
ben, oder die dhnliche, sich gegenseitig ver-
starkende Nebenwirkungen aufweisen, sollten
nicht kombiniert werden. Resistenzentwicklung
flihrt zum Wirkungsverlust von Medikamenten.
Kreuzresistenz bedeutet: Eine Resistenz gegen
ein eingenommenes Medikament beeintrach-
tigt auch die Wirkung anderer Medikamente,
selbst wenn sie vorher nie eingenommen wor-
den sind.
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=> Es gibt zur Zeit keine Monotherapien (Be-
handlung mit einer einzigen Substanz), die
wirksam genug sind.

=» Zweierkombinationen sind nur bei wenigen
Patienten/Patientinnen wirksam genug. Bei
einer Ausgangsviruslast (setpoint) von 5.000
vermag nur eine gute Zweierkombination mit
einer Wirksamkeit von 99 Prozent (log 2) die
Viruslast auf Werte von 50 Kopien/ml (also
unterhalb der Nachweisbarkeitsgrenze) zu
senken.

=>» In der Regel miissen heute Dreifach- oder
Vierfachkombinationen verabreicht werden.

=» Wird beim Unwirksamwerden der Erstthe-
rapie von einer Dreifach- auf eine andere
Dreifachkombination umgestellt, sollten mn-
destens zwei der drei Substanzen fir den/die
Behandelten neu sein, besser noch alle drei.

Fragen der jeweils giiltigen Therapiestandards
werden in den wichtigsten Fachverbanden in
Deutschland und Osterreich verhandelt; die
dort gefaBten Konsensbeschliisse werden in
den jahrlich neu bearbeiteten ,Deutsch-
Osterreichischen Therapierichtlinien® veréffert-
licht. Ob, wann, was wie eingesetzt wird, dar-
auf einigen sich die Fachleute entsprechend
ihres Fachwissens, indem abgestimmt wird.
Was sich dann wie eine eindeutige Empfehlung
(oder auch Nichtempfehlung) liest, kann in
Wirklichkeit so zustande gekommen sein: 14
stimmten mit Ja, 12 stimmten mit Nein, 2 ent-
hielten sich der Stimme. Die Abstimmungser-
gebnisse werden bisher nicht transparent ge-
macht. So ist nicht nachzuvollziehen, wie
knapp manche Empfehlung ausfallt bzw. wie-
viel jeweils auch gegen ein bestimmtes Be-
handlungsverfahren spricht. Damit sei einmal
mehr unterstrichen, daB vieles in der antiretro-
viralen Therapie von einem guten Arzt/einer
guten Arztin abhéngt.

Therapiebeginn

Ein Schwerpunktarzt beschrieb die Situation
mit durchaus weisen Worten: ,Eine Therapie
beginnt dann, wenn der Patient dazu bereit
ist." Fir alle, die sich nicht oder nicht nur auf
die Meinung ihres Arztes/ihrer Arztin verlassen
mochten, entsteht die Bilirde, sich Uber die
verschiedenen therapeutischen Strategien zu
informieren und die Wahlmdglichkeiten sowie
fachlichen Einschatzungen zu vergleichen. Die
beste Ausgangsbasis flr einen Therapiebeginn
ist die innere Zustimmung, nachdem alle Vor-
und Nachteile abgewogen wurden. Wie je-
mand eine Therapie oder deren einzelne As-
pekte bewertet, hangt vom jeweiligen Lebens-
kontext, den Interessen und Perspektiven ab

48

und kann durchaus anders als die medizini-
schen Empfehlungen ausfallen. Eine Rolle
spielen hierbei z.B. der aktuelle und der spa-
tere Nutzen der Medikamente, die Lebenser-
wartung, das allgemeine Vertrauen oder
MiBtrauen in die Arzteschaft, Arbeitsrhythmen
usw. Es ist wichtig, sich fir die Entscheidung
pro oder contra Therapieaufnahme geniigend
Zeit zu nehmen und innerlich hinter ihr zu
stehen. Auch wenn die Entscheidung AuBen-
stehenden sehr unvernlnftig oder riskant er-
scheint, sollte sie von Beratern und Beraterin-
nen grundsatzlich respektiert werden.

Wegen der haufigen Nebenwirkungen ant-
retroviraler Medikamente und der in der Regel
nur mit groBer Selbstdisziplin (,Compliance"
oder ,Adherence") einhaltbaren Einnahme-
schemata ist die Empfehlung der International
AIDS Society in Richtung einer ,aggressiven"
Therapieaufnahme umstritten: Sie lautet, alle
~Symptomatischen®™ Patienten/Patientinnen,
d.h. alle mit HIV-Krankheitszeichen zu behan-
deln, dazu alle asymptomatischen (= ohne
Krankheitszeichen), die weniger als 500 CD4-
Zellen pro Mikroliter haben sowie alle asymp-
tomatischen mit (ber 500 CD4-Zellen und d-
ner Viruslast Uber 5.000 bis 10.000 pro Millii-
ter.

Nicht wenige Mediziner/innen befiirchten, daB
mit dieser Empfehlung zahlreiche Patienten
und Patientinnen zu frih behandelt wiirden, da
die Therapiemdglichkeiten zu frih erschopft
sein konnten. Sie folgen daher einer zuriick-
haltenderen Behandlungsstrategie und unter-
scheiden dabei zwischen zwingender, fakultati-
ver (mdglicher) und experimenteller (noch
nicht erprobter) Therapieindikation.

Eine dringende (,zwingende™) Behandlungsin-

dikation ware demnach gegeben bei Patienten

und Patientinnen

o mit AIDS

¢ mit HIV-assoziierten Symptomen

o mit einer Viruslast tber 30.000 Kopien pro
Milliliter

o mit CD4-Zellzahlen unter 350 pro Mikroliter

e mit starker Zunahme der Viruslast (z.B. um
mehr als das Zehnfache, d.h. groBer als 1
log)

e mit starker Abnahme der CD4-Zellen (z.B.
mehr als 25 Prozent)

Eine fakultative Behandlungsindikation ware

gegeben bei Patienten und Patientinnen

e mit einer Viruslast zwischen 10.000 und
30.000 Kopien pro Milliliter

¢ mit CD4-Zellzahlen unter 500 pro Mikroliter
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e mit akuter Serokonversion

Die experimentelle Indikation bezieht sich auf

Patienten und Patientinnen

e mit einer Viruslast unter 10.000 Kopien pro
Milliliter

e mit CD4-Zellzahlen uber 500 pro Mikroliter

e mit Serokonversion, die mehr als drei Mo-
nate, aber weniger als ein Jahr zuriickliegt

e mit ausgepragtem Therapiewunsch

In jedem Fall muB also die individuelle Situati-
on des Patienten/der Patientin beriicksichtigt
werden. Die grofe Bandbreite der Empfehlun-
gen flhrt dazu, daB sogar im selben HIV-
Zentrum Verschiedenes geraten wird, wenn
mehrere Spezialisten/Spezialistinnen befragt
werden: Was ist beispielsweise mit einem, der
bei stabiler CD4-Zellzahl um 250 pro Mikroliter
und niedriger, stabiler Viruslast in volligem
Wohlbefinden lebt? Oder mit einer, die eine
Viruslast von 23.000 pro Milliliter bei normalem
Immunstatus hat (die Viruslastbestimmung ist
sehr ungenau, der Wert schwankt bei mehrfa-
cher Messung derselben Probe um % zwei
Drittel. 23.000 kann also auch 9.000 bedeu-
ten)?

Hinweis flir die Beratung: Berater und Berate-
rinnen sollten darauf achten, daB ihre Hinweise
nicht als Empfehlung zum Behandlungsbeginn
miBverstanden werden. Es geht dabei nicht
nur um den Gesundheitszustand des/der Ra-
suchenden, sondern auch um die Abkldrung
seiner/ihrer Motivation. Im Rahmen der Tele-
fonberatung ist dies freilich kaum zu leisten.
Was Telefonberatung dagegen sehr gut kann:
allgemein informieren, auf versierte Bera-
ter/innen und Arzte/Arztinnen verweisen, die
die individuelle Situation angemessen berlick-
sichtigen. Ein hohes Vertrauen in die Kompe-
tenz des Arztes/der Arztin vermittelt viel S-
cherheit und tragt damit zur Gesunderhaltung
bei. Auch deshalb ist Vorsicht angebracht bei
Fragen zur Bewertung arztlichen Handelns
oder laufender Therapiestrategien. Im — (ibi-
chen — Zweifelsfall ist die Verweisung an kom-
petente Stellen die beste Antwort eines Tele-
fonberaters/einer Telefonberaterin.

Seit der internationalen AIDS-Konferenz von
Vancouver 1996 folgten etliche Arzte und Arz-
tinnen der therapeutischen Devise ,Hit Hard
and Early" (,Kraftig und friih entgegenwirken™)
und setzen friihzeitig hochaktive antiretrovirale
Therapien (HAART) ein, anfangs verbunden
mit der Hoffnung, innerhalb von zwei Jahren
eine Eradikation (vollstéandige Entfernung von
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HIV aus dem infizierten Organismus) zu erre-
chen. Diese Zeitspanne mufite dann bald auf
geschatzte zehn Jahre erhdht werden. Heute
scheint die Eradikation unméglich. Bei Patien-
ten und Patientinnen, die sich erst vor kurzem
(weniger als 90 Tagen) mit HIV infiziert hatten,
bei denen daher die Ausbreitung der Viren in
die verschiedenen Korpersegmente am we-
nigsten fortgeschritten war, konnte die Virus-
last auf weniger als 25 Kopien pro Milliliter
abgesenkt werden. Auch Untersuchungen auf
Virus-RNA in Zellen der Samenfliissigkeit und
der Darmwand waren bei fast allen Unter-
suchten negativ. Dennoch war nach einer Be-
handlungszeit von 30 Monaten HIV immer
noch in ruhenden CD4-Zellen nachweisbar.
Dies galt auch flir Patienten und Patientinnen,
bei denen die Viruslast im Blut konstant unter
der Nachweisgrenze geblieben war. Eine ge-
nauere Einschatzung der Vor- und Nachteile,
der Wirkungen und Nebenwirkungen einer
friihen, nach der Serokonversion begonnenen
Therapie, im Vergleich zu mittlerem und spd-
terem Beginn auf der Grundlage Kklinischer
Daten wird erst in einigen Jahren méglich sein.

Einen Sonderfall, was die Kontroverse ,friith
oder nicht friih beginnen?" angeht, bilden die
Menschen in der ersten Akutphase der Infekt-
on unmittelbar vor oder wahrend der Serokon-
version. Hier scheint es tatsachlich denkbar,
daB durch eine sofort begonnene, moglicher-
weise zeitlich begrenzte hochaktive Therapie
die Ausbreitung des Virus im Korper wirksam
unterbunden und so dem Immunsystem zwar
keine Eradikation, aber immerhin eine lang
andauernde Kontrolle liber das Virus ermég-
licht werden kdnnte. Untersuchungen deuten
darauf hin, daB fiir eine solche dauerhafte
Kontrolle HIV-spezifische T-Helferzellen naot-
wendig sind. Diese gehen jedoch in der Regel
bereits wahrend der Primdrinfektion verloren
und werden auch unter einer spater einsetzen-
den voll wirksamen antiretroviralen Therapie
nicht mehr neu aufgebaut. Entweder muf} die
antiretrovirale Therapie also bereits den Ver-
lust dieser Zellen verhindern (das heiBt Beginn
der Therapie wahrend der Primdrinfektion),
oder Mittel und Wege miissen gefunden wer-
den, wie die Bildung solcher Zellen erzwungen
werden kann.

Ob und unter welchen Bedingungen durch eine
antiretrovirale Therapie geschiitzte HIV-
spezifische Helferzellen auch ohne Medika-
mente in der Lage sind, HIV dauerhaft zu kon-
trollieren, ist noch nicht systematisch unter-
sucht. Die Menschen, bei denen nach einem
Therapiebeginn im Stadium der Primarinfektion
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die Viruslast unter die Nachweisgrenze absank
und auch nach Absetzen der Medikamente
nicht mehr anstieg, lassen sich bisher an einer
Hand abzdhlen. Dies mag aber auch daran
liegen, daB bisher nur wenige bereit sind, das
Risiko einzugehen, die Medikamente abzuset-
zen. Uberdies kommt es &uBerst selten vor,
daB sich jemand noch wahrend der Primarin-
fektion an einen HIV-Spezialisten/eine HIV-
Spezialistin wendet. Dies wird allerdings im
Zusammenhang mit einer gescheiterten Post-
expositionsprophylaxe kinftig hdufiger vor-
kommen.

Neben- und Wechselwirkungen

Die gelegentlich am Anfang der antiretroviralen
Behandlung auftretenden Nebenwirkungen
gehen hdufig in den ersten vier Wochen nach
Therapiebeginn zuriick, auch wenn die Med-
kamente durchgehend in voller Dosis einge-
nommen werden. Sollten Nebenwirkungen
doch zum Austausch einer Substanz gegen
eine andere zwingen, bilden sie sich meist
wieder zuriick. Man macht sich also durch eine
antiretrovirale Therapie nicht zwangslaufig
etwas ,kaputt®. Allerdings filihren antiretrovi-
rale Medikamente manchmal auch erst nach
langerer Behandlungsdauer zu Nebenwirkun-
gen (Langzeitnebenwirkungen): beispielsweise
fuhren NRTI und PI (mdglicherweise auch
NNRTI) unter anderem zu ,unschénen® kor-
perlichen Veranderungen, die sich nach Abset-
zen nicht spontan zuriickbilden: Die soge-
nannte Lipodystrophie ist eine Umlagerung des
korpereigenen Fetts. Fettgewebe an GesdB,
Armen, Beinen und Gesicht wird abgebaut,
dasjenige am Rumpf, bei Frauen auch an den
Bristen, wird aufgebaut. Auch erhthte Blut-
fette und Blutzuckerwerte sind unter PI-
Therapie nicht ungewohnlich. Diskutiert wird,
ob damit auch das Risiko fiir Herz-
Kreislauferkrankungen steigt. Teilweise erklart
sich durch diese Nebenwirkungen das aktuelle
Bestreben, zu Beginn der antiretroviralen
Therapie PI-freie Kombinationen einzusetzen.
Noch ist allerdings ungeklart, ob nicht eventu-
ell alle Kombinationspartner solche Nebenwi-
kungen auslésen kénnen.

Selten kommt es zu schwerwiegenden Neben-
wirkungen, die es erforderlich machen, die
fragliche Substanz sofort abzusetzen. Die U-
berwachung der antiretroviralen Therapie
durch einen Arzt/eine Arztin ist auch aus die-
sem Grund sehr wichtig, ganz besonders zu
Beginn der Therapie.
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Nicht nur fir Drogengebraucher/innen ist es
wichtig zu wissen, daB PI und NNRTI die Ge-
schwindigkeit des Abbaus anderer Medika-
mente und Drogen im Koérper verdndern kén-
nen. Wird der Abbau beschleunigt, ist die Kon-
zentration anderer Medikamente zu niedrig,
was besonders bei Antibiotika und Antimykoti-
ka fatal sein kann. Wird der Abbau verlang-
samt, kénnen andere Medikamente in zu hoher
Dosis vorliegen, was die Wahrscheinlichkeit
unerwlinschter Nebenwirkungen erhoht. Die
behandelnden Arzte und Arztinnen miissen
deswegen immer Uber alle eingenommenen
Medikamente und Drogen informiert werden.

Die Kombination von Ecstasy mit Norvir, sehr
wahrscheinlich auch mit Crixivan, kann zu
stark erhoéhten Ecstasy-Konzentrationen im
Blut fiihren. So ist bereitsTodesfall unter der
Kombination Norvir/Ecstasy bekannt gewor-
den. Auch die Wirkung von Speed (Ampheta-
min) kann durch PI verstarkt werden.

Unter Norvir und vermutlich auch bei den an-
deren Proteasehemmern, aber auch bei einzd-
nen NNRTI, besonders Viramune, ist die Me-
thadonmenge im Blut erniedrigt. Die Metha-
dondosis bei Substituierten muB3 daher erhoht
werden. Auch Heroin kann in Kombination mit
PI in seiner Wirkung abgeschwacht werden.
Selbst erfahrene Drogenbenutzer/innen soliten
daher, wenn sie mit PI und/oder NNRTI be-
handelt werden, die Wirkdosis illegaler Drogen
neu testen, am besten ,von unten®, das heiBt
auch bei lange bekannten und angewendeten
Drogen mit viel kleineren Mengen als gewohnt.
In den ersten vier Wochen nach Therapiebe-
ginn (mit PI oder NNRTI) sollte auf Drogen
moglichst ganz verzichtet werden, weil die
Leber in dieser Zeit hdufig mit dem Abbau der
neuen Medikamente . ausgelastet ist und mit
zusatzlichen Drogen iberfordert ware.

Sustiva (Efavirenz) kann bei bestimmten THC-
Tests (zum Nachweis des Konsums von Ha-
schisch oder Marihuana) falsch-positive Ergeb-
nisse verursachen. Das heiBt, auch jemand,
der diese Drogen nie zu sich genommen hat,
kann unter Therapie mit Sustiva ein positives
Testergebnis auf THC aufweisen. Es gibt auch
THC-Tests, die unter Sustiva ,korrekte™ Ergeb-
nisse liefern. Allerdings sind die Tests so emp-
findlich, daB es fiir einen positiven Befund
ausreichen kann, sich in einem Raum auf-
gehalten zu haben, in dem Haschisch oder
Marihuana geraucht wurde. Davon abgesehen,
kann ein solcher Test auch noch einen Monat
nach (aktiver oder passiver) Aufnahme von
Haschisch oder Marihuana positiv reagieren.
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Der Abbau von THC kann sich auch bei der
Therapie mit Proteasehemmern deutlich ver-
zogern.

Probleme mit der Medikamenteneinnah-
me (Compliance/Adherence)

Mit den Begriff Compliance wird die Bereit-
schaft eines Patienten/einer Patientin zur Mi-
wirkung bei diagnostischen und therapeut-
schen Mafinahmen bezeichnet, z.B. die Zuver-
lassigkeit in der Befolgung therapeutischer
Anweisungen. Der Begriff Adherence hat bei-
nahe die gleiche Bedeutung, mit einem kleinen
Unterschied: Er ist neutraler, bei ihm schwingt
im Englischen nicht die — historisch bedingte —
leicht negative Bedeutung mit, wie das bei
Compliance der Fall ist.

Halten sich Patienten/Patientinnen nicht (ge-
nigend) an die Verordnung des Arztes/der
Arztin, so wurde und wird dies aus arztzent-
rierter Sichtweise liberwiegend als Schuld oder
als Defizit des Patienten/der Patientin gesehen.
Compliance/Adherence wird allerdings zuneh-
mend als ein vielschichtiges Phdanomen ver-
standen. Dabei werden neben den subjektiven
Orientierungen des Patienten/der Patientin
auch die Merkmale des Therapieregimes, die
Besonderheiten des Krankheitsbildes, die the-
rapeutische Beziehung und der Kontext der
Behandlung (Behandlungsort und Lebensbe-
dingungen) berticksichtigt.

Wie gut es gelingt, Einnahmevorschriften ein-
zuhalten, hangt unter anderem auch von deren
Komplexitat und Angepaftheit an das jeweilige
alltagliche Leben ab. Je komplizierter das the-
rapeutische Regime und je stdarker die Neben-
wirkungen, desto eher kommt es zu Abwei-
chungen von den Vorgaben. Hier sind die
Pharmafirmen gefordert, Darreichungsformen
mit geringeren Einnahmehdufigkeiten, Ein-
nahmevorschriften und Tablettenmengen zu
entwickeln.

Eine besondere Schwierigkeit bei schweren
chronischen Erkrankungen wie AIDS liegt unter
anderem darin, ein Leben mit standiger Med-
kamenteneinnahme als normal hinzunehmen,
ohne daB die Therapie Aussicht Heilung bietet.
Eine wichtige Rolle spielt hier u.a. die thera-
peutische Beziehung zwischen Arzt/Arztin und
Patient/in: Es sollte gelingen, ein offenes und
vertrauensvolles Verhaltnis aufzubauen und
Bevormundung zu vermeiden.
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Einen weiteren EinfluB auf die Compliance
haben die Eigenschaften des Behandlungsortes
(Erreichbarkeit,  Offnungszeiten,  Kunden-
freundlichkeit und raumliche Atmosphare, Ab-
lauf der Versorgung). Im AIDS-Bereich mit
seiner starken Betonung der Selbstbestimmung
kommt es besonders darauf an, ob und wie die
Entscheidungen der Betroffenen, z.B. in Fra-
gen der Vereinbarkeit der Behandlungsvar-
schriften mit der Lebensweise, akzeptiert wer-
den.

Verglichen mit anderen Therapien ist die
Compliance der HIV-Positiven bei der ant-
retroviralen Therapie hoch, trotz der haufigen
Einnahmetermine und zahlreichen Vorschriften.
Tag flir Tag mehrere zeitlich eng begrenzte
Einnahmetermine einzuhalten, eventuell Nah-
rungspausen einzulegen und/oder auf manche
Nahrungsmittel ganz zu verzichten - all das
erfordert eine duBerst hohe Disziplin und ge-
lingt dennoch nicht immer. Viele stellen sich
durch die Angst vor Resistenzentwicklung un-
ter einen hohen Anforderungsdruck, dem sie
nicht vollstdndig genligen kdnnen. Ein
schlechtes Gewissen und/oder Angst vor dem
Therapieversagen sind hadufige Begleiter des
Alltags mit Medikamenten. Da der Druck bis-
weilen um so hoher ist, je besser informiert die
Betreffenden sind, erfordert die Beratung zu
Problemen mit der Medikamenteneinnahme
besondere Sensibilitat. Wird einmal vergessen,
das Medikament einzunehmen, oder erfolgt die
Einnahme einmal etwas verspatet, hat das
keine groBen Folgen; anders sieht es aus,
wenn sich dies haufig wiederholt. Die Anpas-
sung der Einnahme an den Tagesrhythmus, an
regelmaBige Essenszeiten, den Funf-Uhr-Tee,
Arbeitspausen usw. hilft, allerdings nur im
Alltag; bei Abweichungen hiervon, z.B. bei
Reisen, kommt es leicht zu Verschiebungen der
Einnahme. Armbanduhren oder Pillendosen mit
Wecker erinnern recht zuverlassig, ihr Piepsen
kann allerdings manchmal (z.B. am Arbeits-
platz, wenn die anderen nichts von der HIV-
Infektion wissen) als zu auffdllig empfunden
werden.

Angesichts des Geschilderten geht es darum,
bessere Strategien flir die Einpassung der Me-
dikamenteneinnahme in die eigene Lebers-
weise zu finden. Es ist verstandlicherweise
sinnvoller, auf ein einfacheres Therapieschema
umzustellen, als abzuwarten, bis sich eine
Resistenz entwickelt. In Lebenssituationen, die
eine regelmaBige Einnahme unmdglich ma-
chen, ist es besser, die Therapie kurzzeitig
ganzlich abzusetzen, als mit einer unregelma-
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Bigen und/oder
fortzufahren.

unvollstdndigen Einnahme

Compliance hangt auch stark davon ab, ob der
Therapie innerlich zugestimmt oder ob sie
abgelehnt wird, ebenso von anderen psych-
schen sowie von lebensweltlichen Aspekten,
zum Teil auch vom (mangelhaften, veralteten
oder falschen) Informationsstand. Deshalb ist
es so sinnvoll, auf eine umfassende personi-
che Beratung zu verweisen.

Die Mittel in der verschriebenen Menge und in
den vom Arzt/der Arztin angegebenen Abstan-
den einzunehmen, ist sehr wichtig. Auch die
Umstdnde der Einnahme (z.B. auf nilchternen
oder auf vollen Magen) sind zu beachten.
Manche Medikamente durfen nicht gleichzeitig
mit anderen, sondern nur zeitversetzt einge-
nommen werden. Andernfalls ist weniger Wirk-
substanz im Korper, als zur Virusunterdri-
ckung erforderlich ist. Die Folge davon ist eine
beschleunigte Resistenzentwicklung. Die Med-
kamente helfen dann weniger gut und weniger
lange, auBerdem besteht die Gefahr, daB die
resistenten Stdmme weitergegeben werden.
Wer nicht wirklich bereit ist, sich auf eine an-
tiretrovirale Therapie einzulassen, 1a8t es da-
her besser erst einmal sein. Auch erhdhte
Wirkspiegel durch falsche Einnahme sind még-
lich; in diesem Fall steigt die Gefahr une-
winschter Nebenwirkungen. In jedem Fall
empfiehlt es sich, die Beipackzettel zu lesen,
weil Arzte/Arztinnen bisweilen falsche oder
unvollsténdige Einnahmevorschriften machen
oder - ohne wissenschaftliche Grundlage -
Dosierungen eigenméachtig andern.

Die Frage der Erhéhung der Compliance geht
nicht nur die Patienten und Patientinnen, son-
dern gerade auch die Arzte und Arztinnen an.
Wahrend der arztlichen Beratung sollte darauf
bestanden werden, die Vorschriften schriftlich
niederzulegen, was oft erst auf Nachfrage
geschieht. Es ist unrealistisch anzunehmen,
daB jeder Patient und jede Patientin sich die
komplizierten Vorschriften fehlerfrei merken
kénnen.

AbschlieBend bleibt anzumerken: Die Thera-
pievorschriften leicht zu verdndern oder die
Behandlungsvorschriften einmal nicht eina-
halten, dies stellt bei allen Krankheiten und
allen Therapien eher die Normalitdt als die
Ausnahme dar. In der Beratung ist es daher
sinnvoll, Schwierigkeiten mit der Medikamen-
teneinnahme nicht als (Compliance-)Problem
zu betrachten, sondern als stdndige Heraus-
forderung in der Lebensfihrung. Beratung
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kann eine unterstiitzende und klérende Funki-
on bei den hierbei notigen Entscheidungs- und
Bewadltigungsprozessen haben. Am Telefon ist
dies zwar nur eingeschrankt mdoglich. Durch
Weitergabe wichtiger Informationen sowie
durch Verweise an Fachleute und auf passende
Informationsquellen kann ein wichtiger Beitrag
zur ,informierten Entscheidung" geleistet wer-
den, die eine gute Basis fiir das Leben mit
oder ohne Medikamente ist.

Literatur:

- Mauss, Stefan; Wolf, Eva: Aktueller Stand der
Therapie der HIV-Infektion. In: Deutsche AIDS-Hilfe
e.V. (Hrsg.): Therapien bei AIDS, Kapitel 2.1, 12/97
- RKT InfFo III + 1V/98

KOMPLEMENTARE
BEHANDLUNGSVERFAHREN

Erklarung von Begriffen und Verfahren

Als ,komplementar* oder ,unkonventionell*
werden solche Therapieverfahren bezeichnet,
die nach medizinwissenschaftlichen Kriterien
nicht oder noch nicht aligemein anerkannt
sind. Ihr Einsatz wird hingegen oft mit erfeh-
rungsbedingten  Erkenntnissen  begrindet.
Gebrauchlich ist auch die Bezeichnung ,alter-
native Medizin", worunter naturheilkundliche
Verfahren wie chinesische Medizin, Akupurk-
tur, indischer Ayurveda, Homdopathie, Heil-
krautertherapie (Phytotherapie), psychodyna-
mische Verfahren, aber auch therapeutische
Erndhrung (Diatetik) und vieles andere zu-
sammengefaBt werden.

Den Verfahren gemeinsam ist, daB sie sich
nicht allein auf die Behandlung von Einzelas-
pekten einer Krankheit beschranken (z.B. ,nur*
die Hemmung der Virusvermehrung), sondern
ganzheitlich vorgehen wollen. Sie richten sich
an die Selbstregulations- und Selbstheilungs-
krafte des Menschen und suchen nach begle-
tenden krankmachenden Faktoren im Leben
des Patienten/der Patientin.

Auch diese ,sanfte® Medizin birgt Risiken und
Nebenwirkungen. AusschlieBlich auf sie zu
setzen, kann bedeuten, Zeit fir andere, nach-
gewiesenermaBen ursachlich wirksame Be-
handlungen zu verlieren und damit Chancen zu
verschenken. An dieser Stelle muB deutlich
gesagt werden: Viele Menschen mit HIV und
AIDS, die das Wort ,komplementar* nicht im
Sinne von begleitend/erganzend verstanden
haben, sind ,zu frih" an ihrer Krankheit ge-
storben. Wer diese Heilverfahren jedoch dazu
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einsetzt, um Nebenwirkungen der ART aus-
zugleichen oder abzumildern oder um zusatzi-
ches Wohlbefinden und Leistungsfahigkeit zu
erlangen, der kann mit diesen Behandlungs-
formen durchaus etwas bekommen, was ihm
gut tut.

Unter dem Sammelbegriff  afternative
Heilmethoden werden Behandlungsformen
zusammengefaBt, die in Krankenhdusern und
Arztpraxen normalerweise nicht angewendet
werden. Damit ist die wichtigste Gemeinsam-
keit bereits genannt. Da diese Heilverfahren
nicht oder nur teilweise an den Universitaten
gelehrt werden, spricht man auch von
unkonventionellen oder nicht-schulmedizini-
schen Methoden. Alternative Heilmethoden
werden oft von Heilpraktikern und Heilprak-
tikerinnen angewendet. Jedoch gibt es auch
viele Arzte und Arztinnen, die eine zusatzliche
Ausbildung, z.B. flr Akupunktur oder Homdo-
pathie haben und diese Methoden mit der
Schulmedizin  kombinieren (komplementére
Medizin).

Alternative Heilmethoden kommen haufig dann
zum Zuge, wenn die Schulmedizin keine
Heilung oder Besserung versprechen kann. Das
ist bei lange andauernden (chronischen)
Krankheiten, zu denen auch die HIV-Infektion
und AIDS gehoren, der Fall. 1994 wurde davon
ausgegangen, daB sich bis zu 50 Prozent aller
Menschen mit HIV und AIDS zumindest
zusatzlich zur damals kaum vorhandenen Anti-
HIV-Therapie mit alternativen Methoden
behandein lieBen. Dies durfte sich auch mit
Einfihrung der HAART (hochaktive antire-
trovirale Therapie) nicht wesentlich gedndert
haben. Denn jetzt werden die Verfahren der
alternativen Medizin unter anderem bei der
Behandlung der Nebenwirkungen der neuen
Kombinationstherapien gerne eingesetzt. Auch
an diesem Punkt tritt oft die Situation ein, daf3
sich die Schulmedizin nicht zu helfen weiB.
Immer wieder lebt deshalb bei den Betroffenen
die Frage neu auf, inwieweit jede/r selbst
etwas fir die Erhaltung oder Verbesserung der
eigenen Gesundheit tun kann.

Ubergédnge zwischen der Schulmedizin, der
allgemein anerkannten Naturheilkunde, den
alternativen Heilverfahren und der Paramedizin
erscheinen heute flieBend. Grenzen werden
immer wieder neu gezogen. Was vor wenigen
Jahren noch suspekte Exoten und AuBenseiter
waren, sind heute teilweise anerkannte Ver-
fahren. Umgekehrt werden heute Methoden
unter den alternativen Verfahren gefiihrt, die
friher in der offiziellen Medizin praktiziert und
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wissenschaftlich abgehandelt wurden. Unter
den alternativen Therapiemethoden tauchen,
ahnlich wie in der Schulmedizin, immer wieder
neue, vielversprechende Verfahren auf und
verschwinden auch wieder.

Der Wirksamkeitsnachweis, also der zeitliche
und ursdchliche (kausale) Zusammenhang
zwischen der Therapie (Ursache) und dem
Heilerfolg (Wirkung), ist in der Alternativmed-
zin haufig mit anerkannten wissenschaftlichen
Methoden nicht zu erbringen — oder Gegenrs-
tand von Kontroversen. Stellt der/die Patient/in
eine Wirkung fest oder wird eine solche allge-
mein unterstellt, so liegt noch keine Kausalitat
vor. Andererseits 1aBt sich aus dem Sachver-
halt, daB die Schulmedizin mit ihren Methoden
eine Wirkung nicht nachzuweisen vermag,
noch nicht schlieBen, daB es eine solche gar
nicht gibt.

Zu den alternativen Heilmethoden gehéren die
unterschiedlichsten Behandlungsformen. Dar-
unter sind Medikamente und MaBnahmen, die
nur deshalb ,alternativ" sind, weil sie von der
Mehrheit der Arzte und Arztinnen als unwirk-
sam oder sogar schadlich angesehen werden.
Andere Therapieformen, wie etwa die Natur-
heilkundeverfahren, werden hauptsachlich in
besonderen Krankenhdusern (z.B. Kurkliniken)
durchgefiihrt. Einige Methoden werden des-
halb ,alternativ® angewendet, weil sie aus
anderen Kulturen stammen oder auf beson-
deren Religionen/Weltanschauungen beruhen.
Auch ergdnzende Therapien wie Psychothera-
pie, Erndhrung oder Physiotherapie (alles
langst schulmedizinisch definierte Verfahren)
sollen erwdhnt werden, wobei hier die Beto-
nung auf ,erganzend" liegt, denn das Virus
1aBt sich weder wegreden noch wegessen oder
wegturnen. Wenigstens dariiber dirfte 1999
einigermaBen Einigkeit bestehen — unter den
Behandelnden wie den Patienten und Patien-
tinnen.

Komplementadr (ergdnzend zur ART) ist auch
das gesamte Gebiet der Immunaktivierung und
Immunrekonstitution (Wiederherstellung des
Immunsystems) aus dem Bereich der Schu-
medizin. Hier wird nicht direkt der Krankheits-
erreger HIV bekdmpft; vielmehr wird beim
Abwehrsystem angesetzt, das fiir die natiri-
che Abwehr von Viren zustandig ist: es wird in
seiner Arbeit mit Hilfe neuer Verfahren unte-
stlitzt. Diese Verfahren sind zur Zeit nur im
Rahmen Klinischer Studien verfugbar, die den
Beweis einer Wirksamkeit und Sicherheit fur
den/die Behandelte/n antreten wollen (diesen
Beweis lassen die alternativen Verfahren meist
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vermissen). Beispielsweise wird versucht, Bo-
tenstoffe der Zellen des Abwehrsystems wie
Chemokine, Interleukine und Interferone her-
zustellen, die gezielt bestimmte, durch HIV
verlorengegangene Zelllinien wiederaufbauen
sollen. Auch die kiinstliche Vermehrung von
Stammzellen der blutbildenden Organe im
Reagenzglas mit nachfolgender Riickibertra-
gung ware ein solcher Therapieansatz, der sich
aber ebenfalls noch in friihen experimentellen
Phasen befindet. Taglich gibt es Meldungen zu
neuen Heilverfahren. Taglich verschwinden auf
diese Weise auch wieder Verfahren, bei denen
sich schnell herausstellte, daf3 sie entweder
eher schaden als nutzen oder nur mit den
Hoffnungen von Menschen mit HIV und AIDS
spielen oder nur den Geldbeutel einer be-
stimmten Medizinbranche fiillen. Aus all diesen
Griinden ist das Kapitel ,Alternative Medizin®
eines der schwierigsten, und dies, seit es HIV
und AIDS gibt.

Die Deutsche AIDS-Hilfe e.V. wird sich auch in
den kommenden Jahren diesem Problem std-
len und neuen/alternativen Methoden auf den
Grund gehen. Fiur Menschen mit HIV und AIDS
ware es wiinschenswert, die Anbieter zu zwin-
gen, Daten zu Wirksamkeit und Sicherheit auf
den Tisch zu legen — so, wie wir es von der
Schulmedizin ebenfalls immer wieder hartng-
ckig verlangen.

Komplementdre Therapien - ja oder
nein? Entscheidungshilfen

® Wie sind die Laborwerte? Wie ist das per-
sonliche Befinden? Es gibt derzeit keine Me-
thode, die die HIV-Infektion heilen kann, auch
keine unkonventionelle. Die Viruslast kann zur
Zeit nur mit einer schulmedizinischen ant-
retroviralen Mehrfachkombination unter die
Nachweisgrenze gesenkt und dauerhaft auf
diesem Niveau gehalten werden.

Hypericin (der Wirkstoff des Johanniskrauts)
beispielsweise hat keinen EinfluB auf die CD4-
Zellzahlen; eine angeblich antiretrovirale Wir-
kung wurde erst kirzlich in Studien widerlegt.
In den dort gegebenen Dosierungen war Hy-
pericin zudem, anders als bisher gern be-
hauptet, keineswegs nebenwirkungsfrei: er-
hohte Lichtempfindlichkeit der Haut, Durchfall,
juckender Hautausschlag, Erhchung der le-
berwerte waren Folgen der Behandlung. Aller-
dings wirkt Hypericin nach langerer Einnahme
stimmungsaufhellend und schlafférdernd, so
daB psychische Auswirkungen der HIV-
Infektion oder der Therapie in bestimmten
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Dosierungen ohne Nebenwirkungen positiv
beeinfluBt werden kdnnen.

Dies ist beispielhaft fiir die bekannten ergan-
zenden unkonventionelien Therapien: die an-
geblich bessere Vertraglichkeit ist haufig nicht
gegeben, eine antivirale oder immunmodula-
torische Wirkung kann selten bis nie nachge-
wiesen werden. Psychische und andere Be-
gleitsymptome kdénnen allerdings manchmal
gelindert werden.

Die etablierten Progressionsmarker (Viruslast,
CD-Zellzahl) eignen sich bedingt auch dazuy,
den Erfolg einer angeblich wirksamen alterna-
tiven Therapie zu Uberpriifen: Wirkt die fragi-
che Zubereitung antiretroviral, muB spatestens
nach einigen Monaten die Viruslast sinken. Tut
sie das nicht, war die Zubereitung eben nicht
antiretroviral wirksam. Wirkt die fragliche Sub-
stanz immunstdrkend, muB spdtestens nach
einigen Monaten die CD4-Zellzahl wachsen.

® Welche Informationen liegen zu der Thera-
pie vor? Gibt es nur Ergebnisse aus dem La-
bor? (Bei den konventionelien Therapien fallen
selbst nach groBeren Versuchen am Menschen
in der anschlieBenden klinischen Prifung im-
mer noch bis zu 50 Prozent der Studienmed-
kamente aus dem Prufverfahren heraus.) Wo
sind sie verdffentlicht? Sind das seridse Pubi-
kationen? Vorsicht, wenn Therapiebeschre-
bungen nur vom Hersteller zu erhalten sind!
Auch bei Einzelfallberichten (,Anekdoten“) ist
Vorsicht angebracht. Was flr den einen gut ist,
kann fir die andere wirkungslos oder gar
schadlich sein.

@ Nicht jede Therapie ist bei jedem Menschen
wirksam. Deshalb: Nichts aufdrangen lassen,
was man nicht méchte, auch wenn es bei an-
deren gewirkt hat. (Das gilt selbstverstdndlich
auch fur schulmedizinische Verfahren.)

Je besser ein Verfahren von dem Patienten/der
Patientin akzeptiert wird, desto besser wirkt es
in der Regel auch: Das Gehirn ist in der Lage,
die Funktion des Immunsystems zu beeinfius-
sen. Dies kann soweit gehen, daB vollig wir-
kungslose Substanzen wie beispielsweise Zu-
ckerdrops bei einigen Krankheiten (nicht bei
HIV/AIDS) zur Heilung oder Linderung fiihren,
wenn der/die Behandelte von ihrer Wirksam-
keit Uberzeugt ist. Dies ist der sogenannte
Placebo-Effekt. Auch er ist ein Grund, Anek-
doten keine groBe Bedeutung einzuraumen.

® Kritisch sein, es geht um die eigene Ge-
sundheit! Nicht auf Heilsversprechen herein-
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fallen! Wer von Heilung spricht, muB das auch
beweisen konnen. Allein die Nebenwirkungs-
rate angeblich viel vertraglicherer Alternativ-
methoden kann sehr ernichternd wirken, ver-
gleicht man sie mit derjenigen konventioneller
Verfahren. Es gibt keinen Grund, an Alternativ-
verfahren geringere Anspriiche zu stellen als
an schulmedizinische. Haufig ist bei der Be-
wertung der Wunsch Vater des Gedankens.

® I[nformationen zu einer Therapieart von
mehreren Seiten besorgen (gilt auch fiir
schulmedizinische Verfahren).

® Vorsicht bei teuren Therapien, die keine/r
kennt!

® Erganzende Therapien sind keineswegs im-
mer harmlos. Auf unerwiinschte Nebenwirkun-
gen achten! (Der Merksatz ,Keine Wirkung
ohne Nebenwirkung® gilt fiir a/le Medikamen-
te.)

® Besondere Vorsicht ist immer dann ange-
bracht, wenn dazu geraten wird, konventio-
nelle Therapien abzubrechen, z.B. zur Vorbeu-
gung opportunistischer Infektionen. Fir Pen-
tamidin beispielsweise (PcP-Prophylaxe) gibt es
in der unkonventionellen Therapie keine E-
satzstoffe!

® AuBerstes MiBtrauen ist gegeniiber Thera-
peuten und Therapeutinnen angebracht, die
von dem Patienten/der Patientin verlangen, die
Zusammenarbeit mit dem/der behandelnden
Arzt/Arztin aufzukindigen.

Erstellt nach: Alternative (unkonventionelle) Be-
handlungsarten. In: Deutsche AIDS-Hilfe e.V.
(Hrsg.): Therapien bei AIDS, Kapitel 5.2, 6/97
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TEIL II:
SPEZIELLE THEMEN IN DER TELEFONBERATUNG

POSTEXPOSITIONSPROPHYLAXE (= PEP)

Schon 1989 wurden Menschen, die bei der
Ausibung ihres Berufs im medizinischen Be-
reich moglicherweise mit HIV in Kontakt ge-
kommen waren, vier Wochen mit AZT (Retro-
vir) behandelt. Diese vorbeugende Therapie (=
Prophylaxe) nach (= post) einem Risikokontakt
(= Exposition) ist in Grenzen wirksam. Auf der
Grundlage der dokumentierten Falle wird ge-
schdtzt, daB die AZT-Monotherapie bei 80%
der medizinischen Unfalle schiitzt. Da die Fal-
zahlen jedoch gering sind, ist diese Schatzung
statistisch nicht gesichert. Untersuchungen bei
Schwangeren und Neugeborenen, die anti-
retrovirale Medikamente erhielten, sowie die
berechtigte Annahme, daB bei den heute ein-
gesetzten Kombinationstherapien die Schutz-
wirkung noch héher sein dirfte, lassen die ge-
nannte Schatzung plausibel erscheinen. Aller-
dings ist zu beriicksichtigen, daB es bei med-
zinischen Unfallen meist mdglich ist, die Med-
kamente schnell einzusetzen.

Die PEP hat die bestmdgliche Wirkung, wenn
sie /nnerhalb von zwei Stunden nach einem Ri-
sikokontakt begonnen wird. Je mehr Stunden
nach dem Risikokontakt verstreichen, desto
geringer ist die Chance, daB sie wirkt. Nach 24
oder 48 Stunden diirfte ihr Nutzen nur noch
gering sein. Selbst wenn mit einer PEP unmi-
telbar nach dem Risikokontakt begonnen wird:
Sie kann nicht hundertprozentig schitzen. Zu-
dem ist zu bedenken, daB es immer mehr HIV-
Stamme gibt, die gegen die eingesetzten Me-
dikamente nur noch wenig empfindlich oder
bereits resistent sind; bei Kontakt mit solchen
Viren wiirde eine PEP kaum oder gar nicht wi-
ken.

Mittlerweile ist auch in der (Fach-)Offent-
lichkeit Deutschlands die Diskussion um gld-
che Behandlung bei vergleichbarer Indikati-
on/vergleichbarem Risiko unabhéngig vom je-
weiligen Ubertragungsweg entbrannt. In den
im Mai 1998 verabschiedeten Deutsch-
Osterreichischen Empfehlungen zur PEP wird
daher auch auf MaBnahmen bei solchen Expo-
sitionen eingegangen, die beim Sex oder beim
intravendsen Drogenkonsum zustande kamen.
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Die Schutzwirkung der PEP wird bei diesen Ex-
positionen — im statistischen Mittel — anders
ausfallen als bei den beruflichen Expositionen.
Dies liegt vermutlich vor allem am gréBeren
JZeitfenster”, d.h. an der Zeit, die bis zur En-
leitung einer PEP vergeht; eventuell spielt auch
die andere Infektionsdynamik bei der Aufnah-
me infektioser Korperflissigkeiten Uber die
Schleimhaut eine Rolle, ebenso Unterschiede
zwischen dem Blut und den Schleimhauten,
was die Geschwindigkeit des Aufbaus wirksa-
mer Medikamentenkonzentrationen anbelangt.
Ungekiart ist noch, inwieweit sofortige Desin-
fektionsmaBnahmen (wie nach beruflicher Ex-
position Ublich) die Wirkungskraft der PEP
noch steigern.

Die PEP nach sexueller Exposition wird noch
wenig nachgefragt. Dies liegt ganz wesentlich
auch daran, daB die HIV-Ubertragung in aller
Regel unwissentlich geschieht. Aus Befragun-
gen ergab sich: Nur ein geringer Bruchteil der
HIV-Infizierten wuBte, daB der/die Sexpatt-
ner/in HIV-positiv ist. Vermutlich kennt der/die
Infizierende in den meisten Féllen den eigenen
positiven Status selbst nicht — und kann daher
auch das Risiko nicht mitteilen. DaB ein HIV-
positiver Mensch ungeschiitzten Sex hat und
anschlieBend den/die Partner/in Gber das en-
gegangene Risiko informiert, ist wohl eher die
Ausnahme. Fur die exponierten Partner/innen
ist es nicht leicht, gegeniiber einem fremden
Arzt/einer fremden Arztin das eingegangene
Risiko zu schildern. Den hauptsachlichen AnlaB
zur Nachfrage nach der PEP wird vermutlich
ein ,geplatztes® Kondom geben.

Aus den Moglichkeiten, die die PEP erdffnet,
ergibt sich vor allem ein wichtiger Aspekt fiir
die Beratung in AIDS-Hilfe: die sogenannte
Verweisungskompetenz. Der Beraterin/dem
Berater miissen Adressen von Schwerpunkt-
praxen oder Krankenhdusern bekannt sein, an
die verwiesen werden kann. Wenn eine PEP
notwendig ist, ist die Zeit knapp. Lange Bera-
tung in der AIDS-Hilfe verkiirzt moglicherweise
das verbleibende ,Zeitfenster". Zudem ist die
PEP fir Nichtmediziner/innen eine derart
schwierige Materie, daB haupt- und ehrenamt-




Deutsche AIDS-Hilfe e.V.:; Handbuch fiir Berater/innen 2001/2002

Teil II, Postexpositionsprophylaxe

liche Berater/innen der AIDS-Hilfe hier Uber-
fordert sein diirften

Im Einzelfall mag vieles fiir die PEP sprechen.
Sie ist wegen der vielen Unsicherheiten jedoch
keine dauerhafte strategische Option der Ris-
kominimierung; sie stellt nur eine — den Aus-
nahmefall bildende - ,UnfallmaBnahme" dar.

Wird die PEP mehrfach nacheinander einge-
setzt, kommen zu den eventuellen Nebenwir-
kungen der Medikamente weitere Nachteile
und Gefahren. So konnte bei schon HIV-
positiven Menschen, die von ihrer Infektion
nichts wissen, durch die lediglich voriiberge-
hende Einnahme antiviraler Medikamente (wie
bei der PEP) eine Resistenzentwicklung in
Gang gesetzt werden. Sie haben dann deutlich
weniger Nutzen von der antiviralen Therapie.
Deshalb wird empfohlen, beim Beginn einer
PEP den HIV-Test durchfiihren zu lassen. Wird
nachgewiesen, das bereits eine HIV-Infektion
bestand, stellt sich die Frage, die PEP schnell
abzubrechen oder dem Einstieg in die dauer-
hafte Therapie zuzustimmen. Bei einem nega-
tiven Testergebnis wird die PEP bis zum em-
pfohlenen Zeitraum weitergefihrt; anschlie-
Bend wird erneut getestet.

Bislang hat sich die Befiirchtung, mit der M&g-
lichkeit der PEP nehme auch das Risikoverha-
ten wieder zu, nicht bestétigt.

TELEFONISCHE ANFRAGEN ZUR PEP

Grob kann zwischen zwei Frage-,Typen" unter-
schieden werden:

1. Allgemeine Anfrage ohne kurzlich eingetre-
tenes konkretes Risikoereignis: ,Ich habe ge-
hort (gelesen), daB man jetzt durch Pillen mit
80-prozentiger Sicherheit eine HIV-Infektion
vermeiden kann..."

2. Auf kiirzlich eingetretenes Risikoereignis be-
zogene Anfrage: ,Mir ist gerade vorhin ... Kann
(soll) ich mit Medikamenten etwas dagegen
tun? Wo?"

Zu 1: Allgemeine Anfragen zur PEP

Die PEP kann eine Schutzwirkung bieten, die
jedoch sehr stark von den Umstdnden im Ein-
zelfall abhangt. Die Uberlegungen zur Durch-
fihrung (bei welchem Risiko, wo, wie schnell,
wie lange, mit welchen Vorteilen und Been-
trachtigungen) machen die Grenzen der Nutz-
barkeit — auch der Nutzungsbereitschaft - j-
weils deutlich. Aligemein sind folgende Aspekte
in die Abwégung einzubeziehen:
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o Wie effektiv die PEP bei sexuellen ,Unfd-
len" ist, bleibt unklar.

¢ Die Wirksamkeit der PEP hangt sehr stark
vom Zeitraum zwischen Risikoereignis und
Beginn der Behandlung ab.

e Ohne Vorkehrungen (Adressen, Telefon-
nummern nahegelegener und geeigneter
Ambulanzen; bei Paaren mit unterschiedi-
chem HIV-Testergebnis eventuell arztlich
verordnetes Notfallpdckchen) kann das
glnstigste ,Zeitfenster® meist nicht ein-
gehalten werden.

¢ Eine PEP bedeutet vier Wochen lang Med-
kamente einzunehmen.

¢ Nebenwirkungen erschweren das notwen-
dige Durchhalten des empfohlenen Be-
handlungszeitraums.

¢ Die PEP ist keine Alternative zum Kondom.

¢ Bei antiviraler Vorbehandlung des Partners/
der Partnerin ist eine sorgfdltige Auswahl
der Medikamentenkombination erforderlich.

Flr sogenannte diskordante Paare (ein/e Part-
ner/in HIV-positiv, der/die andere HIV-negativ)
ist die Planung einer PEP flr den Notfall be-
sonders interessant, da sie einen zusatzlichen
beruhigenden Effekt auf das Erleben der Sexu-
alitdt haben kann. Allerdings ist bei der Wahl
der Medikamente sehr viel zu beachten. So
konnten die eventuell Ubertragenen Viren ge-
gen vom Partner/der Partnerin aktuell oder
frlher eingenommene Medikamente bereits
resistent sein, so daB meistens eine ganz an-
dere Medikamentenkombination fiir die PEP
notig ist. Eine Abklarung mit dem/der behan-
delnden Arzt/Arztin des Partners/der Partnerin
vor einem mdglichen Unfall spart nicht nur Zeit
und erhoht die Vorbeugewirkung sowie die
Durchhaltebereitschaft, sondern kann auch die
im Zusammenhang mit Vorerkrankungen (Dia-
betes, Pankreatitis) oder Behandlungen (z.B.
Wechselwirkungen mit Tuberkulosemitteln,
Antihistaminika und Benzodiazepinen) stehen-
den schwerwiegenden Nebenwirkungsrisiken
weitgehend ausschlieBen.

Zu 2: Anfragen, die sich auf eine kurz zuvor
eingetretene Risikosituation beziehen

Hier gilt im wesentlichen das schon Empfohle-
ne: Verweisungskompetenz nutzen!

Im Hinblick auf die eventuell schnell notwend-
ge Einleitung der PEP ist es wichtig, zwischen
wesentlichen Informationen und erforderlichen
Klarungen einerseits und dem Zeitdruck an-
dererseits abzuwagen.
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Wieviel Zeit ist seit dem Risikoereignis vergan-

gen? Diese Anfangsfrage ist besonders wichtig,

um abzuschatzen, ob eine PEP {iberhaupt noch

sinnvoll ist und/oder wieviel Zeit fiir eine Be-

ratung bleibt. Je nach dem, wie sehr die Zeit

drangt, kdnnen noch die folgenden Sachver-

halte zumindest kurz angesprochen werden:

= Wieviel Zeit ist vergangen?

= War der Partner/die Partnerin gesichert
positiv?

= Welche Medikamente nimmt der/die Part-
ner/in?

= Wo ist er/sie in Behandlung?

= Kann der/die Partner/in dazu bewegt wer-
den, die ,PEP-Beratung" mit aufzusuchen?

= Welche Unterlagen sollten eventuell mit-
genommen werden?

= Welches Behandlungszentrum befindet
sich in der Nahe, und wie ist es erreichbar?
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INFEKTIOSE HEPATITIS ODER GELBSUCHT

Mit Hepatitis werden alle Entziindungen der
Leber bezeichnet (griech. Hepar = Leber, itis =
Entziindung). Medikamenten- oder alkohol-
bedingte sowie anders verursachte Leberent-
ziindungen werden hier nicht besprochen,
sondern nur die ansteckenden (infektidsen)
Formen der Hepatitis.

ALLGEMEINES ZUR INFEKTIOSEN HE-
PATITIS

Die infektidse Hepatitis ist eine Entziindung der
Leber, die durch Krankheitserreger hervorge-
rufen wird. Die hdufigsten Ursachen einer He-
patitis sind Viren, die sich in den Leberzellen
vermehren. Es gibt verschiedene Virusarten
(Hepatitis A, B, C, D, E und G), die unter-
schiedlich Ubertragen werden und unterschied-
lich gefahrliche Erkrankungen der Leber ausi-
sen koénnen, die sich zum Teil véllig ausheilen
lassen oder aber chronische Formen anneh-
men. Erlduterungen zu den einzelnen Virusar-
ten folgen in diesem Kapitel nach den einfiih-
renden allgemeinen Informationen zur Hepati-
tis.

Hepatitiden und HIV

Die Erreger einer Virushepatitis werden gréB-
tenteils auf den gleichen Wegen wie HIV (-
bertragen und stellen flir die von HIV haupt-
sachlich bedrohten Gruppen - schwule Manner
und Drogengebrauchende - ein weiteres hohes
gesundheitliches Risiko dar. Die Lebererkran-
kungen Hepatitis C, B und A sind unter i.v.
Drogengebrauchenden sehr haufig; nach 5 bis
10 Jahren Konsum sind 50 bis 80% infiziert.
Bei HIV-positiven Drogengebrauchenden, die
sich einer antiretroviralen Therapie unterzie-
hen, sind die Behandlungsmdglicheiten unter
Umstanden eingeschrankt, weil auf Medika-
mente zuriickgegriffen werden muB, die die
Leber weniger belasten. Nicht selten fiihrt eine
gleichzeitige Infektion mit Hepatitiden und HIV
zum vorzeitigen Tod. Da Hepatitis B (HBV) se-
xuell leicht Ubertragen werden kann, ist das
Virus bei schwulen Mannern haufig. Die HIV-
und HBV-Infektion beschleunigen einander
zwar nicht; die bei einer chronischen Hepatitis
auftretenden Symptome beeintréchtigen aber
die Lebensqualitdt der Betroffenen zum Teil
sehr stark. Eine Verbindung der Themen HIV
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und HBV (Impfung!) ist daher bei diesen
Gruppen besonders sinnvoll.

Die Funktion der Leber

Die Leber ist mit etwa 1,5 kg Gewicht die
groBte Drise des menschlichen Kérpers. Der
groBte Teil des braunroten Organs befindet
sich im rechten Oberbauch. Die Leber besteht
aus den 1,2 x 2 mm groBen ,Leberldppchen®
und ist zentral zustandig fiir den Stoffwechsel
(z.B. Galleproduktion, Proteine, Vitamine, Fett-
sauren, Entgiftung und Ausscheidung toxischer
Substanzen).

Ursachen von Hepatitis

Die Mehrzahl der Ubertragbaren Leberentzin-
dungen wird durch Viren verursacht. Viren be-
stehen aus Erbinformationen (DNA, RNA) und
EiweiBen. Anders als Bakterien und Parasiten
haben Viren keinen eigenen Stoffwechsel. Um
sich vermehren zu kdnnen, sind sie daher auf
lebende ,Wirtszellen™ angewiesen.

Nicht nur Viren verursachen Leberentziindun-
gen. Auch Medikamente und Alkohol, Stdrun-
gen des Eisen- und Kupferstoffwechsels, eine
Schwangerschaft und ursdachlich nicht geklarte
Reaktionen des Korpers gegen die eigene Le-
ber (Autoimmunhepatitis) kdnnen zu einer Le-
berentziindung fiihren. Alkohol und leberscha-
digende Medikamente kdnnen auBerdem den
Verlauf einer virusbedingten Hepatitis nachte-
lig beeinflussen und ein akutes Leberversagen
hervorrufen.

Die Leberentziindung

Der Krankheitsmechanismus ist nicht fir alle
Hepatitisformen geklért. Bei der Hepatitis B
fihrt der Befall der Leberzellen zu einer Ver-
anderung ihrer Oberfldchenstrukturen. De-
durch werden die befallenen Zellen falschlich
als korperfremd erkannt und schlieBlich von
den Immunzellen zerstort. Bei der Hepatitis C
ist die Schadigung der Leberzellen - zumindest
teilweise - direkt auf die Wirkung des Virus
zurlickzufiihren.

Dauer der Inkubationszeit
Zwischen dem Zeitpunkt der Infektion und

dem Ausbruch einer akuten Hepatitis kdnnen
betrachtliche Zeitrdume liegen: bei Hepatitis A
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und E zwei bis acht Wochen, bei Hepatitis B, C
und D zwischen zwei Wochen und etwa einem
halben Jahr.

Verlauf einer Hepatitis

Bei virusbedingten Leberentziindungen ist zu

unterscheiden zwischen

e asymptomatischem Verlauf (ohne Krank-
heitszeichen)

e akuter Erkrankung, die hdufig nicht als
Hepatitis erkannt wird; mitunter kommt es
zu einer Gelbsucht (Ikterus) und in sehr
seltenen Féllen zu akutem Leberversagen
(siehe unten)

e chronischer Infektion, die zu einer Leber-
zirrhose (bindegewebiger Umbau der Le-
ber mit Verlust der Leberfunktion) oder &-
nem Leberkrebs flihren kann

Nicht jede akute Leberentziindung geht in eine
chronische Infektion (iber. Den gréBten Einflu3
auf den Verlauf hat der Typ des Hepatitis-
Virus, das die Leberentziindung verursacht.
Chronische Verlaufsformen mit ihren Spatfd-
gen sind ausgeschlossen bei Infektionen mit
dem Hepatitis A- und E-Virus; relativ haufig
sind sie hingegen bei Infektionen mit Hepatitis
B-, C- und D-Virus.

Verlauf der akuten Erkrankung

Die akute Phase der virusbedingten Leberent-
ziindung verlduft in den meisten Féllen — un-
abhangig davon, von welchem Virustyp sie
verursacht wird — sehr ahnlich. Anfangs treten
grippeartige Beschwerden und Abgeschlagen-
heit auf. Hinzu kommen Appetitlosigkeit, Ubd-
keit und Druckschmerz im rechten Oberbauch.
Auch Gelenkbeschwerden und Hautausschlag
sind, vor allem bei der Hepatitis B, nicht selten

Mogliche zweite Phase: Gelbsucht (Ikterus)

Nach diesem Anfangsstadium kommt es in et-
wa einem Drittel der Félle zu einer Gelbsucht.
Zwei Drittel der Félle verlaufen jedoch ohne
Gelbfarbung von Haut und Schleimhauten, oft
auch ohne weitere Beschwerden.

Die Gelbsucht entsteht durch eine Stérung der
Ausscheidung von Bilirubin. Dieses Abbaupro-
dukt des roten Blutfarbstoffs wird normaler-
weise (iber die Leber in den Stuhl abgegeben.
Ist die Ausscheidung von Bilirubin gestort,
farbt sich die Haut gelb, der Urin deutlich
braun, und der Stuhl entfarbt sich. In dieser
Phase fiihlen sich die Betroffenen — obwohl ihr
Aussehen dagegen spricht — bereits deutlich
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besser. Auch die Ansteckungsféhigkeit der -
ber den Stuh! Ubertragbaren Viren (Hepatitis A
und E) 1aBt zu diesem Zeitpunkt deutlich nach.

Wichtig: Ein Verlauf mit Gelbsucht ist wesent-
lich seltener als ein Verlauf ohne Gelbsucht,
der oft nicht als Hepatitis erkannt wird.

Seltene Entwicklung: Akutes Leberversagen

In seltenen Fallen kommt es zu schweren Ver-
laufen mit akutem Leberversagen. Die Haufig-
keit betragt bei Hepatitis A weniger als 0,1%,
bei Hepatitis B etwa 1%, wahrend sie bei He-
patitis C und D zwischen 1% und 2% liegt. Die
Hepatitis E kann bei Schwangeren in bis zu
20% der Falle zu akutem Leberversagen fih-
ren. Bei einem akuten Leberversagen ist in a-
ler Regel eine Rettung nur durch eine Leber-
transplantation méglich.

Verlauf einer chronischen Infektion

Bei Hepatitis B, C und D kann die Infektion
chronisch verlaufen. Unterschieden wird zwi-
schen zwei Verlaufsformen:

e der asymptomatischen Infektion ohne
deutliche Zeichen einer Lebergewebsscha-
digung: Hier kann das Immunsystem das
Virus meist erfolgreich ausschalten. Der
Infizierte kann das Virus jedoch weiterge-
ben.

e der chronisch-entziindlichen Infektion der
Leber: Dazu kommt es, wenn es dem Im-
munsystem nicht gelingt, das Virus auszu-
schalten. Als chronisch bezeichnet man &-
ne Leberentziindung, die langer als 6 Mo-
nate andauert. Bei nur schwach ausge-
pragter entziindlicher Reaktion sind die
Heilungsaussichten giinstig. Bei der chro-
nisch-aggressiven Verlaufsform dagegen
kommt es zu einer fortschreitenden Zer-
storung der Leberzellen.

Bei einer chronischen Leberentziindung, vor
allem bei aggressivem Verlauf, kommt ein Be-
handlungsversuch mit Interferon als Monosub-
stanz oder in Kombination mit anderen Med-
kamenten in Frage. (Ndheres zu den Thera-
piemdglichkeiten bei den einzelnen Hepatitis-
formen.) Zu den Nebenwirkungen von Inter-
feron gehoren vor allem grippeartige Be-
schwerden, die dosisabhdngig sind und in der
Regel unter der Therapie abnehmen. Durch
gangige Grippemittel (Aspirin, Paracetamol,
Diclofenac und verwandte Substanzen) lassen
sich die Beschwerden gut behandeln. AuBer-
dem kann es zu Konzentrationsstorungen, Ab-
geschlagenheit, Midigkeit und zu maBig aus-
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gepragten Blutbildveranderungen (Abnahme
der weiBen Blutkdrperchen und der Blutplatt-
chen) kommen. Selten sind Schilddriisenfunk-
tionsstorungen. Die abendliche Interferon-
Injektion wird im allgemeinen besser vertra-
gen.

Mogliche Spatfolgen: Leberzirrhose und Leber-
zellkarzinom

Als Folge einer chronischen Leberentziindung
kann es zu einem bindegewebigen Umbau der
Leber mit Zerstérung der Leberzellen (Leber-
zirrhose) kommen. Im fortgeschrittenen Stadi-
um verliert sie ihre lebenswichtige Funktion.

Bis sich eine Leberzirrhose ausbildet, vergeht
in der Regel mehr als ein Jahrzehnt. Betroffen
ist auch nur ein kleiner Teil der Menschen mit
chronischer Hepatitis B oder C. So fiihrt eine
chronische Hepatitis C lediglich in etwa 20%
der Félle zu einer Leberzirrhose. Bisher gibt es
keine sicheren Indikatoren, die eine Voraussa-
ge dariiber zulassen, ob sich eine Leberzirrho-
se entwickelt.

Die Folgen einer Leberzirrhose sind Abgeschk-
genheit, Leistungsverlust, Druck- und Véllege-
fihl im Oberbauch sowie zunehmender Verlust
der Muskulatur. Auf der Haut zeigen sich Ge-
faBveranderungen, an den Handen und FuB-
sohlen kommt es zu Rétungen. Auch Hautju-
cken ist nicht selten. Bei Méannern kommt es zu
einem Verlust der Koérperbehaarung, zu Po-
tenzstbrungen und Atrophie (Rickbildung) der
Hoden sowie zu einer VergréBerung der Brust.
Bei Frauen I6st die Zirrhose Menstruationsstd-
rungen aus, mitunter bleibt die Monatsblutung
ganz aus.

Im weiteren Verlauf kommen Wasseran-
sammlungen im Bauch und den Beinen hinzu.
Die Blutungsneigung nimmt zu, da die Leber
immer weniger Gerinnungsfaktoren bildet. De-
von zu unterscheiden sind Blutungen aus H-
morrhoiden oder Krampfadern der Speiserhre
(Oesophagusvarizen). Diese GefaBveranderun-
gen sind die Folge von Umgehungskreisldaufen,
da das Blut durch die bindegewebig verhartete
Leber nicht mehr ausreichend zirkulieren kann.
Stoffwechselprodukte, die die Leber nicht mehr
entgiften kann, fiihren zu einem Abbau der
geistigen Leistungsfahigkeit (Encephalopathie).
Die haufigsten Todesursachen in diesem Sta-
dium sind das ,Leberversagen®", Zeichen der
unzureichenden Entgiftungsfunktion und B-
weiBsynthese der Leber, sowie Blutungen aus
Krampfadern.
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Bei Hepatitis B und C kann es als Spatfolge
auch zu einem Leberzellkarzinom (Leberkrebs)
kommen.

Die Bedeutung der ,Leberwerte"

Eine virusbedingte Leberentziindung muB nicht
unbedingt mit schweren auBeren Krankheits-
zeichen einhergehen. Um AufschluB3 tber den
Grad der Entziindung und den Krankheitsver-
lauf zu erhalten, ist es bei der akuten wie bei
der chronischen Hepatitis wichtig, die sog. Le-
berwerte mittels Blutuntersuchung zu messen.
Je nach Schweregrad der Entziindung treten
im Blut bestimmte Leberenzyme in verander-
ter, meist erhdhter Konzentration auf (GOT,
GPT, GGT, CHE, AP, Bilirubin). Die Hepatitis C
kann jedoch mit erheblichen chronischen Ent-
ziindungen verbunden sein, ohne daB die Le-
berwerte nennenswert ansteigen.

Bei schweren Leberschaden kommt es zu Ver-
anderungen der Gerinnungswerte (Quick), des
Serumalbumins und des GesamteiweiBes sowie
zu einem Anstieg des Ammoniaks als Hinweis
auf den Verlust der Entgiftungsfunktion der
Leber.

Der Anstieg der Leberwerte bei einer akuten
oder chronischen Entziindung gibt Hinweise
auf den Funktionszustand der Leber (entziind-
liche Aktivitét). Zusammen mit den sog. Repli-
kationsmarkern (bestimmten Virusbestandtei-
len sowie Antikdrpern und Virus-Erbsubstanz)
dient die Bestimmung der Leberwerte dazu,
den Krankheitsverlauf zu beurteilen: ob die
Entziindung ausgeheilt und die betroffene Per-
son damit gegen diesen Virustyp immun ist o-
der ob weiterhin mit Virusvermehrung und In-
fektiositat, eventuell auch in Verbindung mit
einem Leberumbau (Zirrhose), zu rechnen ist.
Eine Zirrhose wird histologisch nachgewiesen.
Dazu wird Lebergewebe durch Punktion ent-
nommen und untersucht.

Therapiemoglichkeiten im Spatstadium

Im Spatstadium ist eine ursdchliche Therapie
(= Beseitigung der Grunderkrankung) nicht
mehr mdglich. Durch eine Umstellung der &-
nahrung auf salzarme und eiweiBreduzierte
Kost sowie durch Medikamente lassen sich nur
die Beschwerden lindern, aber nicht das Fort-
schreiten der Erkrankung verhindern. Die Zu-
fuhr bestimmter Aminosduren kann in gerin-
gem Umfang die Hirnfunktion verbessern. Ob
Vitamin E-Gaben eine chronische Hepatitis o-
der eine Leberzirrhose glinstig beeinflussen, ist
wissenschaftlich noch ungekldart. Sogenannte
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Leberschutzmittel (z.B. Silimarin) und Leberdi-
aten haben keine sicher nachgewiesene Wir-
kung.

Das Verdden der Krampfadern in der Speise-
réhre oder das Anlegen eines kiinstlichen Um-
gehungskreislaufs (Shunt) senkt das Blutungs-
risiko, verbessert aber nicht die Leberfunktion.
Alkoholkonsum kann in diesem Stadium das
Versagen der Leber deutlich beschleunigen.

Eine mdgliche Therapie ist die Lebertrans-
plantation. Sie ist jedoch nicht unproblema-
tisch. Die Operation selbst, aber auch die Fd-
gezeit birgt Risiken. In den ersten flinf Jahren
nach der Organibertragung versterben 20 bis
30% der Patienten/Patientinnen. Erforderlich
ist eine lebenslange Immunsuppression (Un-
terdriickung der kdrpereigenen Abwehr durch
Medikamente). Bei einer virusbedingten chro-
nischen Hepatitis kommt es fast immer auch
zu einer Infektion des gespendeten Organs.
Deshalb ist bei einer virusbedingten Leberzi-
rhose die Entscheidung zu einer Lebertrans-
plantation besonders sorgfaltig abzuwagen. Sie
sollte erst bei einer nachhaltigen Verschledch-
terung der Leberfunktion durch den Verlust
gesunder Leberzellen vorgenommen werden.

Vorbeugung gegen Hepatitis-Infektionen

Gegen Hepatitis A und B bietet eine Impfung
den besten Schutz. Aufgrund der Ubertra-
gungswege (siehe Beschreibung der einzelnen
Virustypen) schiitzt Safer Sex nicht ausre-
chend vor einer Ansteckung mit Hepatitis A
und B. Deshalb sollten sich alle Personen, die
ein Infektionsrisiko haben (z.B. medizinisches
Personal, i.v. Drogengebrauchende, Menschen,
die anal-oralen Sex praktizieren, Tropenreisen-
de), impfen lassen. Inzwischen gibt es einen
Kombinationsimpfstoff, mit dem gleichzeitig
gegen beide Virustypen geimpft werden kann.

Gegen die anderen Hepatitis-Viren gibt es zur
Zeit noch keine Impfung.

Impfung gegen Hepatitis A und B

Es gibt zwei Mdglichkeiten der Impfung gegen
Hepatitis A und B:

Die aktive Immunisierung: Eingesetzt wird ein
Totimpfstoff, der nur Virusbruchstlcke enthalt.
Diese regen die Bildung ausreichend schitzen-
der Antikorper an. Da dies aber gut einen Mo-
nat dauert, ist es wichtig, mit der Impfung
rechtzeitig zu beginnen. Die aktive Immuni-
sierung empfiehlt sich bei einem generellen
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Infektionsrisiko (z.B. berufliche Exposition, i.v.
Drogengebrauch, anal-orale Sexpraktiken).
Ihre Schutzdauer betragt in der Regel 10 Jah-
re. Eine Impfung in den Oberarm scheint zu
besonders guten Ergebnissen zu fiihren.

o Impfschema Hepatitis A: zwei Impfungen
im Abstand von einem halben bis einem
Jahr; Impferfolg liber 90%

e Impfschema Hepatitis B: drei Impfungen,
wobei die zweite nach 4 bis 6 Wochen und
die dritte ein Jahr nach der zweiten erfolgt.
Bei geschwachtem Immunsystem (durch
HIV, durch Dialyse) oder bei erfolgloser
Impfung ist es moglich, den Impfstoff ho-
her zu dosieren.

e Das Impfschema der Kombinationsimpfung
entspricht dem der Hepatitis B-Impfung.

o Die passive Immunisierung: Eingesetzt
werden Immunglobuline (= Antikdrper).
Die passive Immunisierung halt nur bis zu
3 Monaten an, da die zugefiihrten Antikor-
per in dieser Zeit abgebaut werden. Sie
empfiehlt sich deshalb fiir die Hepatitis A
bei zeitlich begrenztem Infektionsrisiko
(z.B. bei Reisen), fur die Hepatitis B un-
mittelbar nach einer mdglichen Exposition.

HIV-Positive ohne Immunschwéache koénnen
sich gegen Hepatitis A und B aktiv (mit dem
Totimpfstoff) und passiv (mit Immunglobuli-
nen) immunisieren lassen. Bei HIV-Positiven
mit fortgeschrittener Immunschwache ist der
Impferfolg einer aktiven Immunisierung weni-
ger wahrscheinlich. Die aktive Immunisierung
erfordert ein intaktes Immunsystem. Wenn es
zu einer Schwachung des Immunsystems
kommt, kann der Impfschutz vorzeitig verlo-
rengehen.

Die Kosten fiir eine Impfung gegen Hepatitis B

werden von der gesetzlichen Krankenkasse U-

bernommen, wenn

e die Impfung von einem/einer Kassenarzt/-
arztin durchgefiihrt wird

e und die Impfung von diesem/dieser als
notwendig erachtet wird (,Indikations-
impfung®; Begriindung: Ansteckungsrisiko,
da ,Kontaktperson®, ,Hauptbetroffenen-
gruppe" 0.a.).

Besteht berufsbedingt ein Ansteckungsrisiko
(z.B. bei Pflegepersonal), muB der/die Arbeit-
geber/in die Kosten fiir die Impfung Uberneh-
men. Was die Hepatitis A-Impfung betrifft, gibt
es vereinzelt Hinweise darauf, daB die Kassen
mittlerweile in dhnlicher Weise verfahren
(Stand Ende 1997) wie bei der Hepatitis B-
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Impfung. Die Kosten der Hepatitis A-Impfung
werden aber nicht generell ibernommen.

Uberall dort, wo Menschen auf engstem Raum
zusammenleben oder -arbeiten, ist auf die En-
haltung der Ublichen Hygiene- und Desinfekt-
onsregeln zu achten.

Meldepflicht

Nach dem Bundesseuchengesetz sind alle vi-
rusbedingten Hepatitis-Erkrankungs- und -To-
desfdlle namentlich meldepflichtig. Die Md-
dung erfolgt in der Regel durch das Labor, das
die Hepatitisdiagnostik durchgefiihrt hat.

HEPATITIS A

Die Hepatitis A wird durch das Hepatitis A-
Virus (HAV) Ubertragen. In Deutschland macht
sie gut die Halfte aller virusbedingten Leber-
entziindungen aus.

Ubertragungswege:

Das Virus befindet sich im Stuhl. Die Weiterga-
be erfolgt liber Kot in den Mund, z.B. auf Ra-
sen durch verschmutztes Trinkwasser oder
verunreinigte Nahrungsmittel (besonders hau-
fig durch rohe Meeresfriichte aus Stellen im
Meer, wo Abwasser eingeleitet werden). Das
Virus kann auch bei bestimmten Sexualprakti-
ken, besonders bei ,Rimming" (,Arschlecken™)
oder ,Kaviar® (Verzehr von Kot) Ubertragen
werden. Eine Ansteckung bei anderen Sex-
praktiken oder durch Blutprodukte ist sehr
selten. Die Hepatitis A ist in Landern mit nied-
rigem Hygienestandard besonders haufig.

Personen mit besonderem Ansteckungs-
risiko:

Reisende in tropische und subtropische Lander,
i.v. Drogengebrauchende, Inhaftierte, Gefang-
nispersonal, Heimbewohner/innen, homosexu-
elle Manner, medizinisches Personal. Bei Dro-
gengebrauchenden erreichen die Infektiors-
raten teilweise tUber 50%.

Inkubationszeit:
etwa zwei bis acht Wochen

Krankheitsverlauf:

entspricht im wesentlichen dem bereits oben
beschriebenen. Veriaufe ohne Gelbsucht, die
als Grippe oder Durchfallerkrankung fehlge-
deutet werden konnen, sind hdufig. In etwa
0,1% der Félle kommt es zu einem akuten Le-
berversagen mit hoher Sterblichkeit. Die He-
patitis A heilt vollstédndig aus; eine Chronifi-
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zierung gibt es hier nicht. Nachdem die E-
krankung Uberstanden ist, besteht eine k-
benslange Immunitat.

Krankheitsdauer:

in der Regel vier bis sechs Wochen. Korperi-
che Schwache bei Belastung sowie Abgeschia-
genheit kénnen sich auch noch Uber diesen
Zeitraum hinaus erstrecken.

Infektiositat:

Sie beginnt etwa zwei Wochen vor Beginn der
Krankheitsbeschwerden und halt noch weitere
zwei Wochen an. Chronisch infektiose Virus-
trager/innen gibt es nicht.

Wechselwirkung mit der HIV-Infektion:
nicht bekannt

Diagnose:

e durch Nachweis von Antikdrpern gegen
das Hepatitis A-Virus. Fir eine frische In-
fektion spricht der Nachweis von Antikor-
pern vom Typ IgM. Sie bilden sich in der
Friihphase der Immunantwort des Koérpers
auf eine Infektion. Antikorper vom Typ IgG
bleiben nach einer tberstandenen Hepati-
tis A meist lebenslang nachweisbar. Le-
berwerterhéhungen mit Nachweis von IgG-
Antikorpern gegen Hepatitis A ohne gleich-
zeitigen Nachweis von IgM-Antikorpern
sprechen gegen eine akute Hepatitis A.

Therapie:

Bei einer akuten Infektion gibt es keine Thera-
pie. Empfohlen werden korperliche Schonung,
ausgewogene Erndhrung sowie der Verzicht

auf Alkohol und leberschddigende Medika-
mente.

Vorbeugung:

e Impfung (aktive Immunisierung). Der

Impfstoff ist ein gentechnisch hergesteliter
EiweiBbestandteil, der keine Infektion her-
vorrufen kann (Totimpfstoff). Bei nicht
immungeschwachten Erwachsenen und
Kindern ist der Impferfolg groBer als 90%.
Bei HIV-Positiven mit weniger als 300
Helferzellen kann sich dagegen meist kein
ausreichender Schutz aufbauen. Die Dauer
des Impfschutzes betragt etwa zehn Jahre.
o Impfung (passive Immunisierung) mit An-
tikdrpern (Immunglobulinen). Eingesetzt
wird ein Antikorperkonzentrat, das aus
dem Blut von Menschen gewonnen wird,
die bereits eine Hepatitis A durchgemacht
haben und dagegen immun sind. Die Her-
stellerfirmen des Konzentrats sind ver-
pflichtet, MaBnahmen zur Virusinaktivie-



Deutsche AIDS-Hilfe e.V.: Handbuch fiir Berater/innen 2001/2002

Teil II, Hepatitis

rung zu treffen, um Infektionen mit Viren,
die sich im Spenderblut befinden, ausau-
schlieBen. Die Schutzwirkung der Impfung
halt etwa drei Monate an.

e Vor allem in Landern mit niedrigem Hygie-
nestandard ungekochtes Essen vermeiden,
nur desinfiziertes (notfalls mit Silberchio-
rid-Tabletten) oder abgekochtes Wasser
trinken. Der Verzehr von Muscheln birgt
ein besonders hohes Infektionsrisiko, da
sie zu ihrer Erndhrung groBe Mengen von
Wasser filtern und Muschelbénke haufig im
Einleitungsbereich der Abwdsser von Ba-
lungsgebieten liegen.

e Beim Zusammenwohnen mit Infizierten
laBt sich die Infektionsgefahr deutlich ver-
ringern, wenn im infektidsen Zeitraum
Desinfektionsmittel — vor allem in der Tai-
lette! — eingesetzt werden.

e Beim i.v. Drogengebrauch verringert Safer
Use das Infektionsrisiko. Da Hepatitis A vor
allem bei engem Kontakt unter meist
schlechten hygienischen Bedingungen (-
bertragen wird (z.B. im Strafvollzug), bie-
tet eine Impfung den besten Schutz.

e Beim Vaginal- und Analverkehr verringern
Safer Sex und Kondomgebrauch das In-
fektionsrisiko, bei anal-oralen Kontakten
(Arschlecken) das Abdecken des Afters mit
einem Dental Dam oder aufgeschnittenem
Kondom. Ansonsten empfiehlt sich bei Per-
sonen mit einer Vorliebe fir ,Rimming" o-
der ,Kaviar® eine Schutzimpfung.

e Handewaschen nach Kontakt mit Stuhl und
Urin,

HEPATITIS B

Das Hepatitis B-Virus (HBV) ist in Deutschland
der zweithdufigste Erreger von virusbedingten
Leberentziindungen (30% aller gemeldeten
Hepatitiserkrankungen). 0,3% der bundes-
deutschen Bevolkerung haben eine chronische
Hepatitis B.

Ubertragungswege:

e Kontakt mit infektibsen Korperflissigkei-
ten: Blut, Sperma, Vaginalsekret, Speichel
(in seltenen Féllen kann HBV beim Kissen
Ubertragen werden), Kot, Urin, Lusttrop-
fen.

o alle Sexualpraktiken, bei denen infektiose
Korperflissigkeiten auf Schleimhaute ge-
langen.

Die Ubertragungswege sind sehr ahnlich wie
bei HIV. Allerdings ist das Risiko einer Ubertra-
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gung viel hoher. Das Hepatitis B-Virus ist we-
sentlich robuster und infektioser, die Viruskon-
zentration in Korperflissigkeiten wesentlich
hoher als bei HIV. Daher reicht Safer Sex als
Schutz nicht aus, auch wenn dadurch das Rid-
ko verringert werden kann.

Personen mit besonderem Ansteckungs-
risiko:

i.v. Drogengebrauchende, Inhaftierte, Homo-
und Heterosexuelle, die haufig ihre Sexud-
partner/innen wechseln, Empfénger/innen von
Biut, Blutprodukten und Organtransplantaten,
Dialysepatienten/-patientinnen, medizinisches
und Gefangnispersonal, Heimbewohner/innen,
Bei i.v. Drogengebrauchenden erreichen die
Infektionsraten teilweise iber 50%.

Inkubationszeit:
vier Wochen bis sechs Monate

Krankheitsverlauf:

Die akute Infektion verlauft in zwei Dritteln der
Félle ohne groBere Beschwerden und wird da-
durch haufig nicht bemerkt. Ein schwerer Ver-
lauf mit Leberversagen tritt bei etwa 1% der
Infizierten auf.

Zu einer Chronifizierung der Infektion kommt
es bei nicht immungeschwachten Personen in
5 bis 10%, bei Drogengebrauchenden und Di-
alysepatienten/-patientinnen in 25% der Falle.
Neugeborene, die unter der Geburt infiziert
wurden, entwickeln zu beinahe 100% eine
chronische Hepatitis. Ein chronischer Verlauf
der Hepatitis wird unwahrscheinlich, wenn in-
nerhalb von 3 bis 6 Monaten nach der Erkran-
kung das HBe- und HBs-Antigen im Test nega-
tiv werden. Zugleich lassen sich dann Antikdr-
per gegen diese beiden Antigene nachweisen.
Ist das HBe-Antigen nicht mehr nachweisbar,
ist davon auszugehen, daB keine Ansteckungs-
gefahr mehr besteht.

Vermehrt sich das Hepatitis B-Virus auch dann
noch, wenn die akute Leberentziindung langer
als ein halbes Jahr zurlickliegt, spricht man
von einer chronischen Hepatitis B. Etwa 5%
der chronischen Hepatitiden heilen auch ohne
Therapie aus, da das koérpereigene Immun-
system das Virus beseitigt.

Aus der chronischen Hepatitis wird in 10 bis
30% der Falle eine chronische Leberentzin-
dung. An ihrem Ende kann eine Leberzirrhose
stehen. Eine weitere, seltene Spatfolge kann
das Leberzellkarzinom sein.
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Wechselwirkung mit der HIV-Infektion:
HIV-Positive, die sich bei fortgeschrittener
Immunschwache mit dem Hepatitis B-Virus an-
stecken, entwickeln haufig eine chronische
Hepatitis. Ebenso konnen scheinbar ausge-
heilte Infektionen reaktiviert werden. Vor allem
bei fortgeschrittener Immunschwadche ver-
mehrt sich das Hepatitis B-Virus sehr stark
(hohe Virusmenge im Blut), wobei die Infektio-
sitat erhoht ist. Gleichzeitig geht jedoch die
Entziindung der Leber zuriick: Zeichen fiir die
verminderte Abwehr des Korpers gegen das
Hepatitis B-Virus. Die chronische Hepatitis B
scheint bei HIV-Positiven jedoch nicht schwe-
rer zu verlaufen als bei HIV-Negativen. Bisher
ist nicht eindeutig geklart, ob eine Hepatitis B-
Infektion das Fortschreiten der HIV-Infektion
beschleunigt. Epidemiologische Statistiken zei-
gen, daB HIV-Positive mit einer chronischen
Hepatitis B nicht friher sterben als HIV-
Positive, deren Hepatitis B ausgeheilt ist.

Durch die deutlich verbesserten Therapiemdg-
lichkeiten der HIV-Infektion wird die Hepatitis
B nach Meinung der Fachleute immer mehr zu
einer eigenstdndigen Krankheit. Die Auswi-
kungen der Leberzirrhose kdnnen unter Um-
standen lebensbedrohlicher werden als dieje-
nigen der HIV-Infektion. Dies ist insofern
problematisch, als bei HIV-Infizierten bisher in
Deutschland anders als in den USA keine Le-
bertransplantationen vorgenommen werden.

Eine erfolgreiche Anti-HIV-Therapie flihrt be-
sonders bei Patienten/Patientinnen mit stark
geschwdchtem Immunsystem mitunter zu e-
nem Anstieg der Leberwerte; dies als Folge &-
nes sich deutlich verbessernden Zustands des
Immunsystems, das sich nun vermehrt mit der
Hepatitis B-Infektion auseinandersetzen kann.
Vor allem wahrend der ersten Monate der Anti-
HIV-Therapie sind die Leberwerte und Leber-
funktionsparameter in engem Abstand zu kon-
trollieren. Ein maBiger Anstieg der Leberwerte
zu Beginn einer HIV-Therapie sollte nicht au-
tomatisch zum Absetzen der Medikamente ge-
gen HIV flhren.

Diagnose:

e durch den Nachweis von Antikdrpern ge-
gen das Hepatitis B-Virus. Zur Diagnostik
werden Antikérper gegen die Virushille
(HBs-, HBe-Antigen) wie auch gegen in-
nere EiweiBbestandteile (HBc-Antigen) ge-
nutzt.

e durch den Nachweis der Erbinformation
des Virus (HBV-DNA), womit die Virusver-
mehrung gemessen werden kann. Ist die
HBV-DNA positiv, ist von einer Anste-
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ckungsgefahr auszugehen. Ein spontanes
Verschwinden der HBV-DNA oder ein Abfall
der HBV-DNA unter die Nachweisgrenze
des Tests (infolge der Therapie) spricht fiir
eine Inaktivierung der chronischen Hepati-
tis.

e durch den weniger empfindlichen direkten
Nachweis von EiweiBbestandteilen des Vi-
rus (HBs-, HBe-, HBc-Antigen).

Hat sich der Kérper erfolgreich mit dem Hepa-
titis B-Virus auseinandergesetzt, lassen sich
nur noch die Antikbrper nachweisen. Im Falle
einer Chronifizierung der Infektion bleiben die
HBV-DNA und in der Regel das HBs- wie auch
das HBe-Antigen nachweisbar. Die betroffene
Person gilt als infektids, wenn bei ihr HBV-DNA
nachgewiesen wird.

Inzwischen hat die Forschung in der Erbinfor-
mation der HBV-DNA verdnderte Viren (Mut-
anten) entdeckt. Eine Gruppe von Hepatitis B-
Viren weist ein verandertes HBe-Antigen auf.
Dieses laBt sich mit den gdngigen Verfahren
nicht nachweisen. Das ist jedoch kein Hinweis
auf fehlende Infektiositat, da sich in solchen
Féllen HBV-DNA nachweisen |aBt. Es gibt Hin-
weise darauf, daB3 diese Virusmutanten eher
schlecht auf eine Interferon-Therapie anspre-
chen.

Eine andere, seltene Mutation, bei der das
HBs-Antigen verandert ist, kann trotz Impf-
schutz eine Hepatitis B-Infektion verursachen.

Therapie:

Bei der chronischen Hepatitis B wird Interferon
o. eingesetzt. Unter dieser Therapie kommt es
in bis zu 40% der Falle zu einer Ausheilung.

Fir HIV-Infizierte mit fortgeschrittener Im-
munschwdche sind die Therapieaussichten
deutlich schlechter. Weil bei ihnen die Leber
aber meist nur wenig entziindet ist, sollte ge-
nau Uberlegt werden, ob eine Therapie ta-
sachlich notwendig ist.

Da bei immerhin 60% aller mit Interferon Be-
handelten die Therapie nicht erfolgreich ist,
wird nach anderen Medikamenten gesucht. Zur
Zeit werden mehrere Substanzen erprobt, die
die Vermehrung des Hepatitis B-Virus hem-
men.

Am weitesten entwickelt ist 3TC (Lamivudin),
das unter dem Handelsnamen Epivir (150mg
2x taglich) bereits als Medikament gegen HIV
und neuerdings fiir die Behandlung der Hepa-
titis B in der Dosierung 2x taglich 100mg als
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Zeffix zugelassen ist. Dieses Medikament fiihrt
zu einer Abnahme der Entziindungsreaktion in
der Leber. Nach Absetzen der Therapie kommt
es jedoch in den allermeisten Fdllen zu einer
erneuten Virusvermehrung. Untersucht wird
derzeit, ob die Kombination von Interferon und
3TC nachhaltiger wirkt.

3TC wird auch zur Frihbehandlung von Men-
schen mit chronischer Hepatitis B eingesetzt,
die sich einer Lebertransplantation unterzogen
haben. Dies verspricht der Entzlindungsaktivi-
tat in der neuen Leber und der drohenden Ab-
stoBung des Transplantats entgegenzuwirken.
Wird 3TC als Monotherapie gegeben, entwi-
ckeln sich mitunter Resistenzen. Dies ist nicht
liberraschend, bedenkt man die Therapieer-
fahrungen bei der HIV-Infektion.

Weitere vielversprechende Medikamente zur
Therapie der Hepatitis B sind Adefovir, Gan-
ciclovir und Lobucavir. Kleine Pilotstudien
zeigten hier eine deutliche Hemmung der He-
patitis  B-Virusvermehrung. Ergebnisse zu
Langzeitwirkung, Nebenwirkungen und kombi-
nierter Gabe mit Interferon oder einem der in
Erprobung befindlichen Medikamente liegen
zur Zeit noch nicht vor. Bei Menschen mit HIV
|6ste Adefovir allerdings Nierenschdden aus.

Bei akutem Leberversagen oder bei Leberver-
sagen infolge einer Leberzirrhose bleibt die
Mdglichkeit der Lebertransplantation. Nach der
Transplantation kommt es jedoch fast immer
zu einer Infektion des gespendeten Organs,
die aufgrund der Immunsuppression chronisch
wird. Hier kann der Einsatz von 3TC sinnvoll
sein (siehe oben). Die Lebertransplantation ist
bisher nur eine Notlésung fiir Menschen, die
sonst keine Uberlebenschancen hétten und die
zugleich noch ausreichend kérperlich belastbar
sind, um diesen schweren operativen Eingriff
zu Uberstehen.

Vorbeugung:

e Impfung (aktive Immunisierung). Verfig-
bar sind gentechnisch hergestellte sowie
aus Blut gewonnene Impfstoffe (To-
timpfstoffe). Eine Hepatitis B-Infektion
durch den Impfstoff ist ausgeschlossen, da
lediglich Bruchstiicke des Virus verwendet
werden. Bei Menschen mit intaktem Im-
munsystem ist die Impfung zu fast 100%
erfolgreich. HIV-Infizierte mit ausgepragter
Immunschwache (d.h. mit weniger als 300
Helferzellen) zeigen deutlich schlechtere
Impfergebnisse.
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Impfen lassen sollten sich alle Menschen,
die zu den Hauptbetroffenengruppen ge-
héren und noch keine Antikdrper haben.
Denn viele chronisch Infizierte wissen we-
gen des beschwerdefreien Verlaufs der
Hepatitis nichts von ihrer Infektion. Zudem
kann das Virus bereits durch geringe Men-
gen von Korperflissigkeiten Ubertragen
werden.

Eine Impfung gegen Hepatitis B schitzt
gleichzeitig vor Hepatitis D. Es ist wichtig,
den Impfschutz regelmaBig zu Uberprifen.

Bei Verdacht auf eine frische Infektion
empfiehlt sich die rasche (innerhalb der
ersten Stunden nach mdglicher Anste-
ckung) Gabe von Immunglobulinen (passi-
ve Immunisierung) zusétzlich zur aktiven
Immunisierung. Dadurch werden ,geliehe-
ne" Antikorper gegen das Hepatitis B-Virus
zur Verfiigung gestellt. Sie stérken die Ab-
wehrreaktion des Korpers gegen den Erre-
ger und vermindern deutlich die Wahr-
scheinlichkeit einer bleibenden Erkran-
kung.

Bei Neugeborenen, deren Mutter eine
chronische Hepatitis B hat, ist unmittelbar
nach der Geburt eine passive Immunisie-
rung notwendig. Dadurch laBt sich die
Wahrscheinlichkeit vermindern, an einer
chronischen Hepatitis B zu erkranken, die
ohne diese MaBnahme bei fast 100% liegt.
Das Virus scheint — ebenso wie HIV - vor
allem wahrend der Geburt Ubertragen zu
werden. Deshalb ist es sinnvoll, Schwan-
gere auf Hepatitis B zu untersuchen.

Kondome bei Vaginal- und Analverkehr
sowie Fellatio (,Blasen™) verringern das
Infektionsrisiko. Da das Hepatitis B-Virus
jedoch auch bei weiteren Sexpraktiken
(z.B. Lecken der Scheide oder des Anus)
und wenn auch seltener beim Kiissen @-
bertragen werden kann, ist Impfung der
beste Schutz.

Beim intravendsen Drogengebrauch kann
durch sterile Spritzbestecke und Spritz-
utensilien (Loffel, Tupfer, Filter) — immer
nur von einer Person benutzt — das Infek-
tionsrisiko vermieden werden.

Im Krankenhaus und in der Arztpraxis sind
die fiir Hepatitis B giiltigen Hygiene- und
Desinfektionsregeln einzuhalten.
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HEPATITIS C

Das Hepatitis C-Virus (HCV) wurde 1989 zum
ersten Mal isoliert und identifiziert. Heute
kennt man mehrere Unterarten, die den Ver-
lauf der chronischen Hepatitis C und den The-
rapieerfolg beeinflussen.

10% aller virusbedingten Leberentziindungen
in Deutschland gehen auf das Hepatitis C-Virus
zurlick (dritthaufigste Ursache). 0,4% der
bundesdeutschen Bevolkerung haben eine
chronische Hepatitis C. Weitaus haufiger
kommt das Virus im Mittelmeerraum und vor
allem in Asien vor.

Ubertragungswege:

vor allem durch Blut-Blut-Kontakt und Blutpro-
dukte. Das Risiko der sexuellen Ubertragung
ist deutlich kleiner als bei Hepatitis B. Das M-
rus kann auch wéhrend der Schwangerschaft
und der Geburt auf das Kind Ubertragen wer-
den. Da zur Hepatitis C epidemiologische Stu-
dien erst seit kurzem mdglich sind, lassen sich
seltene Ubertragungswege noch nicht ausrei-
chend bewerten.

Personen mit besonderem Ansteckungs-
risiko:

i.v. Drogengebrauchende; Empfanger/innen
von Bluttransfusionen, Blutprodukten (Bluter)
und Organtransplantaten; Dialysepatienten
und -patientinnen; medizinisches Personal.

Inkubationszeit:
zwischen zwei Wochen und einem halben Jahr

Krankheitsverlauf:

In etwa 90% der Félle verursacht die akute
Infektion keine deutlich ausgeprégten Be-
schwerden. 50 bis 80% der Hepatitis C-
Infektionen werden chronisch. Bei einem Dri-
tel der chronischen Infektionen kommt es zu
einem organschadigenden Verlauf. Ob und wie
schnell sich eine Leberzirrhose entwickeit,
hangt u.a. von Alkoholkonsum, Lebensalter
und Geschlecht ab. So zeigte eine groBe fran-
zosische Langzeitstudie: Uber die Halfte der
Manner Uber 50, die téglich etwa eine Flasche
Wein oder drei Flaschen Bier tranken, belka-
men in weniger als 10 Jahren eine Leberzirrho-
se. Bei jungen Frauen, die keinen oder wenig
Alkohol tranken, kam es nur bei ca. 10% in-
nerhalb von 20 Jahren zu einer Zirrhose.
Leberkrebs, eine weitere mogliche Folge der
chronischen Hepatitis C, ist in Europa selten.
Er tritt bei etwa 5% der an Leberzirrhose B-
krankten auf.
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Zu den Komplikationen bei chronischer Hepat-
tis C gehéren auch ,Autoimmunerkrankungen®,
bei denen sich das Abwehrsystem gegen kor-
pereigenes Gewebe wendet. Die Folgen:
Mundtrockenheit durch Verdédung der Spei-
cheldriisen, Entziindung von BlutgefaBen
(Vaskulitis), Schadigung des Schilddriisenge-
webes mit Schilddriisenunterfunktion, Entzin-
dung der Nieren (Glomerulonephritis). Hierzu
kommt es aber nur bei einem kleinen Teil der
Menschen mit chronischer Hepatitis C. Die Be-
schwerden kénnen sich nach erfolgreicher He-
patitis C-Therapie zuriickbilden.

Haufiger sind stoffwechselbedingte Hautveran-
derungen sowie EiweiBzusammenballungen im
Blut (durch Kalte ausgeldst, = Kryoglobuline),
die die Durchblutung von Fingern und Zehen
einschranken.

Bei Personen mit chronischer Hepatitis C, die
sich zusdtzlich mit Hepatitis A infizieren,
kommt es oft zu akutem Leberversagen, da die
Leber durch die chronische Hepatitis C bereits
geschwacht ist. Fiir alle, die eine chronische
Hepatitis C und noch keine schiitzenden Ant-
korper gegen Hepatitis A haben, empfiehlt sich
die Impfung gegen Hepatitis A.

Wechselwirkung mit der HIV-Infektion:
Bei HIV-Infizierten scheint die chronische He-
patitis C rascher zu verlaufen und haufiger zu
einem Leberversagen zu fiihren. Bei Hepatitis
C beschleunigt die Immunschwdache — anders
als bei der chronischen Hepatitis B — die Zer-
storung der Leber. Dadurch ist die Sterblichkeit
bei Menschen, die seit vielen Jahren mit Hepe-
titis C und HIV infiziert sind, hoher als bei nur
mit HIV Infizieten. Es gibt keine Anhalts-
punkte dafiir, daB die HIV-Infektion durch die
gleichzeitige Hepatitis C schneller verlduft. Bei
mit HIV und Hepatitis C Infizierten werden bei
fortgeschrittener Immunschwéche groBere
Mengen von Hepatitis C-Virus im Blut festge-
stellt. Deshalb ist, was die Hepatitis C angeht,
von erhdhter Infektiositat auszugehen.

Durch die Verbesserung der HIV-Therapie
dirfte es zunehmend wichtig werden, die He-
patitis C als eigenstdndige Krankheit zu be-
trachten. Ein weiterer Effekt der wirksameren
HIV-Therapien: Das zuvor stérker geschwachte
Immunsystem setzt sich vehementer mit der
chronischen Hepatitis C auseinander. Dadurch
kann es als Folge einer erhdhten Entzin-
dungsaktivitdt in der Leber zu einem deuti-
chen Anstieg der Leberwerte kommen. Ob da-
durch im gehduften Umfang ein Leberversagen
oder eine raschere Entwickiung zur Leberzr-
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rhose verursacht wird, ist zur Zeit nicht ge-
klart. Die Mehrzahl der Forscher/innen geht
davon aus, daB es sich bei der verstarkten
Entziindungsreaktion um ein voriibergehendes
Phdanomen ohne langfristige negative Folgen
handelt.

Diagnose:

e durch Nachweis von Antikdrpern gegen
das Hepatitis C-Virus. Die Antikorper wer-
den erst ein bis fiinf Monate nach der a-
kuten Erkrankung gebildet. Die Mehrzahl
der Personen mit Hepatitis C-Antik6rpern
haben auch das Virus selbst im Blut, d.h.
sie sind chronisch infiziert.

o durch den Nachweis der Erbinformation
des Virus, die HCV-RNA. Bei vorhandener
HCV-RNA gilt der/die Betreffende als in-
fektios.

Therapie:

Als Standardtherapie galt bis Herbst 1997 die
Gabe von Interferon o liber 12 bis 18 Monate.
Empfohlen wurde eine Dosis von 5 Mill. Ein-
heiten jeden zweiten Tag. Erprobt wurde auch
eine Eingangsbehandlung mit 5 Mill. Einheiten
pro Tag.

Unter dieser Therapie bildete sich bei etwa der
Halfte der Félle die Leberentziindung zuriick.
Nach dem Absetzen heilte bei hdchstens der
Halfte derjenigen, die auf die Therapie anspra-
chen, die chronische Hepatitis aus. Somit war
diese Therapie bei maximal 25% der Behan-
delten erfolgreich.

Der Erfolg einer solchen Therapie héngt wahr-
scheinlich von den je spezifischen Erbanlagen
des Hepatitis C-Virus (= Genotyp), der Hohe
der Transaminasen (Enzyme zur Steuerung

des EiweiBstoffwechsels) und der Hepatitis C-

Viruslast (Zahl freier Viren pro Milliliter Blut)
ab. Der Therapieerfolg wird daran gemessen,
ob und wie stark die Viruslast abgesunken ist.
Sinkt die Viruslast nicht nach spatestens drei
Monaten unter die Nachweisgrenze (weniger
als 1.000 Viren pro Milliliter Blut), wird ein
langfristiger Therapieerfolg sehr unwahr-
scheinlich.

Berichtet wurde, daB die Interferontherapie bei
HIV-Infizierten mit deutlich ausgeprdgter Im-
munschwéache weniger Wirkung zeigte. HIV-
Positive mit maBig reduziertem oder normalem
Immunstatus sprachen auf sie hingegen ge-
nauso gut an wie HIV-Negative.

Als neue Standardtherapie muf3 die kombi-
nierte Gabe von Interferon und Ribavirin ange-

68

sehen werden. Sie st der Interferon-
Monotherapie iberlegen - und zwar sowohl bei
bisher noch nicht Therapierten als auch bei
Patienten/Patientinnen, die auf die Interfe-
rontherapie nur voriibergehend angesprochen
hatten. Die langfristige Erfolgsrate lag in be-
den Gruppen bei gut 40%. Dies gilt auch fir
Personen, die mit dem HCV-Genotyp 1 infiziert
sind, die bei einjahriger Behandlungsdauer
nicht viel schlechter als Menschen mit anderen
Genotypen abschnitten. Da der Genotyp 1 auf
Interferon schlecht anspricht, sollte bei seinem
Vorliegen immer die Kombinationstherapie ge-
wahlt werden.

Weitere Substanzen werden in Studien einge-
setzt, darunter Amantadin. Dieses Medikament
wird zur Zeit in Kombination mit Interferon er-
probt. Erste Ergebnisse lassen eine bessere
Erfolgsrate als bei der Interferon-Monotherapie
erwarten.

Bei Leberversagen hilft in der Regel nur eine
Lebertransplantation. Hier kommt es, wie bei
der Hepatitis B (siehe dort), in fast allen Féllen
zu einer Infektion der gespendeten Leber.
Dennoch bietet bei beginnendem Leberversa-
gen die Transplantation eine deutlich verbes-
serte Uberlebenschance.

Vorbeugung:

o Beim intravendsen Drogengebrauch wird
das Infektionsrisiko durch sterile Spritz-
bestecke und Spritzutensilien (Loffel,
Tupfer, Filter) — immer nur von einer Per-
son benutzt — vermieden.

e Das Risiko der sexuellen Ubertragung kann
durch Safer Sex und Kondomgebrauch
stark verringert werden.

e Um Infektionen Uber Blutprodukte auszu-
schlieBen, werden Erythrozytenkonzentrate
und andere Blutprodukte, die nicht sterii-
siert werden kdénnen, auf Antikdrper gegen
Hepatitis C untersucht. Faktorenkonzent-
rate und Immunglobuline werden virus-
abtotenden Verfahren unterzogen.

o Mit Desinfektionsmitteln, die gegen HCV
und HBV wirken, lassen sich Verunreini-
gungen mit virushaltigem Blut entfernen.

e Wer eine chronische Hepatitis C hat und
keine schiitzenden Antikérper gegen He-
patitis A, sollte sich gegen Hepatitis A
impfen lassen. Eine akute Hepatitis A fiihA
bei bereits bestehender chronischer Hepa-
titis C gehauft zu Leberversagen.
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HEPATITIS D

Das Hepatitis D-Virus ist ein ,unvolistandiges”
Virus, das zu seiner Vermehrung die Hiille des
Hepatitis B-Virus bendtigt. Deshalb ist das
Auftreten einer Hepatitis D an das Vorhanden-
sein von Hepatitis B-Viren gebunden. Das
heiBt: Das Hepatitis D-Virus muB, damit es zu
einer Ansteckung kommt, gleichzeitig mit dem
Hepatitis B-Virus Ubertragen werden oder es
muB auf jemanden Ubertragen werden, der
bereits eine chronische Hepatitis B-Infektion
hat.

Das Virus ist im Mittelmeerraum, in den Bd-
kanlandern, im vorderen Orient, in einigen
Landern Afrikas und in Sudamerika starker
verbreitet. In Deutschland wird es vor allem
bei i.v. Drogengebrauchenden diagnostiziert.

Ubertragungswege:

durch Blut-Blut-Kontakt, Blutprodukte, beim
Sexualverkehr, wahrend der Geburt von der
Mutter auf das Kind

Inkubationszeit:
ein Monat bis ein halbes Jahr

Krankheitsverlauf:

Bei gleichzeitiger Infektion mit Hepatitis B- und
Hepatitis D-Virus heilt die Infektion in etwa
90% der Falle aus, d.h. 10% der Infektionen
werden chronisch.

Bei der Infektion eines Menschen, der bereits
eine chronische Hepatitis B-Infektion hat, ist
das anders: In etwa 90% der Falle entwickelt
sich eine chronische Hepatitis D-Infektion, da
die Hepatitis B in diesem Stadium selten ais-
heilt. Bei etwa 2% — also doppelt so hdufig wie
bei Hepatitis B — kommt es zu einem schweren
Verlauf mit raschem Leberversagen.

Wechselwirkung mit der HIV-Infektion:
Der Verlauf der Hepatitis B bestimmt den Ver-
lauf der Hepatitis D. Deshalb kommt es bei
HIV-Infizierten — vor allem bei jenen mit fort-
geschrittener Immunschwdche — gehauft zu
chronischen Verldufen der Hepatitis D. Bei
HIV-Infizierten scheint die chronische Hepatitis
D schwerer zu verlaufen, wobei es auch haufi-
ger zum Leberversagen kommt.

Diagnose:

durch den Nachweis von Antikérpern gegen
das Hepatitis D-Virus. Das Virus selbst wird in
Routinetests nicht nachgewiesen.

69

Therapie:

Da die Hepatitis D mit der Hepatitis B eng ai-
sammenhangt, kann es sinnvoll sein, eine
Therapie mit Interferon zu versuchen. Alle-
dings ist Interferon zu diesem Zweck in
Deutschland bisher nicht zugelassen.

Vorbeugung:

Die beste Vorbeugung gegen eine Hepatitis D-
Infektion ist der Schutz vor einer Hepatitis B-
Infektion (siehe Hepatitis B, Vorbeugung). Eine
Impfung gegen Hepatitis B schitzt zugleich
gegen Hepatitis D.

HEPATITIS E, F, 6 UND WEITERE
HEPATITISFORMEN

Diese Hepatitisformen spielen fiir die Bera-
tungspraxis in der AIDS-Hilfe wie auch fiir die
Erkrankungshaufigkeit von Menschen mit HIV
und AIDS derzeit keine groBe Rolle. (Ausfiihri-
cher nachzulesen in der DAH-Broschiire ,He-
patitis. Eine Orientierungshilfe flir Beraterinnen
und Berater sowie interessierte Laien™)
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SEXUELL UBERTRAGBARE KRANKHEITEN

Sexuell Ubertragbare Krankheiten (STD =
sexually transmitted diseases) werden auf
ahnlichen Wegen wie die HIV-Infektion
weitergegeben. Gleichzeitig erhdhen sie die
Wahrscheinlichkeit fiir eine HIV-Ubertragung.
Die Gruppe der STD gewinnt daher im
Beratungsalltag zunehmend an Bedeutung.

Die Erhéhung des Risikos entsteht durch

mehrere Faktoren:

e Entziindungen zerstéren die Barriere-
funktion der Schleimhdute und verandern
z.B. das Scheidenmilieu, so daB HIV
bessere Eintrittschancen hat

e die gegen die Entzindung gerichteten
aktivierten Zellen erhdhen die Zahl der
Zielzellen flr HIV

Bei bereits mit HIV infizierten Menschen fihrt
die Entziindungsreaktion zu lokal erhéhter
Virusproduktion in Sperma und Scheiden-
flissigkeit. Diese deutliche Erhohung der
Virusmenge ist oft im Blut nicht meBbar.
Zudem werden bei Entziindungen Leukozyten
gebildet, die moglicherweise HIV enthalten.
Das bedeutet: Die aus der entziindeten Haut
austretende Flissigkeit kommt als zusatzliche
Ubertragungsméglichkeit in Betracht.

Beim ungeschiitzten Verkehr fiihren folgende
STD zu einem deutlich erhdhten Risiko fir eine
HIV-Ubertragung: akute Syphilis, Tripper
(Gonorrhoe), Weicher Schanker (Ulcus molle)
und Herpes genitalis. Umstritten sind Einfliisse
durch chronische Chlamydien, Trichomonaden
und einige weitere Erkrankungen.

Die friilhen Symptome einer Infektion mit HIV
und einigen STD sind &hnlich (Fieber,
Lymphknotenschwellungen usw.).

Kondome bieten guten Schutz vor einer
Ansteckung mit HIV wie auch mit STD. Bei der
Behandlung einer STD ist es wichtig, zugleich
den/die Partner/in zu behandeln, um eine
Wiederansteckung (Reinfektion) zu verhindern,

TRIPPER (Gonorrhoe)

Tripper wird durch Bakterien — die Gonokokken
- Ubertragen, die sich im Penis, im Mund oder
im Enddarm befinden. Zwei Tage bis zu drei
Wochen nach der Ansteckung konnen Krank-
heitszeichen auftreten. Infektionen im Mund
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sind an Beldgen in Mund und Rachen zu
erkennen und koénnen beim  Kissen
weitergegeben werden. Tripper im Genital-
bereich fiihrt zu leichter Schwellung und
Rétung, einem brennenden Gefiihl beim
Wasserlassen und eitrigem AusfluB aus Penis,
Darm oder Scheide. Im Analbereich kann
Tripper mit Kreuzschmerzen, Jucken im
Analbereich und Blut oder Schleim auf dem Kot
einhergehen. Bei Frauen sind die Symptome in
der Regel leicht und werden nicht bemerkt, bei
Mannern trifft dies nur manchmal zu.

Schmierinfektionen (u.a. bei der Geburt)
kdnnen einen Augentripper mit entziindlicher
Lidschwellung hervorrufen. Zu spate
Behandlung birgt das Risiko zu erblinden.

Bei einer Ausbreitung der Gonokokken im
Kérper treten zundchst grippedhnliche
Symptome  auf, begleitet von kleinen
Hautveranderungen. In der Folge kommt es zu
schwerwiegenden Erkrankungen an Gelenken,
Herz, Leber oder Gehirn.

Tripper ist die am haufigsten gemeldete
sexuell Ubertragbare Erkrankung und kann,
wenn er nicht behandelt wird, bei Frauen und
Mannern zu spaterer Unfruchtbarkeit fihren.
Bei einer ausreichend frih begonnenen
Behandlung mit Penicillin heilt Tripper schnell
und folgenlos aus.

SYPHILIS (Lues, harter Schanker)

Eine Ubertragung des Syphiliserregers ge-
schieht durch kleinste Verletzungen der Haut
und Schieimhaut beim Geschlechtsverkehr,
beim Kontakt mit Blut, beim Kiissen und
eventuell beim i.v. Drogengebrauch, wenn ein
Spritzbesteck von zwei oder mehreren
Personen benutzt wird. Auf dem Blutweg kann
der Syphiliserreger lebenslang Ubertragen
werden.

Nach 2 bis 6 Wochen bildet sich an der
Eintrittstelle des Erregers (Genitalbereich,
Mund, Haut) aus einem roten Plnktchen ein
linsen- bis miinzgroBes rundes Geschwir. Es
ist hart, schmerzt nicht und heilt nach 4-6
Wochen ab.
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Das zweite Stadium wird meist nach zwei bis
finf  Monaten mit Symptomen  wie
Kopfschmerzen und ziehenden Riicken-
schmerzen eingeleitet. Dann treten juckende
Hautausschlage auf, begleitet von Miidigkeit,
Abgeschlagenheit, Fieber und geschwollenen
Lymphknoten. Nach dem Abheilen dieser
Ausschilage wechseln sich Uber viele Jahre
Ruhephasen mit symptomatischen Phasen ab.
Rote symmetrische Ausschldge der Haut oder
Schleimhdute treten innerhalb von Tagen auf
und vergehen ohne Beschwerden wieder.

Wird die Syphilis nicht behandelt, kommt es im
Spdtstadium nach 3 bis 10 Jahren durch
ausgepragten Gewebezerfall zu bleibenden
Schéaden an Herz, Riickenmark und Gehirn
(Neurolues).

Eine ausgeheilte Syphilis flihrt nicht zu einer
lebenslangen Immunitat, sondern kann wieder
ausbrechen.

HIV-Infizierte sind durch eine Neurolues
besonders gefahrdet. Syphilis ist unter homo-
und bisexuellen Ménnern sowie unter
Drogengebrauchenden weit verbreitet.

Die Syphilis ist in jedem Stadium behandelbar,
allerdings  bleiben  bereits eingetretene
Schadigungen bestehen. Die Behandlung
erfolgt mit Antibiotika; bei HIV-Positiven
kdnnen in manchen Fallen héhere Dosen als
Ublich zum Einsatz kommen.

HERPES GENITALIS

Zur Familie der Humanen Herpes Viren (HHV)
gehoren viele verschiedene Erreger, die nach
alter Nomenklatur noch unter Namen wie
Cytomegalie-Virus (CMV), Eppstein-Barr-Virus
(EBV), Kaposi-Sarkom assoziiertes Herpesvirus
(KSHV) usw. bekannt sind. Heute bezeichnet
man sie mit HHV 1 bis 8.

Zwei der Virusvarianten, HHV-1 und HHV-2,
fihren zu blaschenférmigen Hauterhebungen.
HHV-1 ruft den ,Oraltyp" des Herpes -
Lippenherpes, Mundherpes, Herpes nasalis —
hervor; HHV-2 ist Erreger fir den
Genitalherpes. In den Industrieldandern sind
diese beiden Varianten bei bis zu 70% der
Bevélkerung vertreten.

Herpes genitalis wird vorwiegend auf
sexuellem Weg durch den Kontakt mit den
hochinfektidsen Blaschen Ubertragen. Einen
generellen Schutz gibt es nicht.
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Nach wenigen Tagen bis Wochen kommt es zu
Symptomen wie Kribbeln, Jucken und
Rotungen im Schleimhautbereich von Scheide,
Penis und Darmausgang. Die sich bildenden
hellen Blaschen platzen auf. Es entwickeln sich
kieine schmerzhafte Geschwiire, die innerhalb
von zehn Tagen mit der Bildung einer Kruste
abheilen. Die Lymphknoten der Leiste kdnnen
schmerzen und vergroBert sein. Die dann von
Zeit zu Zeit auftretenden Wiedererkrankungen
sind unauffdlliger, so daB viele die Infektion
nicht bemerken. Die Behandlung erfolgt mit
speziellen antiviralen Medikamenten gegen
HHV, auBerlich mit Salbe, bei vorliegender
Abwehrschwache und bei Symptomen im
Genitalbereich wird meist mit Tabletten, in
schweren Verldufen auch mit Infusionen
behandelt.

KAPOSI SARKOM

Der in der Herpes-Familie eingeordnete HHV-8
oder auch KSHV (Kaposi-Sarkom assoziiertes
Herpesvirus) genannte Erreger ist ursachlich
an der Entstehung des Kaposi-Sarkoms
beteiligt, das im Stadium AIDS auftreten kann.
Das Kaposi-Sarkom ist ein bdsartiger Tumor
von GefdBen in Haut und Schleimhauten. Eine
Infektion mit diesem Virus bedeutet fiir HIV-
positive Menschen ein zusdtzliches Erkran-
kungsrisiko. Wie Zytomegalie und andere
opportunistische Infektionen fiihrt auch Kaposi
zusammen mit abgesunkener T4-Zellzahl zur
Diagnose AIDS.

Zur sexuellen Ubertragung von HHV-8 und
damit des  Kaposi-Sarkoms  gibt es
widerspriichliche Forschungsergebnisse. Ob
Kondome auch vor Kaposi guten Schutz bieten,
ist daher noch unklar.

ULCUS MOLLE (weicher Schanker)

1-3 Tage nach der Ansteckung entstehen ein
oder mehrere entziindliche Knotchen, die
schnell eitrig aufgehen. Sie sind weich und
schmerzhaft und treten an Geschlechtsorganen
und der umliegenden Haut auf. Die
Lymphknoten in den Leisten schwellen
schmerzhaft an und konnen eitern und
aufbrechen. Mit nur wenigen Féllen im Jahr
spielt diese Erkrankung in Deutschland kaum
eine Rolle.
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FEIGWARZEN (Humanes Papilloma Virus-
Infektion, HPV)

Die Gruppe der Papilloma-Viren umfaBt bisher
80 Subtypen und gehért zu den am haufigsten
sexuell ubertragenen Viren. Allerdings kdénnen
die Erreger haufig abgewehrt werden, je nach
(lokaler) Immunabwehr und Virusmenge.
Gelingt die Abwehr nicht, entstehen auf der
Haut oder im Genitalbereich kleine Warzen, die
dann etwas wachsen wund sich weiter
ausbreiten. Sie kdnnen auf mehrere Arten
behandelt werden, kehren aber hdufig wieder.
Auch ohne Wiederauftreten der Warzen bleibt
man lebenslang Virustrager/in. Die neuerdings
angewandte medikamentése Therapie mit
einer Lotion kdnnte weitere Heilungschancen
eroffnen.

Mehr als 30 der Subtypen verursachen
Symptome im Genitalbereich, und einige
(sogenannte Hoch-Risiko-Typen) rufen neben
Lasionen im  Schleimhautbereich  auch
Krebsgeschwiire im Analbereich und am
Gebarmutterhals hervor.

(Ausfiihrliche Informationen zur HIV-HPV-
Koinfektion siehe AIDS-MED-INFO Nr. 25.)

CANDIDA MYKOSE (Soor)

Candida ist der haufigste Erreger einer Pilzin-
fektion (= Mykose) der Harnwege, des Geni-
talbereichs sowie von After und Darm. An den
Schleimhauten kann es zu Rétung, Jucken
oder Brennen kommen. Manchmal entstehen
in den Hautfalten von Leiste oder After weiBe
Beldge, oder es kommt zu weiBlichem AusfluB
aus der Scheide. Candida laBt sich mit spezid-
len pilzabtétenden Salben oder mit Tabletten
behandeln. Der/die Partner/in sollte, auch
wenn er/sie keine Beschwerden hat, mitbe-
handelt werden. Weil Candida natiirlicherweise
die Schleimhaut besiedelt, kann die Erkran-
kung haufig wiederkehren.

Menschen, deren Abwehr durch HIV oder z.B.
Diabetes (Zuckerkrankheit), aber auch durch
langzeitige Einnahme von Cortison-Tabletten
geschwdcht ist, sind anfalliger fir Candida-
Infektionen. Dann kann Candida auch andere
Stellen des Kérpers wie z.B. den Mund oder die
Speiseréhre befallen. (Siehe dazu AIDS-MED-
INFO Nr. 02: ,Pilzerkrankungen bei HIV und
AIDS".)
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CHLAMYDIEN (Chlamydia trachomatis)

Eine Infektion mit Chlamydien wird haufig bei
sexuell aktiven Menschen festgestellt. Sie
verlauft chronisch schleichend. Bei Méannern
sind die Symptome meist leicht und teilweise
die gleichen wie bei Tripper. Bei Frauen kommt
es nur selten zu Beschwerden wie Brennen
beim Wasserlassen, AusfluB, Unterleibsschmer-
zen und Schmerzen beim Geschlechtsverkehr.
Eine unbehandelte und nicht ausgeheilte
Infektion kann bei Frauen zu Entzlindungen
der Gebarmutter, der Eileiter und Eierstdcke
fuhren, die mit Unfruchtbarkeit einhergehen.
Bei Mannern konnen Entziindungen des
Enddarms auftreten.

Um eine Wiederansteckung
auszuschlieBen, ist es wichtig, den/die
Partner/in mitzubehandeln. Zum Einsatz
kommen spezielle Antibiotika in ausreichender
Menge und Dauer. Nur bei einem kleinen Teil
der Behandelten ist die Therapie erst beim
zweiten Mal erfolgreich.

(Reinfektion)

Eine spezielle Art von Chlamydien kann die
sehr seltene Form Lymphogranuloma inguinale
hervorrufen. Dabei werden zunachst unauf-
fallige Blaschen auf der Schleimhaut gebildet;
anschlieBend kommt es zu Lymphknoten-
schwellungen vor allem in der Leiste und im
Analbereich.

TRICHOMONIASIS

Diese weltweit stark verbreitete STD ist in
Deutschland stark zurlickgegangen, wird aber
auch haufig Ubersehen. Bei Mannern fiihren
die einzelligen Parasiten haufig nicht zu Be-
schwerden und kénnen daher unbemerkt we-
tergegeben werden. Auch Frauen haben oft
keine oder nur milde Symptome. Die Sympto-
me sind dhnlich wie bei Tripper: Brennen beim
Wasserlassen, AusfluB (lbelriechend, hell,
schaumig). Behandelt wird mit Antibiotika.
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RECHTLICHE UND SOZIALRECHTLICHE ASPEKTE*

Wichtiger Hinweis zur Beratungssituation

Rechtliche oder sozialrechtliche Beratung ist in der Regel kein Feld der Telefonberatung.
Dennoch erwarten manche Anrufer/innen, dass entsprechende Fragen beantwortet werden.
Die Beratung zu konkreten Einzelféllen sollte aber unbedingt unterbleiben: Zu grof ist das
Risiko, eine falsche Information zu geben, die fiir die/den Rat Suchende/n moglicherweise
weitreichende Folgen hat. Aber auch der/die Berater/in kann sich erheblich in Schwierig-
keiten bringen. Denn einerseits ist die Rechtsberatung nach dem Rechtsberatungsgesetz den
Rechtsanwilt(inn)en vorbehalten, andererseits kann der/die Berater/in oder die AIDS-Hilfe
fiir Schiden haftbar gemacht werden, die durch einen Beratungsfehler verursacht worden
sind. Hierauf sollte bei schwieriger Materie, die einer personlichen Beratung bedarf, hinge-
wiesen werden.

Gleichwohl ist es wichtig, die Hauptprobleme im (sozial-)rechtlichen Bereich hinsichtlich
HIV/AIDS zu kennen, um am Telefon heraushoren zu konnen, ob ein weitergehendes per-
sonliches Beratungsgesprich erforderlich ist. Die folgenden Informationen dienen daher vor
allem dazu, sich einen Uberblick iiber das Feld ,,HIV/AIDS und (Sozial-)Recht* zu ver-
schaffen.

DER HIV-TEST gehalten, besteht auch fiir medizinisches

Personal kein erhdhtes Infektionsrisiko.
Einverstandni HIV-Test :
TR s In bestimmten medizinischen Bereichen
wie der Chirurgie wird vom Klinikperso-
nal erwartet, sich auf HIV testen zu las-
sen.

Die Durchfithrung eines HIV-Tests setzt
grundsitzlich die Zustimmung der zu tes-
tenden Person voraus. Wegen der Schwere
der Folgen ist die freie Entscheidung fiir
oder gegen den Test Teil des informatio-
nellen Selbstbestimmungsrechts iiber die
eigene Gesundheit im Rahmen der Per-
sonlichkeitsrechte. Eine Testdurchfiihrung
ohne Zustimmung der betreffenden Person
ist rechtlich unzuléssig.

Schweigepflicht und Anonymitét

Arzte/Arztinnen und von ihnen beauf-
tragtes medizinisches Personal sind -
ahnlich wie Psycholog(inn)en und einige
weitere Berufe — verpflichtet, persénliche
Geheimnisse anderer, von denen sie im
Rahmen ihrer Titigkeit Kenntnis erlan-
gen, vertraulich zu behandeln. Sie diirfen
unter Strafandrohung (bis 2 Jahre Haft)
keinerlei Informationen uber ihre Pati-
ent(inn)en ohne deren Einverstandnis

Wollen Patient(inn)en sich nicht testen
lassen, diirfen Arzte/Arztinnen und Kran-
kenhduser die Behandlung nicht aus die-
sem Grund verweigern. Chirurgische Ein-
griffe sind in der Regel ebenfalls kein

Grund, HIV-Tests durchzufiihren. Werden weitergeben. Eine? Agsnghme besteht o
die ublichen Hygienevorschriften ein- wenn der Arzt/die Arztin Kenntnis von

einer Gefahr fiir Dritte erlangt (z.B. Be-

" Dieses Kapitel wurde gegeniiber der Erstauflage 1999/2000 unter Verwendung eines Texts von Jacob Hosl
aktualisiert und vom Umfang her um ca. 10 Seiten erweitert. Wir danken ihm fiir seine Unterstiitzung.

73



Deutsche AIDS-Hilfe e.V.: Handbuch fiir Berater/innen 2001/2002 Teil II, Rechtliche und sozialrechtliche Informationen

richt liber ungeschiitzten Sex mit unwis-
sendem Partner) und diese Gefahr trotz
Aufforderung zu einer Verhaltensinde-
rung fortbesteht: Nur in einem solchen
Fall ist das Informieren des/der Gefahr-
deten von der Strafandrohung gesetzlich
ausgenommen.

Bei der ausdriicklichen Entbindung von
der Schweigepflicht, z.B. bei Abschluss
von  Versicherungsvertrdgen  privater
Krankenkassen, ist der Arzt/die Arztin
verpflichtet, alle dokumentierten Krank-
heiten mitzuteilen.

Ein besonderes Problem besteht bei Be-
amt(inn)en durch die Beihilfestelle, die
ihrem Verschwiegenheitsgebot nicht im-
mer nachkommt. Dort werden bei der Ab-
rechnung von Beihilfen des Arbeitgebers
zu Kosten (z.B. Zuzahlungen) Diagnosen
erkennbar und manchmal dem Dienstherrn
informell mitgeteilt.

HIV UND DAS
ARBEITSVERHALTNIS

Die HIV-Infektion ist arbeitsrechtlich ge-
nauso zu behandeln wie andere anste-
ckende Krankheiten. Daber muss beriick-
sichtigt werden, dass HIV - anders als
etwa Grippeviren — schwer ibertragbar
ist; bei alltdglichen sozialen Kontakten ist
eine Ansteckung nicht moéglich. HIV-
Positive sollten es sich dennoch gut iiber-
legen, ob sie ihre HIV-Infektion am Ar-
beitsplatz offenbaren, und falls ja: wem
gegeniiber sie dies tun. Denn hiufig
kommt es zu Problemen wegen irrationa-
ler Angste bei Kolleg(inn)en oder beim
Arbeitgeber. Diese haben allerdings selten
rechtliche Folgen.

Bewerbungsgesprdch und Einstellung

In der Regel beginnt ein Arbeitsverhéltnis
mit dem Abschluss eines Arbeitsvertrages.
Dem geht normalerweise ein Bewer-
bungsverfahren voraus.
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Im Bewerbungsgesprich sind rechtlich

nur solche Fragen als zuléssig anerkannt,

e welche die Eignung fiir die entspre-
chende Titigkeit betreffen,

e die sich auf die Arbeitsfahigkeit un-
mittelbar nach Aufnahme der Tatigkeit
beziehen und

e die fiir die Beurteilung von Gefahren
fir die Mitarbeiter/innen  oder
Kund(inn)en (z.B. durch ansteckende
Krankheiten) bedeutsam sind.

Bei der Einschitzung der Eignung und der
Arbeitsfahigkeit durch den Arbeitgeber
spielt eine HIV-Infektion keine Rolle —
sofern keine schwereren AIDS-bedingten
Krankheiten vorliegen, bei denen unmit-
telbar nach Beschiftigungsbeginn erhebli-
che Fehlzeiten zu erwarten sind. Der Ar-
beitgeber hat keinen Anspruch darauf,
dass die Beschiftigten ihr Leben lang ge-
sund und uneingeschriankt einsetzbar blei-
ben. Deshalb darf die HIV-Infektion im
Bewerbungsgesprich verleugnet werden,
das heiBt, man darf auf gezieltes Nachfra-
gen sogar liigen. Etwas anderes kann in
bestimmten medizinischen Berufen gel-
ten; hier ist Bewerber(inne)n dringend zu
empfehlen, sich bei fachlich geschulten
Berater(inne)n oder Rechtsanwilt(inn)en
kundig zu machen.

Einstellungsuntersuchung

Manche Arbeitgeber verlangen vor Be-
ginn des Arbeitsverhiltnisses eine amts-
oder betriebsarztliche ,Einstellungsunter-
suchung”. Dies kann z.B. bei hiufigen
Kurzerkrankungen oder einer ldngeren
Krankheit verlangt werden, und zwar auch
bei einem bereits bestehenden Arbeitsver-
héltnis. Hier gilt der allgemeine Grund-
satz, dass jede/r Arzt/Arztin, auch Be-
triecbs- oder Amtsarzt/-drztin, zur Ver-
schwiegenheit verpflichtet ist. Deshalb
darf sich die #rztliche Diagnose nur auf
die Feststellung beziehen, dass jemand fiir
die angestrebte Tatigkeit geeignet oder
nicht geeignet ist. Weitere Informationen,
vor allem iiber Befunde (z.B. eine HIV-
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Infektion), diirfen dem Arbeitgeber nicht
mitgeteilt werden.

Kiindigung

Eine HIV-Infektion kann ebenso wenig
ein Grund fiir eine Kiindigung sein. Bei
Kiindigungen gelten stets die allgemeinen
Rechtsgrundsitze. Sie konnen z.B. in der
Person begriindet sein, worunter auch
Krankheiten — z.B. AIDS - fallen. Krank-
heitsbedingte Kiindigungen sind jedoch
nur zuldssig, wenn die betreffende Person
sehr héufig kurzzeitig oder erheblich lan-
ge Zeit arbeitsunfahig ist. Der Arbeitgeber
muss immer priifen, ob eine Weiterbe-
schaftigung aus betrieblichen oder wirt-
schaftlichen Griinden unzumutbar ist. Be-
sondere Regelungen gelten bei kleinen
Betrieben bis zu fiinf Mitarbeiter(inne)n.

Bei drohender oder erfolgter Kiindigung
sollte man unbedingt eine/n mit dem Ar-
beitsrecht vertraute/n Anwaltin/Anwalt zu
Rate zu ziehen — dies unverziiglich, da fiir
Kiindigungsschutzklagen kurze Fristen
gelten.

Beamtenverhdltnis

Eine HIV-Infektion stellt in der Regel
kein Hindemnis fiir eine Verbeamtung dar.
Dies gilt jedenfalls dann, wenn die HIV-
Infektion nicht unmittelbar danach zur
Dienstunfahigkeit fiihrt.

Schwerbehinderung

Fir Menschen mit HIV und AIDS ist das
Schwerbehindertenrecht von grofler Be-
deutung. Eine Behinderung muss nicht
unbedingt sichtbar sein. Ihre Stédrke richtet
sich nach dem ,,GdB“, dem Grad der Be-
hinderung, der in Prozent ausgedriickt
wird. Eine ,Schwerbehinderung® ist ab
einem GdB von 50 % gegeben.

Voraussetzung fiir einen Schwerbehin-
dertenausweis sind Beeintrachtigungen
von Korperfunktionen (sog. Funktionsbe-
eintrachtigungen). Die HIV-Infektion al-
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lein reicht fiir eine Schwerbehinderung
nicht aus. Es miissen weitere gesundheitli-
che Probleme hinzukommen wie HIV-
bedingte Schwiche oder opportunistische
Infektionen. Je nach Bundesgebiet legen
die zustindigen Versorgungsdmter den
GdB bei Menschen mit HIV/AIDS anders
fest.

Der Schwerbehindertenausweis kann sich

in verschiedenen Lebensbereichen giinstig

auswirken. Schwerbehinderte

e konnen nicht so leicht gekiindigt wer-
den. Zur Kiindigung muss der Arbeit-
geber die Zustimmung der Hauptfiir-
sorgestelle einholen.

o erhalten fiinf zusatzliche Urlaubstage.

e kommen unter bestimmten Vorausset-
zungen wieder in die gesetzliche
Krankenversicherung.

e erhalten Steuererméfigungen.

e haben Anspruch auf einen erhohten
Wohngeldfreibetrag.

e sind von Fernseh- und Rundfunkge-
biihren befreit.

e crhalten ErmaBigung bei Telefonge-
biihren.

e cerhalten Vergiinstigungen bei offentli-
chen Verkehrsmitteln.

e haben Anspruch auf erhohten Mehr-
bedarf bei Sozialhilfe.

Der Schwerbehindertenausweis kann aber
auch Probleme verursachen. Deshalb
sollte man sich vor der Beantragung eines
Schwerbehindertenausweises  unbedingt
personlich beraten lassen.

ARBEITSLOSIGKEIT

Bei Arbeitslosigkeit gelten fiir Menschen
mit HIV/AIDS die gleichen Regelungen
wie fiir andere Menschen. Unter Umstéin-
den kann es im Krankheitsfall zu Proble-
men kommen. Auch die Arbeitsvermitt-
lung kann bei Vorurteilen und Unkenntnis
der zustdndigen Sachbearbeiter/innen des
Arbeitsamts schwierig werden. In solchen
Fillen sollte unbedingt eine personliche
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Beratung erfolgen, um feststellen zu kon-
nen, worum es genau geht.

WOHNEN

Sicheres und gesundheitsforderndes Woh-
nen gehort zu den Grundbediirfnissen des
Menschen und ist besonders wichtig bei
Krankheit. Dies gilt auch bei einer HIV-
Infektion und vor allem bei AIDS. Un-
giinstige Wohnverhiltnisse konnen dazu
beitragen, dass sich Krankheiten entwi-
ckeln oder bereits vorhandene Krankhei-
ten verschlechtern. Umgekehrt unterstiit-
zen optimale Wohnverhiltnisse den Erhalt
oder das Wiedererlangen von korperlicher
und seelischer Gesundheit.

Mietrecht

Wie das Arbeitsrecht, so kennt auch das
Mietrecht keine auf HIV/AIDS bezogenen
Regelungen. Eine HIV-Infektion oder
AIDS-Erkrankung muss man daher beim
Abschluss des Mietvertrages nicht ange-
ben. Ebenso wenig kann ein Mietvertrag
wegen HIV/AIDS gekiindigt werden.

Bei fortgeschrittener AIDS-Erkrankung ist
unter bestimmten Voraussetzungen eine
Zwangsvollstreckung auf Raumung der
Wohnung nicht statthaft, wenn dies fiir
die/den Kranke/n eine unzumutbare Hérte
darstellen wiirde.

Bei Problemen mit der Mietwohnung
sollte man sich bei spezialisierten Recht-
sanwilt(inn)en Rat holen. Mietervereine
gewidhren nur ihren Mitgliedern Unter-
stiitzung.

Wohnberechtigungsschein
Der Wohnberechtigungsschein dient dazu,

bei geringem Einkommen Anspruch auf
eine Sozialwohnung zu erlangen.
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Dringlichkeitsschein

Der ,Dringlichkeitsschein® dient dazu,
eine akute wohnliche Notsituation zu ii-
berwinden, z.B. wenn Obdachlosigkeit
besteht oder droht, wenn man erkrankt
und die bisherige Wohnung nicht pflege-
oder behindertengerecht ist usw.

Wohngeld

Wohngeld ist ein staatlicher Zuschuss zur
Finanzierung einer Miet- oder Eigen-
tumswohnung oder eines Eigenheims. Das
Wohngeld richtet sich nach den Vermo-
gens- und Einkommensverhéltnissen der
beantragenden Person und wird ab Beginn
desjenigen Monats gewahrt, in dem der
Antrag gestellt wurde. Auch Menschen,
die wegen ihres Gesundheitszustandes in
finanzielle Not geraten, sollten unbedingt
priifen lassen, ob sie Anspruch auf Wohn-
geld haben. Fiir Wohngeldantrédge sind die
ortlichen Wohngeldstellen zustandig.

Sozialhilfeempfanger/innen = bekommen
ein pauschaliertes Wohngeld, das zusam-
men mit der Sozialhilfe gezahlt wird, so
dass meist kein gesonderter Antrag auf
Wohngeld gestellt werden muss.

VERSORGUNG IM
KRANKHEITSFALL

Gesetzliche Krankenversicherung

Die Leistungen der gesetzlichen Kranken-
kassen sind im Sozialgesetzbuch V (SGB
V) geregelt. Abweichungen hiervon sind
nur moglich, wenn das Gesetz dies zu-
lasst. Wenn die Krankenkasse bestimmte
Kosten nicht iibernehmen will, gilt es, sich
tiber den aktuellen Stand der gesetzlichen
Leistungen zu erkundigen.

Wer ist pflichtversichert?

Pflichtversichert sind Arbeitnehmer/innen,
deren monatliches Einkommen einen be-
stimmten Bruttoarbeitslohn nicht {ber-
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steigt. Die Einkommensgrenzen (sie sind
in den alten und neuen Bundeslindern
jeweils unterschiedlich) dndern sich jedes
Jahr (z.B. aufgrund der Teuerungsrate)
und miissen in jedem Fall nachgelesen
werden. Pflichtversichert sind ebenso Stu-
dent(inn)en, Praktikant(inn)en, Bezie-
her/innen von Arbeitslosengeld und -hilfe
oder von Unterhaltsgeld sowie — unter
bestimmten Voraussetzungen - Rent-
ner/innen.

Auflerdem ist es moglich, sich mitversi-

chern zu lassen:

e beim Ehegatten/bei der Ehegattin und
ab Mitte 2001 auch im Rahmen der
»eingetragenen Partnerschaft

e bei den Eltern als Student/in bis zum
25. Lebensjahr und als Stellenloser bis
zum 23. Lebensjahr.

Wer kann sich freiwillig versichern?

Freiwillig versichern kodnnen sich Perso-
nen, die zuvor gesetzlich krankenversi-
chert waren, aber der Versicherungspflicht
nicht mehr unterliegen (weil z.B. das Be-
schiftigungsverhiltnis endet). Dazu muss
man jedoch vor dem Ausscheiden aus der
Pflichtversicherung mindestens 12 Mo-
nate oder in den letzten fiinf Jahren min-
destens 24 Monate pflicht- oder familien-
versichert gewesen sein.

Der Antrag auf freiwillige Weiterversiche-
rung muss innerhalb von drei Monaten
nach dem Ausscheiden aus der Pflichtver-
sicherung gestellt werden. Auch Schwer-
behinderte kénnen sich unter bestimmten
Voraussetzungen freiwillig versichern.

Menschen HIV/AIDS miissen besonders
darauf achten, dass sie ihren Krankenver-
sicherungsschutz nicht aus Unachtsamkeit
verlieren. Vorsicht ist vor allem geboten
bei Verdnderung der beruflichen Situation
oder beim Eintritt in die Rente oder Ar-
beitslosigkeit.
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Bei Problemen beim Eintritt in eine ge-
setzliche Krankenversicherung ist eine
personliche Beratung erforderlich.

(Medizinische) Ieistungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung

Im Rahmen der gesetzlichen Regelungen
haben alle Mitglieder Anspruch auf Er-
stattung der Kosten fiir Krankenbehand-
lung. Menschen mit HIV/AIDS sollten
unbedingt eine/n mit der Materie vertrau-
te/n Arztin/Arzt wihlen, da die Symptome
und die Behandlung ein hohes MaBl an
Fachwissen erfordern, das nicht jede/r
Hausdrztin/-arzt hat. In den Grofstidten
gibt es Krankenhduser mit entsprechenden
Abteilungen. Bei der Einweisung sollte
man darauf hinwirken, dass der Arzt/die
Arztin ein solches Krankenhaus bestimmt.

Der HIV-Antikorpertest

Die Krankenkasse tibernimmt die Kosten
eines HIV-Tests dann, wenn fiir seine
Durchfiihrung eine Indikation besteht. Der
HIV-Test darf nur mit ausdriicklicher und
gesonderter Einwilligung des Patien-
ten/der Patientin durchgefiihrt werden
(siehe oben ,Der HIV-Test*). Wer sich
testen lassen mochte, sollte sich vorher
unbedingt ausfiihrlich beraten lassen.

Arztliche und zahnirztliche Behandlung

Bei einer festgestellten HIV-Infektion
tibernimmt die gesetzliche Krankenversi-
cherung die Kosten fiir die Behandlung
der HIV-Infektion (antiretrovirale Thera-
pie) sowie der HIV-bedingten Symptome
und Erkrankungen, ebenso die Kosten fiir
die Verlaufskontrolle (Bestimmung von
Immunstatus und Viruslast).

Auf dem ,Behandlungsmarkt* gibt es
viele Angebote, die von der Schulmedizin
nicht anerkannt sind. Die Kosten hierfiir
werden von den gesetzlichen Krankenkas-
sen in der Regel nicht {ibernommen, es sei
denn, es gibt keine schulmedizinisch an-
erkannte Methode und es erscheint zu-
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mindest moglich, dass die alternative
Methode wirkt. Sollte die Krankenkasse
es ablehnen, die Kosten fiir eine solche
Mafinahme zu i{ibernehmen, sollte man
dies unbedingt tiberpriifen lassen.

Bei der medizinischen Versorgung sind
auBlerdem die Zuzahlungsregelungen zu
beachten. Unter bestimmten Vorausset-
zungen kann man von der Zuzahlung be-
freit werden.

Fahrtkostenerstattung

Die Kosten fiir Fahrten zur ambulanten
Behandlung tibernimmt die Krankenkasse
grundsitzlich nicht. Dies gilt nicht bei
medizinisch erforderlichen Fahrten; hier
muss man sich aber an den Kosten beteili-
gen. In besonderen Hirtefdllen konnen
auch sonstige Fahrtkosten iibernommen
werden, besonders bei wiederkehrenden
Fahrten, deren Kosten die/den
Betreffende(n) erheblich belasten.

Befreiung von der Zuzahlungspflicht

Sozialklausel

Von der Zuzahlungspflicht kann man sich
auf Antrag befreien lassen. Dies gilt aller-
dings nicht fiir die Zuzahlung bei Kran-
kenhausbehandlung. Voraussetzung ist,
dass der/die Betreffende Sozialhilfe, Ar-
beitslosenhilfe oder Ausbildungsforderung
erhilt oder ein bestimmtes monatliches
Bruttoeinkommen nicht iiberschreitet. Die
jeweils aktuellen Einkommensgrenzen —
sie liegen bei Verheirateten entsprechend
hoher — konnen bei der Krankenkasse
nachgefragt werden.

Uberforderungsklausel

Bei der ,,Uberforderungsklausel“ ist eine
teilweise Befreiung moglich, wenn Zu-
zahlungen wegen ihrer Haufigkeit die
Grenze der finanziellen Belastbarkeit u-
berschreiten und dadurch fiir die/den Ein-
zelne(n) unzumutbar werden. Diese Re-
gelung kann bei der HIV-Infektion, einer
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,,chronischen* Krankheit mit erheblichem
Bedarf an Medikamenten usw., durchaus
wichtig werden.

Zur Berechnung und zur Kldrung weiterer
Voraussetzungen sollte man sich mit der
Krankenkasse in Verbindung setzen.

Private Krankenversicherung

Das Versicherungsverhiltnis richtet sich
hier nach dem Versicherungsvertrag, den
zivilrechtlichen Vorschriften und dem
Versicherungsvertragsgesetz.

Leistungen der privaten Krankenversiche-
rungen

Die Leistungen privater Krankenversiche-
rungen entsprechen im Wesentlichen de-
nen der gesetzlichen Krankenkassen. Sie
tibernehmen jedoch hdufig auch die Be-
handlung durch Heilpraktiker/innen und
Psycholog(inn)en und gewihren bei der
Zahnbehandlung  wesentlich  bessere
Leistungen als die gesetzlichen Kranken-
versicherungen. Welche weiteren Leistun-
gen erbracht werden, ist im Versiche-
rungsvertrag und in den dazugehorenden
allgemeinen  Versicherungsbedingungen
nachzupriifen.

Versicherungspriamie

Im Gegenzug zu den Leistungen ver-
pflichten sich die Versicherten, die ent-
sprechend festgelegte Versicherungspri-
mie zu zahlen. Je hoher das Leistungsrisi-
ko fiir die Versicherung, desto hoher ist
die Versicherungspramie. Bei einer HIV-
Infektion wird das Leistungsrisiko von
(nahezu) allen privaten Krankenversiche-
rungen als sehr hoch eingeschitzt, sodass
sie bei einer bekannten HIV-Infektion
grundsitzlich keinen Versicherungsver-
trag abschliefen.

Anzeigepflicht

Im Privatrecht besteht so genannte Ver-
tragsfreiheit, das heilt, dass die Versiche-
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rung nicht zum Abschluss eines Vertrages
verpflichtet ist und vor einem Abschluss
nach dem Gesundheitszustand fragen darf.
Der/die kiinftige Versicherungsnehmer/in
ist dann verpflichtet, {iber all jene fritheren
oder gegenwirtigen Krankheiten, Gebre-
chen und Behinderungen Auskunft zu
geben, die fiir die Versicherung ein er-
hebliches Risiko bedeuten konnten. Hier-
zu zdhlen auf jeden Fall eine HIV-
Infektion und AIDS-Erkrankung. Ver-
schweigt man sie, kann die Versicherung
den Vertrag anfechten. Bei einem Versi-
cherungsabschluss werden auch die be-
handelnden Arzte/Arztinnen von ihrer
Schweigepflicht gegeniiber der Versiche-
rung entbunden. Das bedeutet, dass die
Versicherung jederzeit Auskunft bei den
Arzt(inn)en einholen kann und diese ver-
pflichtet sind, die entsprechenden Infor-
mationen zu geben.

Manchmal versuchen Versicherungen
nachzuweisen, dass Menschen mit HIV
bereits vor Vertragsabschluss von ihrer
Infektion wussten.

Im Streitfall sollte man sich unbedingt Rat
bei fachkundigen Rechtsanwilt(inn)en
holen.

Gesetzliche oder private Krankenversi-
cherung?

Menschen mit HIV ist in der Regel zu
empfehlen, Mitglied in einer gesetzlichen
Krankenversicherung zu werden, was al-
lerdings nicht immer moglich ist. Vom
Abschluss einer privaten Krankenversi-
cherung ist in jedem Fall dann abzuraten,
wenn ein HIV-positives Testergebnis vor-
liegt oder bereits eindeutige Symptome
einer HIV-Infektion vorhanden sind. Per-
sonen, deren Versicherungsantrag auf-
grund eines HIV-positiven Testergebnisse
abgelehnt wurde, werden auBerdem in die
Sonderrisikokartei der privaten Versiche-
rungen aufgenommen, was sich auch auf
den Abschluss anderer privater Versiche-
rungen, z.B. einer Berufsunfdhigkeitsver-
sicherung, auswirken kann.

79

Wer bei einem bekannten oder vermuteten
HIV-Risiko eine private Krankenversiche-
rung oder eine andere Versicherung (z.B.
eine Berufsunfihigkeits- oder Risikole-
bensversicherung) abschlieBen mochte,
sollte sich von einem/einer fachkundigen
Rechtsanwalt/-anwiltin beraten lassen.

Beamtenversorgung

Beamte sind in der Regel nicht in einer
privaten oder gesetzlichen Krankenversi-
cherung versichert, sondern werden im
Krankheitsfall vom Staat, das heiBit dem
jeweiligen Dienstherrn, versorgt. Dieser
begleicht nach Vorlage der entsprechen-
den Belege und Rechnungen die Hilfte
der anfallenden Kosten. Gegen das Risiko
der anderen Hilfte kann man sich privat
versichern.

Ist man als Beamter/Beamtin in der ge-
setzlichen  Krankenversicherung, was
grundsatzlich moglich ist, so tragt diese
die Kosten, und die Beihilfestelle des
Dienstherren iibernimmt die Hilfte jener
Kosten, die fiir nicht abgedeckte Leistun-
gen zu erbringen sind (z.B. Zuzahlungen).

Von einer HIV-Infektion oder AIDS-
Erkrankung erfdhrt die Beihilfestelle
dann, wenn entsprechende Belege zur
Kostenerstattung  eingereicht ~ werden.
Zwar sind die Beihilfestellen zur Ver-
schwiegenheit auch gegeniiber den ande-
ren Bediensteten des jeweiligen Dienst-
herren verpflichtet. Die Praxis hat jedoch
gezeigt, dass auf informellem Wege im-
mer wieder Informationen an Unbefugte
durchsickern, was sich z.B. bei Beforde-
rungen nachteilig auswirken kann.

Wer bereits verbeamtet ist, kann nicht
mehr freiwillig in die gesetzliche Kran-
kenversicherung eintreten. Menschen mit
HIV, die vor der Verbeamtung stehen,
miissen sorgfiltig abwiégen: entweder
Beamtenversorgung und zusitzlich Ab-
schluss einer privaten Versicherung oder
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freiwillige Weiterversicherung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung.

Bei krankheitsbedingter Dienstunfahigkeit
erhalten Beamte kein Krankengeld, son-
dern weiterhin die vollen Beziige. Bei
Dienstunféhigkeit von mehr als drei Mo-
naten erfolgt eine amtsérztliche Uberprii-
fung. Wird dabei eine dauernde Dienstun-
fahigkeit festgestellt, wird der/die Betref-
fende in den vorzeitige Ruhestand versetzt
und erhédlt nur noch einen bestimmten
Anteil der bisherigen Beziige.

Beantragen Beamte mit HIV die vorzeiti-
ge Entlassung aus dem Dienstverhiltnis,
konnen sie sich nicht freiwillig in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versi-
chern. Auflerdem ist es in der Regel nicht
moglich, eine ergidnzende private Kran-
kenversicherung abzuschlieBen.

Krankheit bei Arbeitslosigkeit

Mit dem Antrag auf Arbeitslosengeld oder
-hilfe wird zugleich die Mitgliedschaft in
der gesetzlichen Krankenversicherung
beantragt. Zunichst empfiehlt es sich,
einen Antrag auf freiwillige Weiterversi-
cherung zu stellen, damit fiir die Zeit zwi-
schen Antragstellung und Bewilligung
sowie fiir den Fall, dass der Antrag abge-
lehnt wird, Versicherungsschutz gewéhr-
leistet ist. Erlischt der Anspruch auf Ar-
beitslosengeld oder -hilfe, erlischt auch
der Krankenversicherungsschutz tiber das
Arbeitsamt. Wer danach nicht wieder in
ein versicherungspflichtiges Arbeitsver-
hiltnis tritt, sollte sich nach Mdglichkeit
freiwillig weiterversichern lassen, wenn
hierfiir die Voraussetzungen vorliegen.

Fiir die Zeit, in der man krank ist und Ar-
beitslosengeld oder -hilfe bekommt, muss
man sich beim Arbeitsamt krank melden.
Wer mehr als 6 Wochen krank war und
Krankengeld erhalten hat, muss nach der
Gesundung erneut einen Antrag auf Ar-
beitslosengeld oder -hilfe stellen.
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Bei Problemen wegen Krankheit bei Ar-
beitslosigkeit empfiehlt sich eine personli-
che Beratung.

Krankheit bei Sozialhilfebezug

Sozialhilfeempfanger/innen sollen kiinftig
der Versicherungspflicht — bei freier Wahl
der gesetzlichen Krankenversicherung -
unterliegen. Bis dahin gilt, dass im Rah-
men der Hilfe zum Lebensunterhalt die

Beitrdge fiir die gesetzliche Krankenversi-

cherung iibernommen werden,

e wenn der/die Versicherte aufgrund ei-
nes Rentenantrags pflichtversichert ist,
aber nicht die Voraussetzungen fiir den
Bezug von Rente erfiillt, oder

e wenn innerhalb von drei Monaten eine
freiwillige Weiterversicherung und
beim Sozialamt die Ubernahme der
Beitrdge beantragt wird. Die Beitrdge
fir die Krankenversicherung werden
bei HIV/AIDS in der Regel iibernom-
men, da es fiir die Sozialamter giinsti-
ger ist, wenn Leistungsbezieher/innen
in einer gesetzlichen Krankenversiche-
rung sind.

Sozialhilfeempfanger/innen, die nicht
krankenversichert sind, haben Anspruch
auf Krankenhilfe, wenn d#rztliche oder
zahnirztliche Hilfe notig ist; sie erhalten
dann vom Sozialamt einen Kranken-
schein. Die auf diese Weise finanzierten
Leistungen unterscheiden sich nicht von
denen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung.

Kommt kein anderer Tréger fiir die krank-
heitsbedingten Kosten auf, iibernimmt sie
das Sozialamt.

REHABILITATION

Kuren jeder Art werden normalerweise
iiber den behandelnden Arzt/die behan-
delnde Arztin beantragt. Nach gutachterli-
cher Stellungnahme des Medizinischen
Dienstes entscheidet der Kostentrdger, ob
er die Kur bewilligt oder nicht.
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Gesundheitskuren der Krankenversiche-
rung

Gesundheitskuren konnen fiir Menschen
mit HIV/AIDS eine sinnvolle MaB3nahme
der Gesundheitsvorsorge sein. Gelangt die
Krankenkasse nach gutachterlicher Stel-
lungnahme zu dem Schluss, dass eine Kur
keine Aussicht auf Erfolg hat — bei einer
HIV-Infektion ist dies haufig der Fall, da
sie bisher nicht heilbar ist —, lehnt sie die
Reha-MaBinahme ab. Sie leitet dann eine
Uberpriifung des Gesundheitszustandes
durch den/die Vertrauensarzt/-arztin oder
den Medizinischen Dienst ein. Kommen
diese zu der Auffassung, dass eine Er-
werbsunfahigkeit vorliegt ist, wird man
von der Krankenkasse aufgefordert, in-
nerhalb von 10 Wochen bei der Renten-
versicherung eine RehabilitationsmaB-
nahme (zur Beseitigung bzw. Abwehr
drohender Erwerbsunfihigkeit) zu bean-
tragen. Kommt man innerhalb dieser Frist
der Aufforderung nicht nach, kann die
Krankenkasse die Zahlung von Kranken-
geld einstellen. Falls der Rententriger zu
der Auffassung gelangt, die drohende Er-
werbsunfahigkeit lasse sich durch eine
Kur nicht abwenden, wird der Antrag auf
Bewilligung der Kur in einen Antrag auf
Gewihrung von Erwerbsunfahigkeitsrente
umgewandelt. Bei Erwerbsunfihigkeit
erhdlt man kein Krankengeld mehr von
der Krankenkasse, sondern Erwerbsunfi-
higkeitsrente von der Rentenversicherung
(siehe hierzu auch Abschnitt ,,Renten‘).

Die Erwerbsunfahigkeitsrente ist in der
Regel wesentlich niedriger als das Kran-
kengeld. Hinzu kommt, dass gerade bei
jungen Menschen mit HIV/AIDS die ren-
tenrechtlichen Voraussetzungen nicht er-
fiillt sind, da sie zu wenig Anwartschafts-
zeiten auf ihrem Rentenkonto haben. Dies
wiederum fiihrt zur Ablehnung des Ren-
tenantrags. Danach bleibt fiir viele nur
noch die Sozialhilfe.

Dieser Vorgang (,,Aussteuerung™) ist bei
Menschen mit HIV/AIDS haufig beo-
bachtet worden. Deshalb sollte man sich
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vor Beantragung einer Kur auf jeden Fall
ausfiihrlich durch die ortliche AIDS-Hilfe
oder eine/n auf Sozialrecht spezialisierte/n
Rechtsanwalt/-anwiltin beraten lassen.
Reha-MafBnahmen Erwerbsunfd-
higkeit

wegen

Soll die Erwerbsfdhigkeit erhalten oder
wieder hergestellt werden, kann auch
beim zustdndigen Trager der gesetzlichen
Rentenversicherung eine Kur oder eine
andere Rehabilitationsmanahme bean-
tragt werden.

Probleme bei Kuren

Menschen im Vollbild AIDS gelten bei
den Sozialversicherungstragern héufig als
nicht reha-fahig, da sich ihr Gesundheits-
zustand angeblich nicht verbessern lasse.
Hiergegen lohnt es sich vorzugehen, denn
selbst bei einer unheilbaren Krankheit ist
es moglich, durch eine Kur einen besseren
Gesundheitszustand zu erreichen.

Wenn es Schwierigkeiten gibt, eine Kur
zu erlangen, empfiehlt sich eine personli-
che Beratung. Mit Hartndckigkeit und den
richtigen Argumenten kann namlich oft
etwas erreicht werden.

Nicht wenige Einrichtungen lehnen Men-
schen mit HIV/AIDS als Patient(inn)en
ab, da sie der Ansicht sind, sie schadeten
dem Image des Hauses, was selten ausge-
sprochen wird. Es gibt jedoch auch Ein-
richtungen, von denen bekannt ist, dass sie
Patient(inn)en mit HIV/AIDS aufnehmen.

HAUSLICHE
KRANKENVERSORGUNG UND
PFLEGE

Bei  fortgeschrittener ~ HIV-Infektion
kommt oft irgendwann der Zeitpunkt, an
dem es nicht mehr moglich ist, sich selbst
zu versorgen. Ratsam ist, sich rechtzeitig
mit dem Thema Pflege auseinander zu
setzen und sich einen geeigneten Pflege-
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dienst auszusuchen. Mit diesem sollten die
Pflegebediirftigkeit sowie Art und Um-
fang der PflegemaBnahmen besprochen
werden. Dabei ist zu beachten, dass die
Leistungen der gesetzlichen Pflegeversi-
cherung den tatsichlichen Bedarf nicht
abdecken, weshalb zus#tzliche Mittel no-
tig sind: entweder private Mittel oder ent-
sprechende Hilfen durch das Sozialamt,
die beantragt werden miissen.

In einigen Grof3stidten gibt es auf HIV
und AIDS spezialisierte Pflegedienste.
Diese kennen die besonderen Bediirfnisse
pflegebediirftiger Menschen mit
HIV/AIDS und leisten anerkannte Pflege-
arbeit.

FINANZIELLE HILFEN

Spitestens dann, wenn wegen Krankheit
keine Berufstitigkeit mehr moglich ist,
sind die meisten Menschen mit HIV/AIDS
auf Leistungen durch einen Sozialversi-
cherungstriger oder durch das Sozialamt
angewiesen.
Krankengeld/Krankentagegeld der
setzlichen Krankenversicherung

ge-

Krankengeld hat fiir Angestellte die
Funktion eines Lohnersatzes im Krank-
heitsfall. Voraussetzung ist, dass man
krankheitsbedingt arbeitsunfdhig ist, aber
nicht berufs- oder erwerbsunfihig. Im
letzteren Fall erhdlt man Berufs- oder Er-
werbsunfiahigkeitsrente, wenn die dafiir
erforderlichen Voraussetzungen erfiillt
sind.

Krankengeld erhdlt man grundsitzlich
unbefristet — mit einer Einschrinkung:
Wird es wegen derselben Krankheit ge-
wiahrt, beschrankt sich die Bezugszeit auf
hochstens 78 Wochen innerhalb von drei
Jahren. Erst im néchsten Dreijahreszeit-
raum kann wegen derselben Krankheit
erneut fir langstens 78 Wochen Kranken-
geld bezogen werden. Zwischen diesen
Zeitraumen muss man jedoch mindestens
sechs Monate entweder arbeitsfahig gewe-
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sen sein oder arbeitslos gemeldet. Im Falle
von AIDS werten die Krankenversiche-
rungen die dabei auftretenden Krankheiten
als Auswirkungen derselben (Grund-
)Erkrankung, so dass in der Regel nur
einmal innerhalb von drei Jahren fiir 78
Wochen Krankengeld gewihrt wird.

Wihrend der Krankheit und in der Zeit
des Krankengeldbezugs fiihren die ge-
setzlichen Krankenversicherungen auto-
matisch die Beitrige zur gesetzlichen
Rentenversicherung ab. Dies ist nicht der
Fall bei privaten Krankenversicherungen
und muss daher gesondert vereinbart wer-
den.

Selbstindige haben keinen Anspruch auf
Krankengeld, aber unter Umstdnden auf
Krankentagegeld. Die Versicherung muss
gesondert abgeschlossen werden, wodurch
sich der Versicherungsbeitrag erhoht.

Renten

Vorzeitige Rente erfolgt bei Berufs- oder
Erwerbsunféhigkeit; bei Menschen mit
HIV/AIDS ist dies in den meisten Fillen
eine Erwerbsunfdhigkeitsrente. Je besser
die Behandlungsméglichkeiten, umso
schwieriger wird es, vorzeitig in Rente zu
gehen. Eine bereits erfolgte Berentung
kann unter Umstdnden wieder riickgéngig
gemacht werden, wenn sich herausstellt,
dass wegen verbesserten Gesundheitszu-
standes keine Erwerbsunfihigkeit mehr
besteht. Bei Menschen mit HIV/AIDS
wird heute aufgrund der Behandlungs-
moglichkeiten jeweils fiir zwei Jahre vor-
zeitige Rente bewilligt, was bedeutet, dass
nach diesem Zeitraum die Rente erneut
beantragt werden muss.

Seit dem 1. Januar 2001 gilt eine Reform
der Erwerbsminderungsrenten, die das
bisherige System der Renten wegen Be-
rufs- oder Erwerbsunfdhigkeit ersetzt.
Diese Renten werden kiinftig nur noch
gezahlt, wenn der Anspruch darauf vor
dem 1. Januar 2001 entstanden ist. Alle
anderen Fille richten sich nach dem neuen
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Recht, das nur noch Renten wegen teil-
weiser oder voller Erwerbsminderung
kennt. Erwerbsminderungsrenten werden
gezahlt, wenn die Erwerbsfahigkeit
des/der Versicherten eingeschrankt oder
ganz weggefallen ist. Sie ersetzen Ein-
kommenslicken und werden bis zur
Vollendung des 65. Lebensjahres gezahlt;
dann steht dem/der Versicherten die Re-
gelaltersrente zu.

Sozialhilfe und andere finanzielle Hilfen

Sozialhilfe bekommt, wer in einer Notlage
ist, aus der er/sie sich nicht selbst befreien
kann. Sie wird nur gewihrt, wenn nie-
mand sonst — weder andere Trager noch
unterhaltspflichtige Personen — zur Leis-
tung verpflichtet sind. Fiir viele Menschen
mit HIV/AIDS ist die Sozialhilfe die ein-
zig mogliche finanzielle Hilfe, vor allem,
wenn sie noch jung sind und nicht lange
genug gearbeitet haben, um eine Erwerbs-
unfihigkeitsrente zu bekommen. Und falls
Rente gezahlt wird, ist sie oft zu niedrig,
sodass ergdnzende Sozialhilfe notig wird.

Das Sozialhilferecht unterscheidet ver-

schiedene Hilfearten:

¢ Hilfe zum Lebensunterhalt, gegebenen-
falls mit Mehrbedarfszuschlagen

e ecinmalige Hilfen in Form von Beklei-
dung, Mobeln, Haushaltsgerédten usw.;
sie werden unabhéngig davon gewdhrt,
ob man Hilfe zum Lebensunterhalt be-
kommt oder nicht

e Hilfe in besonderen Lebenslagen wie
Krankheit, Behinderung, Pflegebediirf-
tigkeit

e Verhiitungsmittel, wenn sie d&rztlich
verordnet sind und das entsprechende
Rezept vorgelegt wird

¢ Hilfe bei besonderen sozialen Schwie-
rigkeiten

¢ Eingliederungshilfe

Wer in einer sozialen Notlage ist, sollte
sich unbedingt personlich beraten lassen.

Riickerstattung von Sozialhilfe
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Grundsitzlich muss Sozialhilfe nicht zu-
riickerstattet werden. Es gibt jedoch Aus-
nahmen: Besteht nur eine voriibergehende
Notlage, wird Sozialhilfe als Darlehen
gewihrt. Sozialhilfe gibt es auch als Vor-
schuss zur Uberbriickung der Zeit zwi-
schen Rentenantrag und Gewihrung der
Rente; in diesem Fall verrechnet das Sozi-
alamt in der Regel den Rentenanspruch
mit der gewdhrten Sozialhilfe direkt mit
dem Rententrdger. Wer Rente, Arbeitslo-
sengeld oder andere Hilfen von anderen
Sozialleistungstragern beantragt, muss
dies beim Sozialamt angeben. Auch zu
Unrecht erhaltene Sozialhilfe (z.B. auf-
grund falscher oder unvollstindiger An-
gaben zu Einkommen und Vermdogen)
wird spéter wieder zuriickgefordert. In
solch einem Fall kann auBerdem ein
Strafverfahren wegen Betruges eingeleitet
werden.

Schwierigkeiten mit Sozialleistungstrdgern

Immer wieder kommt es vor, dass bean-
tragte Leistungen nicht gewdhrt werden,
obwohl man Anspruch darauf hat. Da bei
Menschen mit HIV/AIDS oft hohe Kosten
anfallen, sind die Trager hiufig nicht ge-
neigt, Leistungen zu bewilligen.

Bei Problemen empfiehlt es sich, eine/n
auf Sozialrecht spezialisierte/n Rechtsan-
walt/-anwiltin hinzuzuziehen. Dies kann
unter bestimmten Voraussetzungen mit
Beratungs- oder Prozesskostenhilfe finan-
ziert werden. Unter Umstidnden (iiber-
nimmt auch die Deutsche AIDS-Stiftung
»Positiv leben“ die Kosten. Die Antrag-
stellung erfolgt meist iiber die ortliche
AIDS-Hilfe.

SONSTIGE WICHTIGE
INFORMATIONEN

Vollmacht
Eine Vollmacht dient dazu, einer anderen

Person die Befugnis zu erteilen, be-
stimmte rechtlich verbindliche Erkldrun-
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gen abzugeben oder alles Rechtliche zu
regeln (,,Generalvollmacht®). Die Voll-
macht kann miindlich erteilt werden, ist
aber auf Verlangen zu bestitigen, weshalb
sich die schriftliche Form empfiehlt. Man-
che Vollmachten miissen notariell beur-
kundet werden — dies vor allem dann,
wenn das zu erledigende Geschift eben-
falls zu beurkunden ist. Einige rechtlich
verbindliche Erklarungen konnen nur
hochstpersonlich abgegeben werden, z.B.
das Testament.

Sind kompliziertere Angelegenheiten zu
regeln, sollte unbedingt ein/e Rechtsan-
walt/-anwiltin oder Notar/in zu Rate ge-
zogen werden.

Patiententestament

Das so genannte Patiententestament ist
kein Testament im eigentlichen Sinne,
sondern eher eine Vollmacht, in der be-
stimmte Verfiigungen fiir den Fall getrof-
fen werden, dass man wegen Krankheit
nicht mehr in der Lage ist, seinen Willen
zu duflern. Die Abfassung einer Patienten-
verfiigung ist ausgesprochen schwierig
und erfordert auch in formeller Hinsicht
Sorgfalt. Um nicht Gefahr zu laufen, dass
sie letztendlich unwirksam ist, sollte man
das Dokument immer von einem Rechts-
anwalt/einer Rechtsanwiltin oder einem
Notar/einer Notarin aufsetzen lassen.

Unabhingig davon kann geregelt werden,
wer im Falle von Bewusstlosigkeit zu be-
nachrichtigen und wer liber medizinische
Sachverhalte zu informieren ist. In einer
Patientenverfiigung konnen ebenso Re-
gelungen zur Totensorge getroffen wer-
den.

Testament

Nicht nur fiir Menschen mit HIV/AIDS ist
es sinnvoll, frithzeitig ein Testament abzu-
fassen. Mit einem Testament wird sicher-
gestellt, dass der letzte Wille ausgefiihrt
wird. Das letzte Testament ist das wirk-
same, egal welche Form es hat. Besondere
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Sorgfalt ist bei der Aufbewahrung des
Testaments geboten.

Bei der Abfassung eines Testaments emp-
fiehlt es sich, eine/n Rechtsanwalt/-
anwiltin oder Notar/in zu Rate zu ziehen.
Die Erfahrung hat ndmlich gezeigt, dass
bei Testamenten, die ohne fachkundigen
Rat angefertigt wurden, hdufig Schwierig-
keiten auftreten.

Bestattung

Viele Menschen mit HIV/AIDS mochten
auf bestimmte Art bestattet werden und
haben eigene Vorstellungen zur Gestal-
tung der Trauerfeier. Die entsprechenden
Regelungen miissen nicht den Anforde-
rungen eines Testament entsprechen, sind
fiir die Hinterbliebenen aber dennoch ver-
bindlich. Ist nichts festgelegt worden, sind
die engsten Verwandten zur Totensorge
berechtigt. Uber eine Regelung sollten die
Angehorigen friihzeitig informiert werden.

Strafrecht

Der Bundesgerichtshof hat 1988 entschie-
den, dass der ungeschiitzte Geschlechts-
verkehr auch dann, wenn es zu keiner
HIV-Infektion gekommen ist, eine ver-
suchte gefahrliche Korperverletzung dar-
stellt und damit strafbar sein kann. Vor-
aussetzung ist, dass man von seiner HIV-
Infektion aufgrund eines positiven Tester-
gebnisses weil.

Ist der/die Sexualpartner/in iiber die HIV-
Infektion informiert und ldsst sich den-
noch auf ungeschiitzten Sex ein, nimmt
er/sie das Risiko einer Ansteckung in
Kauf. Der/die infizierte Partner/in macht
sich in diesem Falle nicht strafbar; aller-
dings konnte es schwierig werden zu be-
weisen, dass man den/die Sexpartner/in
tatsdchlich informiert hat.
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AIDS-PHOBIE

Der Begriff ,Phobie™ stammt aus dem Griechi-
schen (phobos) und bedeutet ,Furcht". Er wird
heute vorwiegend in der Psychiatrie verwen-
det, und zwar zur Bezeichnung einer extremen
Angstreaktion auf ,normale” Situationen. Die
bekanntesten Phobien sind die Klaustrophobie
(Angst vor engen Raumen) und die Agorapho-
bie (Angst vor groBen Platzen). Es handelt sich
dabei um Krankheiten, die, abhdngig von Form
und AusmaB, behandlungsbediirftig sind.

Phobien sind keine neue Erscheinung. Mit dem
Auftreten der AIDS-Erkrankung und ihrer Aus-
breitung Mitte der achtziger Jahre wurden
auch Falle von AIDS-Phobie bekannt.

FURCHT, ANGST, ANGSTLICHKEIT UND
PHOBIE

Gefiihle bieten uns die Mdglichkeit, uns ande-
ren gegeniiber auszudriicken. Sie haben aber
auch die Funktion, das menschliche Verhalten
zu beeinflussen und zu steuern. Uns allen sind
nicht nur Freude, Trauer, Arger oder Liebe
bekannt, sondern aus unterschiedlichen Le-
benssituationen auch Geflihle der Angst und
Furcht. Selbst wenn sich manche von uns ge-
legentlich dafiir schamen: Auch dies sind sim-
volle Reaktionen des Kdrpers und der Psyche
auf sich ankiindigende, eintretende oder ein-
getretene Gefahrensituationen.

Angst fuhrt in der Regel entweder zu einer
aktiven Reaktion (z.B. Flucht oder Angriff) oder
zu einer passiven Reaktion (z.B. zum Versuch,
vermeintliche Gefahrensituationen generell zu
vermeiden).

Angst und Furcht sollten daher nicht generell
als etwas Negatives angesehen werden. Sie
stellen eher eine starke Form der Besorgtheit
im Hinblick auf eine Bedrohung der eigenen
korperlichen Unversehrtheit dar. Diese Be-
sorgtheit kann individuell und durch sehr ver-
schiedene Ursachen ganz unterschiedlich stark
sein. Sehr besorgte Menschen bezeichnen wir
auch als ,Angstliche".

AIDS-Angstliche

Unter einem AIDS-angstlichen Menschen ist
jemand zu verstehen, der/die ein reales Infek-
tionsrisiko nicht oder nur schwer von einem
irrealen unterscheiden kann. Oftmals handelt
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es sich dabei jedoch nur um Unkenntnis bzw.
ein Informationsdefizit. Hierbei bedarf es in der
Beratung oft sehr groBen Einflihlungsvermg-
gens, um den ,zu Unrecht" angstlichen Men-
schen zu beruhigen. Im Gegensatz zu Phobi-
kern/Phobikerinnen sind AIDS-Angstliche in der
Regel sachlichen Argumenten durchaus zu-
ganglich. Auch ein negativer Test kann die
Sorge unter Umsténden beheben.

Nicht selten stehen bei AIDS-Angstlichen auch
Gewissenskonflikte aufgrund eines ,Seiten-
sprungs" im Vordergrund. Diesen Ratsuchen-
den geht es hdufig nicht um das Infektionsris-
ko, sondern um die durch den Seitensprung
ausgeldsten Gefuhle. Die Beratenden sollten in
diesen Situationen versuchen, das Gesprach
von der Sachebene (Infektionsrisiko) auf die
Gefiihlsebene (Schuldgefiihle) zu lenken.

AIDS-Phobiker/innen

Erst wenn Angste das Leben einer Person der-
art beeinflussen, daB es zu Zwangshandlungen
kommt und sie nicht mehr in der Lage ist, ihr
Verhalten auf rationaler Ebene zu reflektieren,
verlieren Furcht und Angst ihre positiven B-
genschaften und werden als Phobien bezeich-
net. Die Grenzen zwischen einer Krankheits-
angst, die als eine angemessene und emotio-
nale Reaktion auf eine tatsdchliche Bedrohung
bezeichnet werden kann, und einer Krank-
heitsphobie, die eine Ubersteigerte, den realen
Gegebenheiten in keiner Weise entsprechende
Reaktion darstelit, sind jedoch flieBend.

Was AIDS-Phobiker/innen jedoch deutlich von
AIDS-Angstlichen unterscheidet:

e Das AusmaB der Angst steht in keinem
Verhaltnis zur tatsachlichen Bedrohung.

o Die Angst besteht auch, wenn Angstausk-
ser fehlen.

e Die Angstreaktionen kdnnen nicht durch
Erklarungen und rationale Begriindungen
aufgeldst werden.

Phobiker/innen sind zudem oft auch fest davon
Uberzeugt, daB sie bereits an der Krankheit
leiden und daB alle Arzte/Arztinnen, die sie
vom Gegenteil zu (iberzeugen versuchen, li-
gen oder ihnen aus Riicksicht die Wahrheit
vorenthalten.

Das kann auch dazu fiihren, daB die Betreffen-
den Symptome der jeweils ,beflirchteten®
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Krankheit zeigen. Zum Beispiel kann es bei
einer Herzphobie (Angst vor einem Herzinfarkt)
zu erhdhtem Blutdruck bis hin zu tatsdchlich
empfundenen Herzschmerzen kommen, und
bei einer Karzinomphobie (Angst vor Krebser-
krankungen) kénnen Lymphknotenschwellun-
gen und Hautveranderungen auftreten. Auch
AIDS-Phobiker/innen koénnen eine Reihe von
Symptomen entwickeln, die HIV- und AIDS-
assoziierten Symptomen in verschiedenen
Krankheitsstadien, vor allem aber den Reaktio-
nen unmittelbar nach einer erfolgten Infektion
sehr ahnlich sind, wie z.B.

e Schlafstbrungen

¢ NachtschweiB

e Anzeichen von Erschopfung

e Appetitiosigkeit

e erhohter Herzschlag

e Verdauungsbeschwerden

¢ Schwindelgefiihle beim Aufstehen
e Dbelegte Zunge

¢ Hautveranderungen

In dieser Situation beginnt ein Teufelskreis: Je
mehr sich die Betroffenen in die Situation hin-
einversetzen, infiziert zu sein, desto groBer ist
die Wahrscheinlichkeit, daB diese psychoso-
matischen ,HIV-typischen® Symptome entwi-
ckelt werden. Sobald diese Symptome auftre-
ten, wird durch sie die Angst, infiziert zu sein,
bestdtigt. Es kann zu Zwangshandlungen
kommen, z.B. zu extremer Beobachtung des
eigenen Kérpers. In solchen Féllen wird auch
von AIDS-Hypochondrie gesprochen.

BERATUNG VON
PHOBIKERN/PHOBIKERINNEN

In der Beratung von Phobikern/Phobikerinnen
kann es unter Umstdnden =zu Situationen
kommen, in denen die Beratenden an ihre
Grenzen gelangen. Bei ihnen treten oft auch
Gefiihle wie Uberfordertsein, Wut, Arger oder
Unwillen auf. Diese Gefiihle werden nicht sd-
ten dadurch ausgeldst, daB sich Phobi-
ker/innen meist nicht an vereinbarte Ge-
sprachsstrukturen halten (,Nur noch eine letzte
Frage..."), sie oft Uber sehr detaillierte mediz-
nische Kenntnisse zu HIV und AIDS verfligen
und die geschilderten Risikosituationen meist
unrealistisch, wenn nicht sogar vollig abstrus
erscheinen.
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Dennoch darf nicht aus den Augen verloren
werden, daB auch Phobiker/innen ernsthaft
beraten werden sollten. Sie befinden sich in
einer subjektiv real erlebten Notsituation. Hier
bedarf es eines groBen MaBes an Sensibilitat,
um die Ratsuchenden nicht zu verschrecken.
Denn das Problem besteht darin, daB AIDS-
Phobiker/innen die von den Beratenden e-
kannte Notwendigkeit einer Psychotherapie fir
sich nicht annehmen koénnen. Sie erkennen
nicht, daB sie eine Phobie haben, sondern
sehen ihre Situation als Realitdt an, die nichts
mit einen psychischen Defekt zu tun hat. Und
sie haben tatsdchlich Symptome.

Das Eingehen auf seelische Probleme werden
die Betroffenen also eventuell (ibelnehmen;
denn sie sind, nach ihrem Verstandnis, nicht
seelisch, sondern korperlich krank. Sie sehen
also Uberhaupt keinen Zusammenhang zwi-
schen ihrem Anliegen und z.B. einer Psycho-
therapie-Empfehlung. Andererseits kann ihnen
aber nur dadurch geholfen werden. Ein Trick
kénnte darin bestehen, die psychologische
Behandlung als Bestandteil einer Betreuung
oder ,Behandlung® von HIV-Infizierten aus-
zugeben (die den Krankheitsverlauf sehr pos-
tiv beeinfluBt). Durch diese Hintertiir gelingt es
mdoglicherweise, Phobiker/innen zu erreichen
und sie an eine entsprechende Stelle weiterau-
vermitteln.

Merkmale von Phobikern/Phobikerinnen

e Sie hatten bereits Kontakt zu einer oder
mehreren Beratungsstellen.

e Sie gehoren haufig keiner der Hauptbe-
troffenengruppen an.

¢ Sie haben sich meist schon mehrmals bei
verschiedenen Stellen (in arztlichen Pra-
xen, bei Gesundheitsdmtern usw.) testen
lassen. Trotz der stets negativen Ergebns-
se sind sie nach wie vor Uberzeugt, HIV-
infiziert zu sein oder AIDS zu haben).

¢ Sie beobachten oft penibel ihren eigenen
Kérper und haben eine hochgradig gestei-
gerte Aufmerksamkeit fir alle kérperlichen
Funktionen und Veranderungen.

o Sie beschreiben immer wieder Situationen,
in denen sie sich infiziert haben kdnnten
oder in denen sie sich ihrer Meinung nach
infiziert haben (oft konstruierte und un-
wahrscheinliche Infektionswege).

e Sie verfiigen zum Teil Uber exzellente me-
dizinische und physiologische Kenntnisse
im Zusammenhang mit HIV und AIDS.



Deutsche AIDS-Hilfe e.V.: Handbuch fiir Berater/innen 2000/2001 Teil II, AIDS-Phol&e

Sie hatten oft schon vorher kdrperbezoge- e Es ist ihnen nicht mdglich, ihre Angst in
ne Angste. deren Entstehung und Ablauf zu kontra-
lieren.

Viele sind Daueranrufer/innen.

Die Angst tritt auf, obwohl die ,Risikositu-
ation™ objektiv ungefahrlich ist.

e Angstreaktionen kodnnen nicht mit Erkl&-
rungen und rationalen Begriindungen auf-
geldst werden.

Das MaB der Angst steht in keinem Ver-

hiltnis zur tatsachlichen Bedrohung, e Die Angst stellt in ihrer Intensitét und

Haufigkeit eine starke Belastung fir sie
Trotz fehlender Angstausloser bleibt die selbst und ihre Umfeld dar.
Angst prasent.

Verhaltensvorschlage und Strategien flir Beratende

zuerst abklaren, ob es sich tatsachlich um eine Phobie handelt und nicht um Angdlichkeit

die Anrufenden und ihre Probleme ernstnehmen

das Beratungsgesprach stark strukturieren und zeitlich begrenzen

die Beschreibung korperlicher Symptome drastisch eingrenzen (keine medizinische Beratung!)

wenn sich das Gesprach im Kreis dreht, die Anrufer/innen darauf ansprechen und ihnen mitteilen,
daB es so nicht weitergeht

nicht zu weiteren HIV-Tests raten; sie entlasten nur kurzfristig und erlauben es nicht, den Tes-
felskreis der Phobie zu durchbrechen

darauf hinweisen, daB hinter der geschiderten ,Problemlage® Angste stehen
die eigenen Grenzen als beratende Person benennen

Befiirchtungen/Angste im Hinblick auf Krankheit, Tod und Sterben aussprechen lassen, damit
diese bewuBt werden kénnen; zudem laBt sich auf diese Weise das Angstpotential verringern

nicht Gberzeugen wollen, nicht streiten
erfragen, welche anderen Hilfen bisher in Anspruch genommen wurden

Angstgeschichte erfragen: Welchen Raum nehmen die Angste ein? Wo und wann gibt es angg-
freie Rdume?

moglichst sensibel auf professionelle Hilfe hinweisen, psychotherapeutische Hilfe darlegen und
empfehlen (Vorsicht Krankung!)

weitere Beratungskontakte ermdglichen, anbieten

Auch bei Phobikern und Phobikerinnen gilt folgender Grundsatz: Die Beratenden haben das Recht, bei
hdufigen Anrufen ein Gesprdach abzulehnen. Ebenso steht es ihnen zu, eine laufende Beratung zu te-
enden.
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SCHWANGERSCHAFT BEI HIV-INFEKTION UND AIDS

Hinweis fir die Beratung: Die Frage, wie HIV-
infizierte Frauen mit Kinderwunsch und
Schwangerschaft umgehen soliten, ist schon
haufig und zum Teil sehr kontrovers diskutiert
worden. Entsprechend verunsichert kommen
viele betroffene Frauen in die Beratung. Hier
gilt: Beratende dirfen auf keinen Fall eine
Entscheidung vorwegnehmen. Jede Frau sollte
selbst oder zusammen mit ihrem Partner ent-
scheiden, ob sie ein Kind bekommen mdchte
oder nicht. In der Beratung sollten deshalb
Informationen gegeben werden, die bei dieser
wichtigen Frage helfen.

HIV-POSITIVER TEST IN DER
SCHWANGERENVORSORGE

Inzwischen bieten viele Frauendrzte/-arztinnen
den HIV-Antikérpertest im Rahmen der
Schwangerenvorsorge an. Der Test ist jedoch
keine Routine-Untersuchung: Die Frau muB
gefragt werden, ob sie sich testen lassen
mochte, sie muf3 beraten und darauf aufmerk-
sam gemacht werden, daB sie den Test auch
ablehnen kann. Zu thematisieren sind ebenso
die Konsequenzen eines moglicherweise positi-
ven Testergebnisses.

Bei einem positiven Testergebnis raten Arz-
te/Arztinnen haufig sehr schnell zu einem
Schwangerschaftsabbruch. In einem solchen
Fall gilt: Nur nicht Ubersturzt handeln! Die Frau
sollte sich mit ihrer Entscheidung Zeit lassen
und sich méglichst an Arzte/Arztinnen oder
Krankenhduser wenden, die sich mit dem
Thema ,HIV/AIDS und Schwangerschaft® aus-
kennen.

ABBRUCH DER SCHWANGERSCHAFT

Ein Schwangerschaftsabbruch ist nach § 218
bis zur vollendeten 14. Schwangerschaftswo-
che mdglich, gerechnet ab dem ersten Tag der
letzten Monatsblutung. Vorher muB3 ein Bera-
tungsgesprach erfolgen. Nach der 14. Woche
ist ein Abbruch nur noch mdglich, wenn eine
medizinische Indikation vorliegt. Dies ist dann
der Fall, wenn das Leben oder die Gesundheit
der Mutter durch die Schwangerschaft geféhr-
det ist oder es der Mutter — z.B. aufgrund {-
bermaBiger psychischer Belastung — nicht zu-
gemutet werden kann, das Kind auszutragen.
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Der erste Fall trifft bei HIV/AIDS nicht zu: Eine
HIV-positive Frau ist durch eine Schwanger-
schaft nicht mehr gefdahrdet als eine HIV-
negative. Der zweite Fall kann im mitunter
jedoch zutreffen, und im allgemeinen kann mit
dem Argument, die psychische Belastung sei
nicht tragbar, eine Schwangerschaft auch a-
gebrochen werden. Bei HIV-positiven Frauen
wird nur selten ein Schwangerschaftsabbruch
abgelehnt.

SCHWANGER WERDEN

Eine Infektion mit HIV allein wirkt sich nicht
auf Eierstocke, Eileiter und Gebarmutter aus.
HIV-infizierte Frauen kdénnen deshalb, wie alle
anderen Frauen auch, schwanger werden. Bei
einer Erkrankung an AIDS hingegen besteht
ein erhghtes Risiko, bestimmte Krankheiten
der Geschlechtsorgane zu bekommen, die eine
Schwangerschaft erschweren, vielleicht sogar
unmoglich machen, z.B. Entziindungen der
Eierstocke oder Verdanderungen des Mutter-
mundes (sieche Teil III, Kapitel ,Gynakologi-
sche Erkrankungen™).

Voraussetzung fiir eine Schwangerschaft ist,
alle bisher angewandten Verhiitungsmethoden
wegzulassen, also auch Kondome. Dadurch
besteht fiir die/den HIV-negative/n Partner/in
jedoch das Risiko, sich ebenfalls zu infizieren.

e Wenn der Mann HIV-positiv ist, bietet sich
die Mdglichkeit der kunstlichen Befrudh-
tung (Insemination). Einige wenige Labore
haben sich darauf spezialisiert, infektidses
Sperma soweit zu reinigen, da8 HIV nicht
mehr nachweisbar ist. Nach diesem Ver-
fahren wird das Sperma auf kiinstlichem
Wege in die Gebarmutter eingebracht. Fir
die Frau bleibt lediglich ein minimales An-
steckungsrisiko. Noch sicherer, aber fiir die
Frau belastender ist ein Verfahren, bei
dem in eine Eizelle ein einzelnes Spermium
hineingespritzt wird (intracytoplasmatische
Spermieninjektion, ICSI). Dies muB auBer-
halb des Korpers der Frau geschehen,
weshalb vorher Eizellen zu entnehmen
sind. Der entstehende Keimling wird dann
in die Gebarmutter eingebracht.
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Diese Verfahren werden heute sehr haufig
bei Paaren angewandt, die auf natlrlichem
Wege keine Kinder zeugen konnen. Die
Erfolgsaussichten sind etwa so groB wie
beim Geschlechtsverkehr, d.h., mit etwa
20%iger Wahrscheinlichkeit kommt eine
Schwangerschaft zustande. Welches Ver-
fahren angewandt werden soll, ist mit den
durchfiihrenden Arztinnen/Arzten zu k-
ren.

o Wenn die Frau HIV-positiv ist, sollte, um
eine Ansteckung des Partners zu verme-
den, die Samenflissigkeit nicht durch un-
geschiitzten Geschlechtsverkehr in die
Scheide der Frau gelangen. Verschiedene
Kliniken bieten auch hier die kinstliche
Befruchtung an. Die Samenflissigkeit wird
mittels eines weichen diinnen Schlauches
in die Gebarmutter eingebracht. Paare, die
nicht zum Arzt/zur Arztin gehen méchten,
kdnnen sich auch selbst helfen, indem sie
das Sperma z.B. mit Hilfe einer Spritze
(ohne Nadel), durch ,Umstiilpen” eines
benutzten Kondoms oder einer Portio-
Kappe in die Scheide einbringen.

Paare, die ihr Kind trotz des Ansteckungsrid-
kos auf natiurlichem Wege zeugen wollen,
sollten, um das Risiko so gering wie mdglich zu
halten, den ungeschiitzten Sex auf die frucht-
baren Tage der Frau beschrédnken. Die Frau ist
nur drei oder vier Tage pro Monat empféang-
nisbereit, und zwar zur Zeit des Eisprungs. Es
gibt verschiedene Methoden, diese Tage ziem-
lich genau zu bestimmen; hierzu berdt der
Frauenarzt/die Frauenarztin.

AUSWIRKUNGEN DER HIV-INFEKTION
DER MUTTER AUF DAS KIND

Grundsatzlich besteht ein Risiko, daB das Kind
mit HIV infiziert wird; das Risiko kann jedoch
erheblich gesenkt werden (siehe unten sowie
Teil I, Kapitel ,Ubertragung und Schutz"). An-
sonsten hat die HIV-Infektion der Mutter keine
Auswirkungen auf die Gesundheit des Kindes.
Anders ist dies bei Frauen, bei denen die AIDS-
Erkrankung bereits ausgebrochen ist. Well
diese Frauen korperlich geschwacht sind,
kommen ihre Kinder (berdurchschnittlich hau-
fig zu friih oder mit zu niedrigem Gewicht auf
die Welt. Die Rate der Fehlgeburten und der
wahrend der Geburt sterbenden Kinder ist
jedoch nicht erhéht.
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MUTTER-KIND-UBERTRAGUNG

Eine HIV-Ubertragung von der Mutter auf das
Kind erfolgt in 15 bis 20% der Falle — jedoch
nur, wenn keine vorbeugenden MaBnahmen
ergriffen werden. In Entwicklungslandern ist
die Rate aufgrund schlechterer Lebensbedin-
gungen oft noch weitaus héher: Dort wird
knapp die Halfte der Kinder HIV-infizierter
Miitter angesteckt.

Eine Infizierung des Kindes kann vor, wahrend
oder nach der Geburt erfolgen. Genaueres zur
HIV-Ubertragung vor und wahrend der Geburt
ist noch nicht bekannt. Sicher ist, daB das
Risiko um so groBer ist, je mehr Viren die
Mutter im Blut hat (= je hoher ihre Viruslast
ist). Ein Infektionsrisiko besteht deshalb vor
allem dann, wenn die Mutter sich wahrend der
Schwangerschaft infiziert, wenn sie bereits an
AIDS erkrankt ist oder wenn sie keine Med-
kamente gegen HIV einnimmt.

e Ubertragung wéhrend der Schwanger-
schaft: Der Blutkreislauf von Mutter und
Kind ist wahrend der Schwangerschaft
voneinander getrennt. Der Austausch von
Sauerstoff, den das Kind zum Leben beng-
tigt, erfolgt durch den Mutterkuchen (Pla-
centa). Dieser ist flr manche Stoffe
durchiassig und so auch flir manche Viren.
Auch HIV kann diese natlirliche Barriere u-
berwinden. Unklar ist, warum dies nur bei
einigen Frauen geschieht. Vermutet wird
z.B., daB eine Entziindung des Mutterku-
chens (von der die Mutter allerdings nichts
merkt) dessen Durchlassigkeit erhéht oder
daB das Virus in das Fruchtwasser gelangt,
das vom Kind mitunter geschluckt wird.
Meistens kommt es erst in den letzten
Schwangerschaftsmonaten zu einer Anste-
ckung.

o Ubertragung wéhrend der Geburt: Zum
einen kommt das Kind mit dem Blut der
Mutter in Kontakt. Zum anderen wurde
festgestellt, daB die Geburtswehen eine
Ansteckung begiinstigen kdnnen. Auch
vorzeitige Wehen oder ein vorzeitiges Plat-
zen der Fruchtblase erhdhen das Infekt-
onsrisiko.

e Ubertragung nach der Geburt: Da HIV in
die Muttermilch Ubertritt, kann das Kind
beim Stillen infiziert werden.
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VORBEUGENDE MASSNAHMEN ZUM
SCHUTZ DES KINDES

Durch folgende MaBnahmen ist es mdglich, die
Infektionsgefahr fir das Kind erheblich zu
senken:

e medikamentdse Vorbeugung mit AZT
(Retrovir®), die sogenannte  AZT-
Prophylaxe

e Behandlung des Kindes mit AZT (Retro-
vir®) wahrend der ersten 6 Lebenswochen

e Entbindung per Kaiserschnitt, und zwar vor
Einsetzen der Wehen

o \Verzicht auf das Stillen (sofern ausre-
chend sauberes Wasser und Babynahrung
zur Verfiigung stehen)

Wie vortaufige Daten zeigen, kann in

Deutschland durch die Kombination dieser

MaBnahmen die Ubertragungsrate unter 2%

gesenkt werden.

AZT-PROPHYLAXE

Einer Frau, die keine weiteren Medikamente
einnimmt, wird folgendes empfohlen: Ab der
32. Schwangerschaftswoche sollte sie zweimal
taglich 250 mg AZT einnehmen. Je nach Ver-
lauf der Schwangerschaft kann das Schema
verandert werden. So erhalten Miitter, die
bereits an AIDS erkrankt sind, eine hohere
Dosierung.Nach Ablauf der 36. Schwanger-
schaftswoche wird dann ein Kaiserschnitt
durchgefiihrt. Ein paar Stunden vorher und
wahrend dieser Operation bekommt die Mutter
AZT Uber die Vene.

Das Kind erhdlt ebenfalls AZT, und zwar als
Sirup in einer Dosierung von 2 mg pro Kib-
gramm Korpergewicht viermal taglich; dies bis
zum Alter von sechs Wochen.

Wenn die Mutter bereits eine Dreifachtherapie
einnimmt, die ohnehin AZT enthdlt, erlbrigt
sich die 0.g. AZT-Prophylaxe von der 32. bis
zur 36. Schwangerschaftswoche. Besteht die
Therapie der Mutter aus anderen Medikamen-
ten, sollte ab der 32. Schwangerschaftswoche
AZT in der o.g. Dosierung zusatzlich gegeben
werden.

Denkbar ist, daB auch die anderen antiretro-
viralen Medikamente die Ubertragung von HIV
auf das Kind erschweren und dadurch — vid-
leicht in Kombination mit AZT — das Anste-
ckungsrisiko noch weiter verringern. Hierzu
gibt es jedoch noch keine praktischen Erfah-
rungen.

90

EINNAHME ANDERER MEDIKAMENTE
WAHREND DER SCHWANGERSCHAFT

Vielleicht macht eine HIV-positive Frau, die
schwanger werden mdéchte, bereits eine Kom-
binationstherapie. Zwangslaufig stellt sich
dann die Frage, ob diese aggressiven Medika-
mente dem Kind schaden kdnnen, so daB es
womdglich mit MiBbildungen zur Welt kommt.
Diese Frage laBt sich noch nicht in allen Ein-
zelheiten beantworten. Die meisten einge-
setzten Medikamente wurden allenfalls in Tier-
versuchen erprobt, deren Ergebnisse im gro-
Ben und ganzen nicht sehr besorgniserregend
waren. Nur das relativ neue Medikament Susti-
va hat bereits im Tierversuch schwere MiBbil-
dungen hervorgerufen, weshalb es in der
Schwangerschaft nicht eingesetzt werden
sollte.

AZT war das erste zugelassene antiretrovirale
Medikament. Deshalb gibt es hierzu auch die
meisten Erfahrungen. Schon viele Schwangere
haben AZT eingenommen; daher wei man,
daB dieses Medikament das Risiko einer Anste-
ckung des Kindes senkt. Bis jetzt gibt es keine
Hinweise auf eine erhohte MiBbildungsrate
durch AZT. Die altesten Kinder, deren Mutter
in der Schwangerschaft AZT eingenommen
haben, sind inzwischen sechs Jahre alt. Lang-
zeitschaden haben sich bei ihnen bis jetzt nicht
gezeigt. Weil aber immer noch nicht véllig
sicher ist, daB AZT ungefahrlich ist, sollten
diese Kinder besonders haufig und griindlich
von erfahrenen Arzten/Arztinnen untersucht
werden.

Uber die Auswirkungen der anderen antiretro-
viralen Medikamente wahrend der Schwanger-
schaft ist bisher kaum etwas bekannt. Denkbar
ist, daB das eine oder andere Medikament
MiBbildungen verursacht, vor allem, wenn es in
den ersten drei Monaten der Schwangerschaft
eingenommen wird. In dieser Phase ist das
ungeborene Kind noch iiberaus empfindlich
gegeniiber schéadlichen Einflissen. Die Mediz-
ner/innen sind sich deshalb auch noch nicht
einig, was sie empfehlen sollten. Einige raten
dazu, eine bereits begonnene Kombinations-
therapie in der Schwangerschaft fortzusetzen.
Eine Unterbrechung der Therapie erachten sie
als gefahrlich: Zum einen schreitet die Erkran-
kung fort, zum anderen kann HIV gegen die
Medikamente unempfindlich werden (Resk-
tenzentwicklung). Andere  Mediziner/innen
empfehlen, in den ersten drei Schwanger-
schaftsmonaten keine antiretroviralen Med-
kamente einzunehmen; sie halten das Risiko



Deutsche AIDS-Hilfe e.V.: Handbuch flr Berater/innen 2001/2002

Teil 11, Schwangerschaft bei HIV-Infektigh

fir das Kind als zu groB. AuBerdem leiden
Frauen in dieser Phase haufig unter Ubelkeit
und Erbrechen; viele der eingenommenen
Medikamente werden dadurch wieder ausge-
schieden, ohne in den Blutkreislauf gelangt zu
sein. Ist von den Medikamenten zu wenig im
Blut, herrschen ideale Bedingungen fiir das
Virus, gegen sie resistent zu werden. In einem
herrscht Einigkeit unter den Mediznern/Medizi-
nerinnen: Frauen, die in der Schwangerschaft
ein positives Testergebnis erhalten, sollten die
ersten drei Monate abwarten und erst dann
mit einer Kombinationstherapie beginnen.

Therapieentscheidungen liegen grundsatzlich
bei der Frau. Sie muB selbst oder zusammen
mit ihrem Partner den Nutzen und die (bisher
noch nicht bekannten) Risiken abwégen. Gera-
de auf dem Gebiet ,antiretrovirale Therapie
und Schwangerschaft" gibt es standig neue
Erkenntnisse. Deshalb empfiehlt sich das aus-
fihrliche Gesprach mit Arzten/Arztinnen, die
hier erfahren sind.

SCHWANGERSCHAFT UND VERLAUF DER
HIV-INFEKTION

Eine Schwangerschaft stellt viele Anforderun-
gen an den Korper einer Frau. Der Hormon-
haushalt, das Immunsystem wie auch die Zu-
sammensetzung des Blutes verdandern sich.
Dies fiihrt auch bei HIV-negativen Frauen da-
zu, daB der Korper anfélliger fiir bestimmte
Infektionskrankheiten wird. Es kann vor allem
zu Pilzinfektionen der Scheide sowie zu Ent-
ziindungen der Blase oder der Nieren kom-
men; diese konnen auch die Fruchtblase be-
fallen und zu einer Fehl- oder Friihgeburt fih-
ren.

Solche Krankheiten treten bei Frauen mit
HIV/AIDS unter Umsténden haufiger auf und
verlaufen bei ihnen zum Teil schwerer. Sie
konnen aber meist gut behandelt werden.
Deshalb wird HIV-infizierten Schwangeren ein
erweitertes Vorsorgeprogramm zur Friiherken-
nung und Behandlung dieser Krankheiten
empfohlen. AuBerdem werden regelmaBig
CD4-Zellzahl und Viruslast bestimmt sowie bei
einer antiretroviralen Therapie deren Erfolg
kontrolliert.

Damit das mitterliche Immunsystem den
Keimling, der ,zur Halfte” ja auch vom Vater
stammt, nicht als Fremdk&rper wahrnimmt und
vernichtet, wird die Abwehrbereitschaft des
Organismus wahrend der Schwangerschaft
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etwas gemindert. So wurde nachgewiesen,
daB bei einigen Frauen in der Schwangerschaft
die CD4-Zellzahl etwas sinkt. Dies geschieht
bei HIV-positiven wie auch bei HIV-negativen
Frauen. Nach der Geburt steigt die Zahl wieder
an, wobei sie bei HIV-positiven Frauen etwas
niedriger bleibt, und zwar um soviel, wie sie
auch ohne Schwangerschaft in neun Monaten
abgesunken wadre. Bei Vergleichen der Krark-
heitsverldaufe von schwangeren und nicht-
schwangeren Frauen mit HIV hat sich gezeigt,
daB eine Schwangerschaft kein erhdhtes Risiko
fir Gesundheit und Leben der Mutter darstellt.

DER TEST BEI NEUGEBORENEN

Es ist verstandlich, wenn die Mutter bzw. die
Eltern nach der Geburt méglichst schnell wis-
sen wollen, ob ihr Kind infiziert ist. Mit dem
Lublichen™ HIV-Antikérper-Test kann diese
Frage jedoch nicht geklart werden.

Das Immunsystem Neugeborener ist noch
nicht auf die Umwelt und die darin vorkom-
menden Krankheitserreger eingestellt. Deshalb
gibt ihnen die Mutter den sogenannten Negt-
schutz mit, d.h., die Antikérper im Blut der
Mutter treten in das Blut des Kindes iiber.
Deshalb werden bei Neugeborenen von HIV-
positiven Mittern immer auch HIV-Antikdrper
gefunden. Diese miitterlichen Antikérper ver-
schwinden erst im Alter von etwa 15 bis 18
Monaten, da der Organismus des Kindes inzwi-
schen geniigend eigene Antikérper bildet.

Neben dem HIV-Antikérpertest stehen heute
weitere Tests zur Verfiigung, die allerdings
aufwendiger, teurer und nicht ganz so zuver-
lassig sind und zudem mehrmals wiederholt
werden muissen. Dazu gehoren der Nachweis
des p24-Antigens oder die Polymerase-
Kettenreaktion (PCR). Diese Verfahren weisen
Bestandteile des Virus selbst nach, Teile der
EiweiBhiille oder die Erbsubstanz. Werden
keine dieser viralen Bestandteile im Blut des
Kindes gefunden, ist es auch nicht infiziert -
selbst wenn HIV-Antikdrper vorhanden sind.
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SEXANRUFER

In 85 % der Anrufe in der Telefonberatung
geht es um Fragen der Infektionsvermeidung,
angemessener Schutzmdglichkeiten und der
individuellen Risikoeinschatzung. Unter Slogans
wie ,Fragen zum Thema Sex — mit uns kénnen
sie reden" oder ,Bei uns bekommen Sie Ant-
worten auf Fragen, die sie anderswo nicht zu
stellen trauen® werden Anrufer/innen dazu
ermutigt, sich auch mit sehr persénlichen Fra-
gen an die AIDS-Hilfe zu wenden. AIDS-Hilfen
genieBen aufgrund ihres Profils als , Tabubre-
cher* in Sachen Rausch und Lust einen
VertrauensvorschuB: Wer anruft, erwartet
auch bei sonst ,unaussprechlichen®™ Themen
ein Gegenliber, das nicht verurteilt.

Die Klarung derart personlicher Fragen setzt
bei Beraterinnen und Beratern die Bereitschaft
voraus, sich auf ein vertrauliches Gesprach
Uber ansonsten intime, sexuelle Details einzu-
lassen. Diese Bereitschaft wird immer wieder
von Mdnnern - den sogenannten ,Sexanru-
fern" miBbraucht, die die Beratung zur sexuel-
len Stimulation und Befriedigung benutzen
wollen. Sexanrufe kommen Uberraschend und
sind als solche haufig erst spat zu entlarven,
da das wahre Anliegen hinter Informationsfra-
gen oder vorgeschobenen psychischen Prob-
lemen versteckt wird. Besonders auf neu in der
ehrenamtlichen Arbeit tétige Berater/innen, die
noch wenig Erfahrung darin haben, sich pro-
fessionell von den Problemen der Klien-
ten/Klientinnen abzugrenzen, wirken die Be-
lastigungen durch Sexanrufer sehr verletzend.

Das Problem der Sexanrufer trifft vorrangig
Frauen in der Beratung. Obwohl es hin und
wieder vorkommt, daB Sexanrufer mit mannli-
chen Beratern sprechen, spielt dieser Aspekt
eine quantitativ sehr geringe Rolle. Ménnliche
Berater gehen mit Sexanrufern vermutlich
auch anders um als weibliche. Da die Bear-
beitung der Perspektive mannlicher Berater
den Rahmen dieses Kapitels sprengen wirde,
werden hier allein die Probleme der Telefon-
beraterinnen mit Sexanrufern erértert.

ROLLENKONFLIKT ZWISCHEN
BERATERIN UND BELASTIGTER FRAU

In ihrer Diplomarbeit zum ,Problem SEXANRU-
FER in der ehrenamtlichen Telefonberatung
der AIDS-Hilfe™ hat Judith Hagen sechs Bera-
terinnen befragt. Ein kurzer Zusammenschnitt
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aus diesen Interviews verdeutlicht das Dilem-
ma, in dem sie sich in der Beratungsarbeit
befinden: Die Anrufe l6sen einen Rollenkonflikt
aus zwischen dem Selbstverstéandnis als Bera-
terin und den Gefiihlen als beldstigte Frau.

Erst geht man da auf jede Frage konkret ein,
auch wenn sie noch so banal klingt oder noch
S0 doof wirkt oder noch so eindeutig klingt.
Weil ich ja nicht davon ausgehe, dal3 da einer
anruft, der jetzt mit Telefonsex abzieht...
(Petra) Also erstens, wie gesagt, ist es ja un-
kilar, so daB ich nicht auflegen kann. Weil wer
gibt mir GewiBheit? Ich kann auch jemanden
ganz furchtbar verschrecken, weil er wirklich
etwas erkldrt haben mdchte und einfach nur
diese Worter benutzen kann, weil er vielleicht
aus einem Hintergrund kommt, wo es total
normal ist, diese Begriffe zu benutzen... Ich
bin da ja keine Privatperson. Zuhause wiirde
ich natdrlich sofort den Horer aufknallen und
ganz bdse Sachen ins Telefon briillen. Das
kann ich natdriich nicht, wenn ich als Telefon-
beraterin arbeite... (Tanja) Die appellieren ja
an dich als Beraterin und meinen dich als
Frau... (Karin) Aber bis man so jemandem das
dann unterstellt, ist die Toleranzgrenze doch
sehr hoch. Und dann bist du vorher schon mit
Jemandem zwanzig Minuten am Labern, bis du
dann mal merkst, dalB der dich miSbraucht!
(Petra)

Geflihle von Ohnmacht, Hilflosigkeit, Entwirdi-
gung, Ekel und Wut sind die Folgen bei den
Beraterinnen. Dabei nutzt der Sexanrufer die
eingeschrankten Mdglichkeiten der (ahnungs-
losen) Beraterin, sich zu wehren oder sich der
Beldstigung zu entziehen. SchlieBlich mochte
diese ihre Sache gut machen und zogert vid-
leicht, Verdachtsmomente zu benennen oder
das Gesprach zu beenden aus der Angst her-
aus, sich als schlechte Beraterin zu erweisen.

Jenseits aller Offenheit fir unterschiedliche
Lebensweisen, Lebensstile und sexuelle Vorlie-
ben gilt es klarzustellen, daB jeder Sexanrufer
durch sein Tun dem Gegeniiber Schaden zufi-
gen und es demitigen mdchte. Der Anrufer
Ubt auf diese Weise Rache aus. Dabei bezieht
sich die Tat ganz klar auf eine nichteinwilligen-
de Person, fiir die sie zumeist auch demditi-
genden Charakter hat. (vgl. Hagen 1998, Seite

25 ff)
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MOTIVATION DES SEXANRUFERS

Die Ursachen fiir das Verhalten des Sexanru-
fers sind im allgemeinen in dessen Kindheit
oder Jugend zu suchen. Hierzu lassen sich in
der Literatur verschiedene Theorien finden.
Psychoanalytisch orientierte Theorien gehen
von einem Kindheitstrauma aus, das der
Betreffende im Sexanruf ungeschehen zu ma-
chen versucht. Verhaltenstheoretische Ansdtze
sehen das Ausliben von Sexanrufen als ein in
der Jugend gelerntes und im Erwachsenenalter
durch verschiedene Umstande verfestigtes
Verhalten an. Kognitive Ansatze besonders der
feministisch-kognitive gehen von gesellschafti-
chen Werten und Normen aus, die das Denken
und die Einstellungen des Sexanrufers been-
flussen und auf diese Weise sein sexuell ab-
weichendes Verhalten unterstiitzen. Sexanrufe
sind also verfestigte Verhaltensweisen, die von
den Betreffenden als unkontrollierbar erlebt
werden. Die Beraterin kann am Telefon wenig
ausrichten, um dem Sexanrufer im Hinblick auf
sein eigentliches Problem weiterzuhelfen.

Das Medium Telefon bringt dem Sexanrufer
manche Vorteile. Das Ausiiben von Gewalt
Uber das Telefon ist ,6konomischer® und einfa-
cher als bei direkten Sexualtaten. Der Anrufer
muB weniger Aktivitat entwickeln und kann
direkt zuhause in sicherer Umgebung zum
Horer greifen. Seine Anonymitat bleibt dabei
gewahrt. Das Telefon gibt dem Sexanrufer als
demjenigen, der die Initiative zum Anruf er-
greift, die Kontrolle Uber die Situation und
damit eine gewisse Macht.

Untersuchungen zeigen, daB Sexanrufer, die
sich an die Telefonberatung unterschiedlicher
Einrichtungen wenden, haufig Daueranrufer
sind. Auch in AIDS-Hilfen melden sich immer
wieder dieselben Sexanrufer. Das Erkennen
der wahren Absichten eines verdeckten Sex-
anrufers ist eines der Hauptprobleme im Um-
gang mit diesem Anrufertyp. Im allgemeinen
lernen Beraterinnen recht schnell, einen Sex-
anrufer anhand bestimmter Signale zu entlar-
ven. Es bleibt jedoch meist ein Rest Unsicher-
heit im Hinblick auf die Motivation des Anru-
fers.

VORSCHLAGE ZUM UMGANG MIT SEX-
ANRUFEN

Zur Verbesserung der Situation der ehrenamt-
lichen Beraterinnen sowie zur Sicherung der
Qualitédt der AIDS-Hilfe-Telefonberatung kén-
nen verschiedene MaBnahmen beitragen:

93

Es hat sich als sehr nitzlich erwiesen, Uber
Sexanrufe Protokolle zu fiihren, in die alle Be-
raterinnen Einblick haben. (Ein Vorschlag zum
Aufbau findet sich unter ,Dokumentationshilfe
fur Sexanrufe® am Ende dieses Kapitels.) Die
Protokolle ermdglichen es, Daueranrufer wie-
derzuerkennen. Neue ehrenamtliche Telefon-
beraterinnen erhalten Gber die dokumentierten
Gesprache einen ersten Einblick in das Problem
und kdnnen sich mit den vorgetragenen ,The-
men" der Sexanrufer vertraut machen. Dar-
Uber hinaus kdnnen Beratungsprotokolle als
Gedachtnisstitzen und Gesprachsanreize in
den Supervisionsgruppen dienen. Dabei kon-
nen Erfahrungen iber Anzeichen fur einen
Sexanruf ausgetauscht und gesammelt werden
(so stellen Sexanrufer zu Beginn héufig un-
verfangliche Informationsfragen, um dann z.B.
nach dem Aussehen und dem sexuellen Erle-
ben der Beraterin zu fragen).

Ist ein Sexanrufer am Telefon erkannt, ist eine
Standardantwort hilfreich, mit der die Beraterin
den Sexanrufer abweist und ihm empfiehlt,
sich in therapeutische Behandlung zu geben.
Sie teilt ihm mit, daB sie ihm in Zukunft immer
diese Antwort geben wird und beendet dann
das Gesprach. Ob jemand als Sexanrufer en-
zustufen ist oder nicht, obliegt jedoch allein
der Einschatzung der Beraterin. Die Unsicher-
heit, ob mit der Standardantwort womdglich
ein ernsthafter Anrufer abgewiesen wurde,
bleibt bestehen. Auch kann mit einer Standard-
antwort nicht verhindert werden, daB manche
Sexanrufer mit ihrem ,Thema" dennoch durch-
kommen. Sie bietet jedoch Vorteile: Der Sex-
anruf kann auf kontrollierte und professionelle
Weise beendet werden; die Unsicherheit der
Beraterin, wie sie auf den Anrufer reagieren
kann, wird minimiert; dem Sexanrufer wird
signalisiert, daB er mit seinem Problemen zwar
ernst genommen, in Zukunft aber stets abge-
wiesen wird. Da die eigene Entscheidungsfre-
heit im Umgang mit diesen Anrufern von Be-
raterinnen als sehr wichtig eingestuft wird,
sollte die Standardantwort als Empfehlung
verstanden werden. Sie ist weder ein Patentre-
zept noch ein MuB in der Telefonberatungsar-
beit. Sie empfiehlt sich aufgrund ihrer Vorziige
und mangels wirksamerer Alternativen. Ideal
ware es, wenn alle Telefonberaterinnen samti-
cher AIDS-Hilfen stets mit derselben Standard-
antwort auf Sexanrufer reagieren wiirden.

BEWALTIGUNGSVERHALTEN

In der Regel entwickeln Beraterinnen Strate-
gien, um nach einem Sexanruf mit ihren Ge-
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fihlen fertig zu werden. Manche Beraterin
erzahlt Kollegen/Kolleginnen, Freun-
den/Freundinnen oder Bekannten von dem
unangenehmen Erlebnis, um Entlastung zu
finden; anderen hilft es, frische Luft hereinz-
lassen und sich durch einen lauten Ausruf E-
leichterung zu verschaffen.

Die Uberlegungen der Beraterinnen dariiber,
weshalb sich ein Sexanrufer an die Telefonbe-
ratung der AIDS-Hilfe wendet, spielen eine
Rolle dabei, wie sie mit den Problemen umge-
hen und auf den Anrufer reagieren. Um sich
dessen Verhalten zu erkldren, werden sie auf
Annahmen und Theorien zuriickgreifen, die sie
aus anderen Erfahrungen in ihrem Leben ent-
wickelt haben. Viele Beraterinnen entwerfen
fir sich ein Bild von dem Anrufer; sie sehen
ihn z.B. als den ,Biedermann®, den Unauffali-
gen, der in der Menge untergeht. Diese Bilder-
suche hat fiir manche einen Zweck: Die Bera-
terin, die sich ihr Gegenuber vorstellen kann
oder es zu entlarven vermag, kann sich besser
auf die Begegnung vorbereiten.

Indem die Beraterinnen das Problem der Sex-
anrufe z.B. auf gesellschaftliche Zusammen-
hange zuriickfiihren und sich keine Gedanken
Uber die personliche Problemlage des Sexan-
rufers machen, sind sie als Helferinnen nicht
mehr gefordert und vermeiden so groBtenteils
den Rollenkonflikt zwischen Beraterin und be-
lastigter Frau. Vor allem fiir Beraterinnen, die
die Attacken von Sexanrufern personlich neh-
men, ist es wichtig, die Psychodynamik dieser
Manner zu verstehen, damit sie die Ursachen
nicht in sich selbst suchen, sondern beim An-
rufer oder in den gesellschaftlichen Bedingun-
gen.

SUPERVISION UND UNTERSTUTZUNG

Telefonberater/innen brauchen den Riickhalt,
den AIDS-Hilfen in Form von Supervision, per-
sonlicher Unterstiitzung durch die Gruppenie-
tung, fundierter Aus- und Fortbildung sowie
durch den Austausch mit haupt- und ehren-
amtlichen Kollegen/Kolleginnen bieten. Das
Problem der Sexanrufer wird dabei aber im
Urteil mancher Beraterin nicht ausreichend
bearbeitet:

Dieses Thema als Frau mit ‘nem Sexanrufer, in
der weiblichen Seele, das ist erst mal kein
Thema, hdchstens unter Kolleginnen... (Karin)
Es gibt keine Schulung, keine Seminare fur
diese speziellen Félle, ist mir aufgefallen...
(Annette) Es ist wichtig, dalf da etwas passiert
in Zukunft, dal3 Frauen darauf vorbereitet wer-
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den... welche Gefiihle ausgelost werden kon-
nen und wie damit umzugehen ist, welche
Hilfestellung man sich selbst geben kann und
wo Hilfe zu bekommen ist, Also da und in der
Jeweiligen Gruppe mdiiBte das fir neue Frauen
angesprochen werden... (Stephanie) ... und
wenn du so einen Gruppenabend hast und
erzahist: 'Oh Mensch, da hat jetzt einer ange-
rufen’ ... dann wissen auf einmal alle weiblj-
chen Beraterinnen: Ja, nee, also bekannt:
Wobei ich mich dann auch insgesamt drgere,
dal3 keiner mal vorher was sagt. (Annette)

Einige Beraterinnen fiihlen sich durch die Sex-
anrufe so peinlich beriihrt, daB sie auch in der
Supervisionsgruppe nicht dariber reden
mdochten. Es ist daher zu lberlegen, eigene
Gruppen filir Beraterinnen einzurichten, die
durch Sexanrufe emotional belastet werden,
um ihnen einen Rahmen zur Bearbeitung ihrer
negativen Gefiihle zu geben.

Es empfiehlt sich, dem Thema Sexanrufer in
der Aus- und Fortbildung (mehr) Raum zu
geben. Auf jeden Fall sollten neue ehrenamti-
che Telefonberaterinnen auf das Problem und
die moglichen Gefiihlsreaktionen, die Sexan-
rufe auslésen konnen, vorbereitet werden.
Zugleich sollten ihnen Strategien zum Umgang
mit Sexanrufern vorgestellt werden.

L/teraturempféh/ung:

Judith Hagen: Das Problem SEXANRUFER in der
ehrenamtlichen Telefonbratung der AIDS-Hilfe;
herausgegeben von der Deutschen AIDS-Hilfe e.V.,
Berlin 1998

(80 Seiten, Ringbindung, kostenlos tber die DAH zu
beziehen)



Deutsche AIDS-Hilfe e.V.: Hanbuch fiir Berater/innen 2001/2002 Teil II, Sexanruf

Dokumentationshilfe fiir Sexanrufe

Datum Uhrzeit des Gesprdchs

Alter: ca. ........... (geschatzt)

Name/PSQUOAGIIYIN: ...iiie.iimsmriinivoibesarign oo oposbdbbiis s 148 vEsioe oo somsaass

Stimme (Zutreffendes unterstreichen): hoch mittel tief

evtl. weitere Stimmerkmale:

Redestil, -fluB: langsam normal schnell
evtl. weitere Redestilmerkmale:

.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

Weitere Informationen bitte auf Riickseite aufschreiben=>
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TEIL IIT: MEDIZINISCHES SPEZIALWISSEN

KLASSIFIKATION VON HIV-INFEKTION UND AIDS

Laborkategorien und Tabelle zur Verkniipfung der unten genannten Kriterien

Laborkategorie A B C

(CD4-Zellen/pl) (asymptomatisch) (Symptome, kein AIDS) (Symptome, AIDS)
1: >500 Al Bl C1

2: 200-499 A2 B2 (.

3: <200 A3 B3 &3

Aus: Brodt, Helm, Kamps: AIDS 1999, S. 38f.

Die derzeit gliltige Einteilung der Krankheitssta-
dien bei der HIV-Infektion ist die CDC-
Klassifikation von 1993. Entwickelt von den US-
amerikanischen Centers for Disease Control
(CDC) in Atlanta umfaBt sie eine Gliederung
nach klinischen Symptomen (A, B, C) sowie eine
Einteilung nach Laborwerten, die sich im we-
sentlichen auf die Zahl der Helferzellen bezieht
(Laborkategorie 1, 2, 3).

Die CDC-Klassifikation kombiniert die klinische
Symptomatik mit der Laborkategorie. Demnach
ware ein vollig beschwerdefreier Patient ohne
Symptome und mit einer Helferzellzahl von (ber
500 ein Al-Patient. Eine Patientin mit Toxoplas-
mose und unter 50 Helferzellen miiBte mit C3
klassifiziert werden. Die CDC-Klassifikation er-
laubt keine RUckstufung, selbst wenn im Zuge
moderner Kombinationstherapien die Helferzel-
zahlen sich wieder normalisieren und die Krark-
heitszeichen abgeklungen sind. AuBerdem be-
ruicksichtigt sie nicht die Viruslast. Diese Schwa-
chen der heute noch giiltigen Klassifikation legen
es dringend nahe, sie zu Uiberarbeiten.

CDC-Klassifikation (USA 1993)

Klinische Kateqgorien

Kategorie A
= Asymptomatische HIV-Infektion

%6

= Persistierende generalisierte Lymphadeno-
pathie’

= Akute, symptomatische (primare) HIV-
Infektion (auch in der Anamnese?)

Kategorie B

Krankheitssymptome oder Erkrankungen, die
nicht in die AIDS-definierende Kategorie C fallen,
dennoch aber der HIV-Infektion ursachlich zuai-
ordnen sind oder auf eine Stoérung der zellularen
Immunabwehr hindeuten:

« Bazilldre Angiomatose®
« Oropharyngeale® Candida-Infektionen

e Vulvovaginale Candida-Infektionen, die entwe-
der chronisch (langer als 1 Monat) oder nur
schlecht therapierbar sind

« Zervikale® Dysplasie® oder Carcinoma’ in situ

: allgemeine Bezeichnung fiir Erkrankung der
Lymphknoten

Krankengeschichte

3 .
Auftreten von mehreren durch GefdBsprossung

entstandenen geschwulstartigen Neubildungen von
Gefiligewebe

4 den Mund-Rachenraum betreffend
5 den Gebirmutterhals betreffend
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» Konstitutionelle Symptome wie Fieber ber
38.5° Celsius oder eine langer als vier Wochen
bestehende Diarrho€®

e Orale Haarleukoplakie®

o Herpes zoster'® bei Befall mehrerer Dermato-
me!! oder nach Rezidiven in einem Dermatom

« Idiopathische thrombozytopenische Purpura'?
» Listeriose®?

¢ Entziindungen des kleinen Beckens, besonders
bei Komplikationen eines Tuben- oder Ovaria-
labszesses

e Periphere Neuropathie

Kategorie €
AIDS-definierende Erkrankungen

¢ Pneumocystis-carinii-Pneumonie (PcP)
« Toxoplasma-Enzephalitis'?

e Candida-Infektion der Speiseréhre oder Befall
von Bronchien, Luftréhre oder Lungen. Chroni-
sche Herpes-simplex-Ulzera oder Herpes-
Bronchitis, Herpes-Pneumonie oder -
Osophagitis™

o CMV-Retinitis'®

« generalisierte Zytomegalie-Infektion'” (nicht
von Leber oder Milz)

6 Fehlbildung oder -entwicklung eines Gewebes oder
Organs

7 Krebs

® Durchfall

? »WeiBschwielenkrankheit* im Mund, wei8e, nicht
abwischbare Verdnderungen der Haut

10 ..
0 Giirtelrose

11 . . . N
Innervationsbezirk der einzelnen Riickenmarks-

wurzeln auf der Haut
12 Werlhof-Krankheit

13 Infektion durch Listeria monocytogenes
14 Enzephalitis: Entziindung des Gehirns

13 Osophagitis: Entziindung der Speiserchre
16 Retinitis: Netzhautentziindung

« Rezidivierende Salmonellen-Septikamien'®

e Rezidivierende Pneumonien innerhalb eines
Jahres

o Extrapulmonale Kryptokokkose'®
« Chronische intestinale Kryptosporidiose®®
« Chronische intestinale Isosporiasis’!

« Disseminierte oder extrapulmonale Histoplas-
mose?

e Tuberkulose

e Infektionen mit Mykobacterium avium complex
(MAC) oder Mykobacterium kansasii, disseminiert
oder extrapulmonal

o Kaposi-Sarkom

¢ Maligne Lymphome

e Invasives Zervixkarzinom
o HIV-Enzephalopathie

¢ Progressive muitifokale Leukenzephalopathie
(PML)

¢ Wasting-Syndrom (HIV-Kachexie-Syndrom)

17 durch CMV verursachte Infektion

'8 wiederkehrende Blutvergiftung durch Salmonellen
19 Kryptokokken-Infektion auBerhalb der Lunge

20 [nfektion des Darmkanals mit Protozoen der Gat-
tung Cryptosporidium

2! Befall des Darmkanals mit Parasiten

22 Pilzerkrankung



Deutsche AIDS-Hilfe e.V.: Handbuch fiir Berater/innen 2000/2002

Teil I1I, AIDS-definierende Erkrankung@f

HIV-ASSOZIIERTE UND AIDS-DEFINIERENDE
ERKRANKUNGEN
DIAGNOSE- UND BEHANDLUNGSMOGLICHKEITEN

Bei den AIDS-definierenden Erkrankungen (s.
S. 14 und S. 87) handelt es sich zum einen um
opportunistische Infektionen, zum anderen um
HIV-bedingte Tumoren.

Opportunistische Infektionen (OI) sind durch
Viren, Pilze, Parasiten oder Bakterien veru-
sachte Infektionen, die ein intaktes Immun-
system unter Kontrolle halt und abwehrt. Ver-
sagt dieses aber, verlaufen diese Infektionen
oft sehr schwer. Schon vor Einfihrung der
neuen Therapien gegen HIV gab es gezielte
und wirksame Behandlungsmdglichkeiten ge-
gen OI. Entscheidend fiir einen Therapieerfolg

sind nach wie vor rechtzeitige Diagnose und
frihzeitiger Beginn der Prophylaxe oder The-
rapie. Der Behandlung von OI sind allerdings
Grenzen gesetzt, solange es nicht gelingt, den
zugrunde liegenden Immundefekt und seinen
Verursacher, HIV, zu beherrschen.

Im Stadium AIDS treten gehauft Tumoren auf,
die alle Organe betreffen kénnen. Als Behand-
lungsmdéglichkeiten stehen Bestrahlung, Che-
motherapie und chirurgische Eingriffe bereit.
Unter einer gut eingestellten ART kommen
diese  Krebserkrankungen seltener  vor.

HIV-ASSOZIIERTE ERKRANKUNGEN

In kleinen Mengen gehort Candida albicans zur normalen Kérperbesiedlung
auf Haut und Schleimhduten, vor allem im Magen-Darm-Trakt (K&rperflora).
Je starker die Immunschadigung (Absinken der CD4-Helferzellen), desto

Im Endstadium einer HIV-Infektion haben nahezu alle Patienten und Patien-
tinnen stark ausgepragte Candidabesiedlung im Mund (Soor) und in der Spe-
ser6hre. WeiBe Beldge auf rotem Grund, vorzugsweise an der Wangen-
schleimhaut und am Gaumen. Pelziges Gefiihl im Mund, Geschmacksstorun-
gen, Appetitlosigkeit, Zungenbrennen. Wenn Schluckbeschwerden hinzukan-
men, eventuell auch Schmerzen hinter dem Brustbein, dann besteht Verdacht
auf Befall der Speiseréhre (Soorfsophagitis). Andere Organe wie Lunge, Le-

Rachenabstrich und Anzlichtung der Pilze in Kulturen. Spiegelung der Spd-
serbhre und des Ubrigen Magen-Darm-Trakts mittels Endoskopie (beleuchtete
Optiken, Schlauchschlucken). Manchmal sind auch Rdntgenaufnahmen (mit

Candidiasis
Erreger: Candida albicans, ein Hefepilz
Ubertragung:

leichter vermehrt sich der Hefepiiz
Symptome:

ber, Hirnhdute sind selten betroffen
Nachweis:

Schlucken eines Kontrastmittels) notwendig
Behandlung:

Giirtelrose (Zoster)

Erreger:
Ubertragung:

Symptome:

Ein wenig ausgepragter Mundsoor kann mit Antimykotika in Form von
Lutschtabletten behandelt werden. Ausgedehnte Infektionen, vor allem Spé-
serdhrenbefall, erfordern eine systemische Behandlung mit AntiPilzmitteln (in
Tablettenform), insbesondere Imidazol-Praparaten. Die Therapiedauer richtet
sich nach dem klinischen Bild, d.h. der Schwere und Ausdehnung des Pilzte-
falls. Nach erfolgreicher Behandlung ist eine Rezidivprophylaxe nur selten a-
forderlich. Bei gut eingestellter Anti-HIV-Kombitherapie kommen ausgeprégte
Candida-Pilzinfektionen seltener vor

HHV3 (oder auch VZV = Varizellen-Zoster-Virus)

Von Mensch zu Mensch durch direkten Kontakt oder auch als Trépfcheninfek-
tion. Erst mit dem Abfall aller ,Borken™ erlischt die Ansteckungsfahikeit

Das Virus verursacht die als typische Kinderkrankheit bekannten Windpocken.
Es bleibt dann lebenslang im Kérper und kann spater (vor allem bei -
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Behandlung:

schwachtem Immunsystem) durch Reaktivierung zu Giirtelrose fiihren, wobei
es zu Nervenentziindungen (Neuritis) kommt. Charakteristisch sind Schma-
zen in begrenzten Hautbereichen, in denen spater wassergefiillte Blaschen
auf rotem Untergrund entstehen. Die Blaschen werden von Bakterien bese-
delt und dadurch eitrig; es entstehen dicke Krusten. Auch nach Abklingen der
sichtbaren Hauterscheinungen treten in den befallenen Nerven oft noch no-
natelang Schmerzen auf, die haufig den Einsatz von Schmerzmedikamenten
erfordern

gegen VZV gerichtete antivirale Chemotherapie mit Aciclovir, Foscarnet, Ci-
dofovir; antibiotische Salben gegen die Besiedlung mit Bakterien; schmerzin-
dernde Medikamente bei Bedarf

UBERSICHT UBER OPPORTUNISTISCHE INFEKTIONEN

Zytomegalie-Virus (CMV)

Erreger:
Ubertragung:

Symptome:

Behandlung:

HHV 5 (Humanes Herpes-Virus 5, friiher nur CMV genannt)

Als Tropfcheninfektion Uber die Atemwege oder als Schmierinfektion tiber den
Magen-Darm-Trakt, durch Geschlechtsverkehr

Das Virus verursacht ein breites Spektrum von Erkrankungsformen. Am hai-
figsten ist eine Entziindung der Netzhaut des Auges (CMV-Retinitis), die zur
Verminderung der Sehleistung bis hin zur Erblindung fiihrt. Ein Befall der
Lunge verursacht Lungenentziindungen, die mit der PcP (siehe dort) ve-
wechselt werden kdnnen. Befall des Darms geht mit wassrig-blutigen Durch-
fallen einher, Befall des Gehirns bedingt hohes Fieber und Nervenausfélle -
wie psychiatrische Krankheitsbilder. Bei Immungeschadigten verlduft die h-
fektion schwerer als sonst

mit antiviraler, gegen CMV gerichteter Chemotherapie (Ganciclovir, Cidofovir,
Foscarnet) in Form von Infusionen, Tabletten oder Substanzen, die in den
Glaskorper des Auges eingebracht werden; mit Immunglobulinen. Je nach
befallenen Organen werden auch Begleitsymptome, z.B. mit Durchfallmed-
kamenten, mitbehandelt. Die Behandlung der CMW-Infektion erfolgt wegen
mdoglicher Komplikationen in Therapie und Krankheitsverlauf meist im Kran-
kenhaus. Auch nach erfolgreicher Behandlung muB eine Rezidivprophylaxe
erfolgen, um das Wiederaufflammen der Infektion zu verhiiten. Die einge-
setzten Medikamente kénnen zum Teil erhebliche Nebenwirkungen verursa-
chen. Eine gut eingestellte, gegen HIV gerichtete Kombinationstherapie ist
vermutlich auch hier die beste Prophylaxe

AIDS-assoziiertes Kaposi-Sarkom

I_Eyreger:
Ubertragung:

Symptome:

Behandlung:

HHV 8 (Humanes Herpes-Virus 8)

noch nicht abschlieBend geklart. Ubertragungsméglictkeit durch Blut und
Blutprodukte scheint gering zu sein. Sexuelle Ubertragung durch Samenflis-
sigkeit (Vorkommen von Kaposi Uberwiegend bei schwulen Mannern), aber
auch nichtsexuelle Ubertragung (HHV 8 im Speichel) lassen sich nach bishei-
gem Wissen vermuten

Betroffen ist hauptséchlich die Haut, wo violette oder braunlich-rote Flecken,
spater derbe, nicht schmerzhafte Knbtchen auftreten, die sich im weiteren
Verlauf tumords verdndern konnen. Bevorzugte Stellen sind Brustkorb und
Gesicht. Bei einem erheblichen Teil der Patienten kénnen aber auch innere
Organe vor allem Gaumen, Magen-Darmtrakt, Lymphknoten, Lunge befallen
sein, was trotz relativ langsamen Wachstums zu einer ernsten Erkrankung
fihrt

Ob eine antivirale Therapie gegen HIV Entstehung und Verlauf des Kapo-
si-Sarkoms beeinflussen kann, wird derzeit in klinischen Studien gepriift. Ein-
ge der gegen andere Herpes-Viren eingesetzten Medikamente (Foscarnet, Ci-
dofovir) scheinen auch (begrenzt) gegen HHV 8 wirksam zu sein, was eba-
falls in Studien untersucht wird. Bisher wurde versucht, die Hauterscheinun-
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gen durch lokale Bestrahlung, Vereisung (Kryotherapie), Lasertherapie, Che-
motherapie oder Interferon-Behandlung zu beseitigen. Bei sehr vielen und
groBflachigen Kaposis sind die Grenzen dieser Therapien schnell erreicht. Seit
Beginn der Kombinationstherapie (ART) gegen HIV treten Kaposi-Sarkome
viel seltener auf. Das spricht dafiir, daB HHV 8 im wesentlichen nur bei Im-
mundefekt zu Kaposi und anderen Tumoren fiihrt

Pneumocystis-carinii-Pneumonie (PcP)

Erreger:

Symptome:

Nachweis:

Prophylaxe:

Behandlung:

Toxoplasmose

Erreger:
Ubertragung:

Symiptome:

Nachweis:

Behandlung:

Pneumocystis carinii sind Parasiten, die bei nahezu jedem Gesunden die Lun-
genbldschen besiedeln. Bei Menschen mit AIDS kann es zu einer Aktivierung
und Vermehrung des Erregers kommen, was eine entziindliche Reaktion ©-
wie Ansammlung groBer Erregermengen und Entziindungszellen in den Lun-
genbldschen zur Folge hat

trockener Husten, Fieber, Kurzatmigkeit, zunehmende Atemnot. Der Aus-
tausch von Sauerstoff in der Lunge wird behindert. Ohne Behandlung Tod
durch Lungenversagen

Rontgenaufnahmen der Lunge und der labortechnische Erregernachweis aus
Sekret, das durch Abhusten gewonnen wird. Bronchoskopie mit einer beweg-
lichen, in die Atemwege eingeflihrten Optik (Bronchoskop), wobei Sekret aus
den Atemwegen zwecks Untersuchung im Labor entnommen wird

Eine Vorbeugung der PcP wird bei weniger als 250 bis 200 CD4Helferzelien
angeraten. Dazu gibt man meist ein Antibiotikum (Cotrimoxazol) in Tablet-
tenform oder verabreicht Inhalationen (mit Pentamidin). Letztere sind zwar
weniger wirksam, jedoch besser vertraglich als die mit Nebenwirkungen en-
hergehende Behandlung mit Cotrimoxazol (Hautallergien, Erkrankungen des
Knochenmarks)

hochdosierte Antibiotika, vor allem Cotrimoxazol und intravends verabreichtes
Pentamidin. Zusatzlich ist oft unterstiitzende Sauerstoffgabe oder sogar
kiinstliche Beatmung notwendig. Die Therapie der manifesten (ausgebrocte-
nen) PcP muB im Krankenhaus erfolgen. Auch nach erfolgreicher Behandlung
wird meist Uber lédngere Zeit eine Rezidivprophylaxe mit Cotrimoxazol durch-
gefihrt, um ein Wiederaufflammen der PcP zu verhindern. Mit demselben
Medikament wird zugleich der Toxoplasmose (siehe dort) vorgebeugt

Toxoplasma gondii zahlt zur Gruppe der Sporentierchen

meist durch Schmier- und Schmutzinfektion aus dem Kot infizierter Tiere
(hauptsdchlich Katzen) oder durch Verzehr rohen, infektidsen Fleisches. To-
xoplasmose ist in der Bevélkerung weit verbreitet. Je nach Alter, Lebensge-
wohnheiten und Region lassen sich bei etwa 70 % der Bevolkerung Antikd-
per im Blut nachweisen

Toxoplasma gondii bevorzugt Zellen des Zentralnervensystems. Im Gehirn
erzeugt es herdférmige Entziindungen, die zu schwerwiegenden Erkrankungs-
zustanden flhren. Kopfschmerzen, Léhmungen, Seh- und Sprachstérungen,
Stérungen der Bewegungsabldufe, BewuBtseinstriibbung oder Krampfanfalle
sind mogliche Leitsymptome

durch Feststellung der kiinischen Symptome, durch Nachweis von Antikdrpern
gegen Toxoplasma gondii im Serum und Computertomographie mit Kontrast-
mittelgabe (bildet auffallige Herde im Gehirn ab)

Kombination aus Pyrimethamin und einem Sulfonamid (Antibiotika), meist
Uber die Dauer von drei Wochen. Bei Wassereinlagerungen im Gehirn (Hin-
6dem) muB zusétzlich Dexamethason gegeben werden. Bei rechtzeitigem Be-
handlungsbeginn ist mit nahezu vollsténdiger Riickbildung der Hirnherde und
mit Heilung innerhalb dreier Wochen zu rechnen. Im AnschluB daran ist eine
lebenslange Rezidivprophylaxe mit Pyrimethamin, Cotrimoxazol oder Fansidar
angebracht, falls keine antiretrovirale Behandlung gegen HIV erfolgt. Bei &-
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MAI (Mycobacterium
Erreger:

Ubertragung:

Symptome:

Nachweis:
Behandlung:

folgreicher Anti-HIV-Therapie und Besserung des Immunstatus durch Anstieg
der T-Helferzellen kann in Einzelfdllen spater wieder darauf verzichtet we-
den. Unter einer CD4-Zellzahl von 150 sollte eine Vorbeugung mit den ge-
nannten Medikamenten (Primadrprophylaxe) erfolgen.

avium intracellulare-Infektion)

»atypische Mykobakterien®. Sie kommen Uberall vor und kénnen im Erdboden,
in Staub, Trink- und Abwassem sowie in Fakalien nachgewiesen werden

Eine Ansteckung bei HIV-Infektion erfolgt vermutlich iber eine Besiedlung
des Magen-Darm-Traktes, méglicherweise auch lber Einatmung (Inhalation).
Diesen Keimen auszuweichen ist praktisch unmdglich

anhaltendes Fieber, allgemeine Schwache, fortschreitender Gewichtsverlust
sind Leitsymptome, die jedoch wenig aussagekraftig sind. Deshalb miissen
zunachst andere Erkrankungen ausgeschlossen werden, die vergleichbare
Symptome hervorrufen. Es kommt zu tuberkulosedhnlichen Erkrankungen. Bei
Darmbefall sind Durchféile die Hauptbeschwerden, bei Befall des Knochan-
marks wird die gesamte Blutbildung stark geschadigt, wodurch Bluttransfus-
onen notwendig werden. Granulome der Haut und der Schleimhdute kénnen
eitrige Fisteln, Geschwiire und Abszesse verursachen

durch Anziichtung des Erregers aus sterilem Gewebe oder Blutkuturen

Die Therapie ist schwierig. Wegen zum Teil erheblicher Nebenwirkungen
solite sie nur bei ausreichend gesicherter Diagnose erfolgen. Auch hier we-
den Antibiotika, meist in Dreierkombination, eingesetzt (z.B. Ciprofioxacin,
Clarithromycin, Azithromycin, Ethambutol, Rifabutin). Einige Behandelnde
empfehlen bei T-Helferzellzahlen unter 100 pro Mikroliter Blut eine Primarpro-
phylaxe mit Rifabutin. Entsprechende Erfahrungen zu Wirksamkeit und Vea-
traglichkeit sind noch gering
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GYNAKOLOGISCHE ERKRANKUNGEN
BEI HIV UND AIDS

Seit einigen Jahren sind Frauen in zunehmen-
den MaBe von HIV und AIDS betroffen. Ihr
Anteil an der Gesamtzahl der mit HIV Infizier-
ten liegt heute bei ungefahr 20% und wird
voraussichtlich weiter steigen. Die haufigsten
HIV-Ubertragungswege bei Frauen sind der
Sexualverkehr und der gemeinsame Gebrauch
von Spritzbestecken beim i.v. Drogenkonsum.

Die besonderen medizinischen Probleme von
Frauen mit HIV und AIDS werden von der
Wissenschaft erst seit kurzer Zeit starker zur
Kenntnis genommen und intensiver erforscht.
Inzwischen haben sich die ,HIV-Ambulanzen"
vieler Krankenhduser und Universitatskliniken
fachlich auf die Behandlung von Frauen einge-
richtet.

BEHANDLUNG VON MENSTRUATIONS-
STORUNGEN

Jede Frau hat normalerweise zwei Eierstdcke,
aus denen abwechselnd ungefahr zwei Wo-
chen nach der Monatsblutung (= Regel- oder
Periodenblutung, Menstruation) eine Eizelle
LSpringt” und langsam Uber den Eileiter in die
Gebarmutter wandert. Erst nach einigen Tagen
erreicht die Eizelle die Gebdrmutter, und im
Falle der Befruchtung ,nistet” sie sich dort in
die Schleimhaut ein.

Der Eisprung findet also in der Mitte des vier-
wochigen Monatszyklus statt. Nach dem B-
sprung ist die Eizelle nur ungefahr 24 Stunden
befruchtungsfahig. Falls sie sich in dieser Zeit
mit einer mdnnlichen Samenzelle (= Spermi-
um) vereinigt, ist eine Schwangerschaft még-
lich. Nach dem Geschlechtsverkehr wandern
die mannlichen Samenzellen von der Scheide
liber die Gebarmutter in den Eileiter. Weil die
Samenzellen dort sechs bis acht Tage ,lberke-
ben™ konnen, kann eine Frau auch dann
schwanger werden, wenn der Geschlechtsver-
kehr vor dem Eisprung stattgefunden hat.

Wenn keine Eizelle befruchtet wurde, wird
zwei Wochen nach dem Eisprung ein Teil der
Gebarmutterschleimhaut abgestofen. Auf die-
se Weise entsteht die Periodenblutung (=
Menstruation), und der Zyklus beginnt wieder
von vorn. Bleibt die Monatsblutung aus, kann
dies das Zeichen einer Schwangerschaft sein
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(die Schleimhaut der Gebarmutter wird nicht
abgestoBen, weil dort eine befruchtete Eizelle
heranwachst). Oft kommt die Periodenblutung
jedoch nur etwas spater als sonst. Viele Frau-
en haben mal léngere, mal kirzere Monats-
zykien.

Bei sehr vielen Frauen kommt es zu Stm-
mungsschwankungen und Schmerzen im Zu-
sammenhang mit der Periode. Wenn diese
sehr stark ausgepragt sind, spricht man in der
Medizin von Menstruationsstérungen.

Bei Frauen mit HIV treten unabhangig davon,
ob eine Immunsschwache vorliegt relativ hau-
fig Menstruationsbeschwerden auf. Die Perio-
den kdnnen unregelmdBig sein, die Blutungen
starker oder schwacher als sonst, und es kann
zu Brustschmerzen, Schwellungen, Unruhe,
Depressionen oder Krampfen kommen. Es ist
noch unklar, ob diese Verdanderungen durch
HIV selbst, durch die mit der Infektion ver-
bundenen Belastung oder durch Wechselwi-
kungen mit Medikamenten (z.B. antiretrovirale
Medikamente wie AZT) bedingt sind.

Menstruationsstoérungen kdnnen viele Ursa-
chen haben, die oft auch zusammenwirken.
Der weibliche Zyklus wird hauptsachlich durch
die Geschlechtshormone Ostrogen und Gesta-
gen gesteuert. Ein Zuviel oder Zuwenig dieser
Hormone im Blut kann zu Menstruationsbe-
schwerden fiihren, ebenso eine Fehlfunktion
der Schilddriise. Bei der arztlichen Routineun-
tersuchung werden daher nicht nur die Ge-
schlechtshormone, sondern auch die Schild-
driisenhormone im Blut bestimmt. Bei regd-
maBigem Gebrauch harter Drogen (z.B. Heroin
oder Crack) oder bei Substitution mit Metha-
don kommt es ebenfalls haufig zu Menstruat-
onsstérungen.

Die Behandlung von Menstruationsstdrungen
richtet sich nach ihren Ursachen und danach,
wie stark sie ausgepragt sind. In vielen Fallen
kann durch das Verringern von psychischem
StreB (z.B. durch giinstigere Lebensbedingun-
gen oder durch Entspannungstechniken wie
autogenem Training) eine Besserung erzielt
werden. Eine ausgewogene Erndhrung ist e-
benfalls hilfreich.

Sehr starke Menstruationsbeschwerden lassen
sich manchmal auch durch die regelméaBige
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Einnahme weiblicher Geschlechtshormone in
Form der Anti-Baby-Pille behandeln (sie ver-
hindert den Eisprung und beugt damit einer
Schwangerschaft vor). Zu den Nachteilen der
4Pille® gehdren Wechselwirkungen mit anderen
Medikamenten (z.B. einigen Blutdruck- und
Schlafmitteln, Antibiotika), Verschlimmerung
eines bestehenden Leberschadens, erhohtes
Risiko flr Atemwegserkrankungen, bei starken
Raucherinnen erhdhtes Risiko fiir Thrombosen
(= Bildung von Blutgerinnseln in den GefaBen,
die eine Lungenembolie auslésen konnen).
AuBerdem kann sich bei einigen Frauen die
natlrliche Keimbesiedelung (z.B. mit Milch-
saure-Bakterien, die zum Schutz vor krankma-
chenden Bakterien beitragen) der Scheide
verandern, so daB sich das Risiko fiir Infektio-
nen erhoht. Die Entscheidung fiir oder gegen
die Pille sollte gemeinsam mit dem Arzt/der
Arztin getroffen werden. An dieser Stelle sei
erwahnt, dafs die Pille keinen Schutz vor einer
HIV-Infektion bietet.

Es ist ratsam, sich {ber die Behandlung von
Menstruationstérungen ausfihrlich mit der
Arztin/dem Arzt zu beraten und z.B. auch {iber
Drogengebrauch oder Substitution offen zu
sprechen.

GENITALE INFEKTIONEN

Unter einer ,genitalen Infektion™ ist eine Ent-
zindung der Scheide und der Vulva (=
Schamlippen und umgebende Haut) zu verste-
hen, die durch Kleinstiebewesen (= Mikroor-
ganismen) wie z.B. Viren, Pilze oder Bakterien
hervorgerufen wird. In manchen Fallen kann
sich die Infektion von der Scheide aus auf
andere Geschlechtsorgane wie Gebarmutter,
Eileiter, Eierstocke ausbreiten und eine Unter-
leibsentziindung hervorrufen. Eine genitale
Infektion kann durch viele verschiedene Erre-
ger verursacht werden, die auch gleichzeitig
vorkommen kénnen.

Die meisten genitalen Infektionskrankheiten
sind sexuell Ubertragbar, d.h. die Erreger wer-
den hauptséchlich durch sehr intime Kontakte,
wie dies beim Geschlechtsverkehr der Fall ist,
weitergegeben. Genitale Infektionen treten bei
Frauen mit geschwachtem Abwehrsystem
haufiger auf und sind oft schwieriger zu be-
handeln. (Genitale Infektionen siehe Teil II,
Kap. ,Hepatitiden und sexuell Ubertragbare
Krankheiten".)
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DAS ZERVIXKARZINOM

In den hinteren Teil der Scheide ragt ein Teil
der Gebarmutter (= Uterus) hinein, der als
~Gebdrmutterhals® (= Zervix uteri) bezeichnet
wird. In seiner Mitte befindet sich der Mutter-
mund: ein kleines Griibchen mit einer schlitz-
artigen Offnung. An der Schleimhaut des
Muttermundes kann es zu einer Gewebsveran-
derung (= Dysplasie) kommen, die in einigen
Fallen eine Gewebswucherung (= Gewebstu-
mor) nach sich zieht. Ein solcher Tumor wird,
wenn er ,bosartig" ist (d.h. unaufhorlich wei-
terwdachst) als ,Zervixkarzinom" (= Gebar-
mutterhalskrebs) bezeichnet. Krebserkrankun-
gen sind lebensbedrohlich, weil sich das
Krebsgewebe im Kodrper immer weiter aus-
breitet und andere Organe wie z.B. Darm,
Harnblase, Lunge, Blut- und LymphgefaBe
oder Gehirn in ihrer Funktion beeintrachtigt.

Es gibt Berichte, daB Zervixkarzinome bei
Frauen mit geschwachtem Immunsystem hau-
figer vorkommen als bei anderen Frauen. Die-
se vor allem in den USA und in Kanada ge-
machte Beobachtung konnte in Europa noch
nicht eindeutig bestatigt werden. In Deutsch-
land ist das Zervixkarzinom bisher nur bei
einigen wenigen Frauen mit HIV festgestellt
worden.

Liegt neben der HIV-Infektion zugleich eine
Infektion mit dem sexuell Ubertragbaren Erre-
ger Humanen Papilloma Virus (HPV) vor, kann
dies die Entstehung eines Zervixkarzinoms
beglinstigen. Weitere beglinstigende Faktoren
sind schlechte Ernéhrung und Rauchen.

Ein Zervixkarzinom verursacht zu Anfang keine
Beschwerden, sondern in der Regel erst dann,
wenn keine Aussicht auf Heilung mehr be-
steht. Aus diesem Grund ist es flir Frauen mit
HIV besonders wichtig, sich regelmaBig von
ihrer Frauenarztin/ihrem Frauenarzt untersu-
chen zu lassen. Die Vorsorgeuntersuchung zur
Friherkennung eines Zervixkarzinoms wird
allen Frauen ab 19 Jahren einmal pro Jahr
empfohlen und von der Krankenkasse bezahit.

Gewebsveranderungen am Muttermund kon-
nen mit Hilfe eines ,Zellabstrichs" festgestellt
werden, der im Rahmen der (blichen gyndko-
logischen Untersuchung gewonnen wird. Dabei
werden mit einem Wattestdbchen einige Ge-
webszellen von der Oberflaiche des Mutter-
mundes und des Gebarmutterhalses entnom-
men und anschlieBend (nach Anfarbung) unter
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dem Mikroskop betrachtet. Die Gewebszellen
werden auf Veranderungen ihres Aussehens
untersucht. Der Ubergang von gesunden Zd-
len zu Krebszellen verlauft flieBend, d.h., es
kdnnen mehrere Stadien unterschieden wer-
den.

Aus einer Gewebsveranderung entwickelt sich
keinesfalls zwangsldaufig ein Krebsleiden, son-
dern sie kann bleiben, wie sie ist, oder sich
wieder zuriickbilden. Bei sehr vielen Frauen
mit oder ohne HIV werden leichte Zellveran-
derungen gefunden, ohne daB sich diese -
mals weiterentwickeln. Die Ursache fiir solche
Zellveranderungen ist haufig eine Entziindung
der Scheide oder des Muttermundes.

Werden leichte Zellveranderungen festgestellt,
ist es ratsam, nach 3 Monaten eine weitere
Untersuchung durchfiihren zu lassen, um zu
sehen, wie sich das Gewebe entwickelt. Solan-
ge sich nichts verandert, kann abgewartet
WERDENund alle 3 Monate ein Zellabstrich zur
Kontrolle erfolgen. Vor dem Kontrollabstrich
kann eine 5 Tage dauernde ,Aufhellungsbe-
handlung® mit Scheidenzdpfchen angebracht
sein, die dazu fiihrt, daB die Oberflache des
Muttermundes etwas ,gereinigt" wird. Auf
diese Weise wird ein genaueres Untersu-
chungsergebnis erzielt. Falls eine genitale In-
fektion besteht, kann diese damit gleichzeitig
behandelt werden.

Sind die Zellveranderungen bereits ausge-
pragter, spricht man von einer ,Dysplasie”.
Hierunter wird ein untypisch entwickeltes Ge-
webe verstanden. Solche Veranderungen kén-
nen sich zwar manchmal zurlickbilden, flhren
jedoch besonders bei einer HIV-Infektion hau-
fig zur Entwicklung eines Zervixkarzinoms.
Deshalb sollte hier ebenfalls alle 3 Monate eine
Kontrolluntersuchung durchgefiihrt werden.
Liegt eine Dysplasie nach zwei oder drei Kon-
trollabstrichen immer noch vor, besteht sie
also Uber 6 bis 9 Monate, wird in der Regel
empfohlen, sich vorsichtshalber einer kieineren
Operation zu unterziehen. Bei dieser ,Konisati-
on" wird das um den Muttermund herum gele-
gene Gewebe herausgeschnitten (mit dem
Skalpell oder einem Laser). Gleichzeitig wer-
den mit einer ,Ausschabung® die oberflachi-
chen Schichten der Gebarmutterschleimhaut
abgetragen, um auch die héher gelegenen
Teile des Muttermundkanals zu erfassen.

Oft kann durch eine rechtzeitige Operation ein
beginnendes Zervixkarzinom verhindert und
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eine Heilung erreicht werden. In der Regel ist
ein Krankenhausaufenthalt von 3 bis 4 Tagen
erforderlich. In manchen Arztpraxen wird diese
Operation mittlerweile ambulant durchgefiihrt.
Die Moglichkeit, schwanger zu werden und ein
Kind auszutragen, bleibt erhalten.

Das herausgeschnittene Gewebe kann genauer
daraufhin untersucht werden, in welchem
Umfang es zu Zellveranderungen gekommen
ist. Wenn sich das veranderte Gewebe nicht
tiber den Rand hinaus ausgebreitet hat und
keine Krebszellen nachgewiesen werden, ist
keine weitere Behandlung notig. Wenn Uns-
cherheit darliber besteht, ob alle veranderten
Zellen erfaBt wurden, kann eine zweite Opera-
tion (,Nachkonisation™) erfolgen. Falls festge-
stellt wird, daB sich bereits ein Zervixkarzinom
gebildet hat, ist eine groBere Operation mit
der vollstéandigen Entfernung der Gebarmutter
erforderlich, wenn die Krebserkrankung noch
gestoppt werden soll.

Fir Frauen mit HIV und AIDS stellt das Zervix-
karzinom ein gefahrliches Krankheitsbild dar.
Die Wahrscheinlichkeit, daran zu erkranken,
steigt mit zunehmender Immunschwache.
Deshalb wird jeder Frau mit HIV, auch wenn
sie noch jiinger ist, von ihrem Frauenarzt/ihrer
Frauendrztin geraten, zweimal im Jahr zur
Vorsorgeuntersuchung zu kommen. Bei einer
Helferzellzahl unter 500 pro Mikroliter Blut wird
empfohlen, sich alle 3 bis 6 Monate untersu-
chen zu lassen. Je friher ein sich entwickeh-
des Zervixkarzinom entdeckt wird, desto wirk-
samer kann es behandelt werden.

nach MED-INFO, hrsg. von der AIDS-Hilfe Kdin e.V.
mit Unterstiitzung der Deutschen AIDS-Hilfe e.V.,
Berlin, Ausgabe 22, Februar 1999
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G6LOSSAR

ul & Mikroliter, 10°® Liter, ein Millionstel Liter
3TC =»s. Lamivudin

Abacavir @ auch 1592U89, Handelsname Ziagen; Medi-
kament gegen HIV (Nukleosidanalogon). NW: Ubelkeit,
Kopfschmerzen, Juckreiz, Neutropenie. Lebensbedrohliche
allergische Reaktion (Anaphylaxie) méglich

Adherence = s, Adhdrenz

Adhdrenz = wortlich ,Ankleben"; 1. Einhalten diagnosti-
scher und therapeutischer Vorgaben durch den Patien-
ten/die Patientin; vgl. Compliance. 2. Anhaften von Bakte-
rien an Zellen

AIDS = Abk. fiir (engl.) Acquired Immune Deficiency
Syndrome, = erworbenes Immunschwachesyndrom. 1981
zundchst als erworbene Abwehrschwache unklarer Ursache
mit starker Verminderung der T4-Zellen, Pneumocystis-
carinii-Pneumonie und Kaposi-Sarkom beschrieben. Folge-
erkrankung einer Infektion mit dem Virus HIV 1 oder HIV
2. Das Vollbild AIDS mit sog. AIDS-definierenden Erkran-
kungen (z.B. opportunistische Infektionen) wird in ver-
schiedenen Stadieneinteilungen (z.B. CDC-Klassifikation)
von Serokonversionskrankheit, klinisch asymptomatischer
Latenzzeit und anderen HIV-assoziierten Erkrankungen bei
weniger stark ausgepragter Immunschwache z.B. als ARC
abgegrenzt. Die Abgrenzung einzelner Krankheitsstadien
erfordert neben der klinischen Diagnose auch die immu-
nologische (z.B. T4-Zellzahlbetimmung) und virologische
Diagnostik (u.a. Bestimmung der Viruslast). Weltweit
werden unterschiedliche AIDS-Definitionen verwendet (z.B.
CDC-Falldefinition, Europdische Falldefinition, Bangui-
Definition fiir Afrika, Caracas/Venezuela-Definition fir
Sudamerika), die regional unterschiedliche Krankheitsbil-
der, aber auch andere Aspekte (z.B. kein HIV-
Antikdrpernachweis, T4-Zellzahl) berlicksichtigen. Erkran-
kungen bei Kindern bis zum 13. Lebensjahr werden als
padiatrisches AIDS abgegrenzt. Vereinfachend wird AIDS
als Bezeichnung fiir alles verwendet, was die HIV-Infektion
betrifft

AIDS-definierende Erkrankung =» Erkrankungen, die
nach der jeweils gultigen Falldefinition die Diagnose AIDS
erlauben

AIDS-Phobie = psychiatrisches Krankheitsbild, bei dem
die Betroffenen auch nach wiederholt negativen HIV-Test-
ergebnissen (bermaBig starke Angst (Phobie) davor ha-
ben, HIV-infiziert oder AIDS-krank zu sein

AK-Test = s. HIV-Antikorpertest

Amphetamine 2 chemische Substanzgruppe mit stimu-
lierender Wirkung (Weckmittel).Unterdriicken das Hunger-
gefithl und konnen bei empfindlichen Personen akute
Neurosen auslésen; konnen zur Abhangigkeit fiihren; vgl.
Ecstacy

Anal 2 zum After (unterster Mastdarmabschnitt) geho-
rend, durch den Anus

Antibiotika = Hauptsdchlic h gegen Bakterien, z.T. auch
gegen Pilze oder Protozoen wirksame Medikamente wie
z.B. Penicillin

Antigen 2 Abk. Ag., Kérperfremde Substanz, die beim
Eindringen in den Korper eine Immunreaktion ausldst und
zur Bildung von Antikorpern fiihrt. Bakterien, Viren oder
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EiweiBe kdnnen Antigene sein. HIV weist unterschiedliche
Antigene auf (z.B. gp120, p24). Vgl. Antikdrper

Antigenprasentation & immunologischer Vorgang, bei
dem Antigenproteine in Peptide aufgespalten und an der
Zelloberflache zur Reaktion mit T-Zell-Rezeptoren prasen-

tiert werden. Antigen-prasentierende Zellen sind B-
Lymphozyten, T-Lymphozyten, dendritische Zellen,
Makrophagen

Antihistamin = Medikament, das die Auswirkungen
einer Allergie mindert oder beseitigt

Antihistaminika = s. Antihistamin

Antikérper = Abk. Ak. In Blut und Korpersekreten vor-
kommende EiweiBkdrper (Immunglobuline), die beim
Eindringen eines Antigens in den Kdrper vom Immunsys-
tem gebildet werden und Antigene binden k&nnen. Ak
gegen HIV sind i.d.R. 4 bis 12 Wochen nach einer Infekd-
on im HIV-Antikdrpertest nachweisbar

Antikorpertest 2s. HIV-Antikorpertest

Antimykotika = Mittel, die das Wachstum von Pilzen
hemmen und Pilze abtdten konnen (fungistatische und
fungizide Mittel). Werden zur Behandlung von Pilzerkran-
kungen eingesetzt, z.B. Amphotericin B, Fluconazol, 5-
Fluorcytosin, Itraconazol, Nystatin

Antiseptikum = ein chemisches Mittel, das Krankheits-
erreger abtotet und v.a. verwendet wird, um die Infektion
von Wunden zu verhindern

Autoimmunkrankheit = Krankheit, die durch eine
Reaktion auf korpereigene Stoffe ausgeldst wird, z.B.
idiopathische thrombozytopenische Purpura

Azidothymidin = Abk. AZT, s. Zidovudin
AZT = Abk. fir Azidothymidin, s. Zidovudin

Benzodiazepin = eine Substanzklasse, zu der viele
Beruhigungsmittel gehoren

BDNA > Abk. fiir (engl.) branched DNA, verzweigte DNA.
Laborverfahren zur Bestimmung der
Viruslast

B-Lymphozyten = auch B-Zellen. Im Knochenmark
gebildete Untergruppe der Lymphozyten. B-L. kénnen nach
Kontakt mit einem Antigen (z.B. Krankheitserregern) und
durch Einwirkung von T-Lymphozyten zu speziellien Anti-
korper bildenden Zellen (sog. Plasmazellen und Gedacht-
niszellen) werden

Candida albicans = medizinisch wichtigster Hefepilz, ein
Erreger der Candida-Mykose

Candida-Mykose =» auch Candidiasis, Candidose oder
Kandidose, Moniliasis, Soor. Sehr haufige Infektionen mit
dem Pilz Candida, die v.a. an Haut und Schleimhaduten
(z.B. als Mundsoor oder Scheidensoor) auftreten kdnnen.
Der Befall der Speiserdhre (Soordsophagitis) ist Teil des
AIDS-Vollbilds. Behandlung mit Antimykotika, z.B. Nysta-
tin, Amphotericin B, Fluconazol

CD4 - an der Oberflache von verschiedenen Kdrperzellen
(z.B. T4-Zellen, Monozyten, Makrophagen in Lunge, Darm,
Gehirn und Haut, Langerhans-Zellen der Haut) gelegenes
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Protein. HIV bindet u.a. Uber den CD4-Rezeptor an diese
Zellen

CD4-Rezeptor -» spezifische Bindungsstelle an be-
stimmten Korperzelien (z.B. Makrophagen und T4-Zellen),
an die sich passende Antigene binden konnen. HIV bindet
am CD4-R. mit dem Hillprotein gp120. Vgl. Chemokinre-
zeptoren

CD8 2 an der Oberflache von T8-Zellen (Suppressorzel-
len) gelegenes Protein

CDC-Klassifikation - auf Jugendiiche und Erwachsene
bezogene Stadieneinteilung von AIDS in drei T4-
Zelizahlbereiche und drei klinische Kategorien in die Sta-
dien Al bis C3. Fiir Kinder bis zum 13.

Lebensjahr gilt eine eigene Klassifikation

Chemokinrezeptoren - Rezeptoren an der Oberflache
von Zellen des Immunsystems (z.B. T-Zellen). C. kénnen
als Korezeptoren bei der Fusion von HIV mit Zellen des
Immunsystems wirken. Fehlen bestimmte C. oder liegen
genetische Varianten vor, bedeutet dies nach heutigem
Wissensstand nicht, gegen HIV immun zu sein; es konnte
sich aber auf den Verlauf der HIV-Infektion auswirken. Vgl.
CD4-Rezeptor

Chlamydien -» Bakterien, die u.a. sexuell ubertragbar
sind und beim Menschen zu verschiedenen Erkrankungen
fihren kénnen, z.B. zu Entziindungen der Harnréhre oder
Geschlechtsorgane. Vgl. Geschlechtskrankheiten

CMV > Abk. fiir (engl.) Cytomegalovirus, s. Zytomegalie-
Virus

Combivir 2 Handelsname fir Kombinationspraparat mit
den Medikamenten Lamivudin und Zidovudin

Compliance - (engl.) Einwilligung, Bereitschaft, Nach-
giebigkeit. Hier: Fahigkeit bzw. Bereitschaft eines Patien-
ten/einer Patientin zur Mitarbeit bei diagnostischen oder
therapeutischen Verfahren

Crixivan = Handelsname fiir Indinavirsulfat, s. dort

Cunnilingus - sexuelle Stimulation durch Reizung der
duBeren weiblichen Geschlechtsorgane mit Mund oder
Zunge

Cytomegalie > s. Zytomegalie

d4T < Abk. fir Didehydrodeoxythymidin, s. Stavudin
ddC > Abk. fiir Dideoxycytidin, s. Zalcitabin

ddI - Abk. fir Dideoxyinosin, s. Didanosin

Delavirdin 2»auch U-90152, Handelsname in den USA
Rescriptor. Medikament gegen HIV (NNRTI), das i.d.R. bei
einer Kombinationstherapie eingesetzt wird. NW: Hautaus-
schlag, zahlreiche Arzneimittelwechselwirkungen

Diabetes mellitus = Zuckerkrankheit. Stoffwechselstd-
rung mit starken Schwankungen der Blutzuckerspiegel.
U.a. eine Nebenwirkung von Proteasehemmern oder Pen-
tamidindiisethionat

Didanosin & Abk. ddI, Handelsname Videx. Medikament
gegen HIV (Nukleosidanalogon), das i.d.R. bei einer Kom-
binationstherapie eingesetzt wird. NW: Neuropathie, Ent-
ziindung der Bauchspeicheldriise (Pankreatitis), Ubelkeit
und Erbrechen
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Dideoxycytidin - Abk. ddC, s. Zalcitabin
Dideoxyinosin - Abk. ddI, s. Didanosin

Diffusion - Vermischung, gegenseitige Durchdringung
von Gasen, Flissigkeiten und Losungen durch Eigenbewe-
gung der Molekiile
Diskordant > nicht iibereinstimmend, ungleich, vonein-
ander abweichend

DMP-266 = s. Efavirenz

DANN = Abk. fiir (engl.) deoxyribonucleic acid, Desoxyri-
bonukleinsdure. Nukleinsdure aus zwei ineinandergewun-
denen Spiralen (Doppelhelix), enthdlt die genetische In-
formation einer Zelle. Bei einer Infektion mit Retroviren
(z.B. HIV) wird die RNA des Virus zundchst durch die
reverse Transkriptase in DNA umgeschrieben, die dann bei
Aktivierung der Zelle wieder in RNA Ubersetzt wird. Vgl.
Replikation

DNS 2 s. DNA

Ecstacy 2 auch XTC. Synthetische Droge (Designerdro-
ge) z.B. mit dem Wirkstoff MDMA (3,4-Methylen-Dioxy-
Metamphetamin), einem Amphetaminabkémmling. Wahr-
nehmungsverdndernde Wirkung. Anwendung als Tablette
oder Kapsel v.a. in der Technoszene. NW: z.T. lebensge-
fahriiche Erhthung der Kérpertemperatur (Hyperthermie),
Wechselwirkungen mit Arzneimitteln

Efavirenz = auch DMP 266, Handelsname in den USA
Sustiva. Medikament gegen HIV (NNRTI), das i.d.R. bei
einer Kombinationstherapie eingesetzt wird. NW: Ubelkeit,
Hautausschlag, Kopfschmerz, Mundtrockenheit, Depressi-
on. In Tierversuchen schwere Fruchtschadigung wahrend
der Schwangerschaft, daher ist bei Einnahme von E. auf
wirksame Kontrazeption zu achten

EIA - (engl.) enzyme immunoassay, s. ELISA

ELISA > Abk. fir (engl.) enzyme-linked immunosorbent
assay. Empfindlicher Test zum Nachweis von Substanzen
durch Antigen-Antikdrper-Reaktion und Enzymreaktion
(sog. Enzym-Immunassay). Mit dem ELISA kdnnen z.B.
Antikdérper gegen HIV durch eine Farbreaktion identifiziert
werden. Anwendung bei der HIV-Diagnostik als Suchtest.
Vgl. HIV-Antikorpertest

Endokarditis & Herzinnenhautentziindung

Env 9 Abk. fiir (engl.) envelope. Strukturgen von HIV,
das die Bildung von gp160 fiir die duBere Virushille ko-
diert. Vgl. Gen

Enzym = auch Ferment. Eiweif3 (Protein), das bestimmte
chemische Reaktionen beschleunigt, z.B. Protease

Epidemiologie = friiher Seuchenlehre. Wissenschaft, die
sich mit den spezifischen Ursachen, der Verteilung von
ansteckenden und nicht ansteckenden Erkrankungen und
den (biologischen, sozialen, psychischen u.a.) Faktoren
befaBt, die diese Erkrankungen beeinflussen

Epidemiologisch = s. Epidemiologie

Epivir < s. Lamivudin

Eppstein-Barr-Virus < Abk. EBV. DNS-Virus der Her-
pesgruppe, Erreger der Mononukleose. Wird auch mit der

oralen Haarleukoplakie, der Entstehung von Lymphomen
(Non-Hodgkin-Lymphom, Burkitt-Lymphom) und Speichel-
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drisentumoren in Verbindung gebracht. Diagnose durch
Laboruntersuchungen zum Antikorper- oder Virusnachweis

Ethanol & Alkohol (C;HsOH, trinkbarer A.)

Exposition - Aussetzung, hier: krankmachende Bedin-
gungen - z.B. Krankheitserreger -, denen ein Organismus
ausgesetzt ist

Fakal - kotig

Fellatio & auch Blasen, Franzosisch. Orogenitaler Kon-
takt, bei dem das Glied in den Mund des Partners oder der
Partnerin eingeflihrt wird. Zur Vermeidung einer HIV-
Ubertragung wird von einer Ejakulation in den Mund ab-
geraten bzw. der Gebrauch von Kondomen empfohlen

Fortovase = Handelsname fiir Saquinavir; hat im Ver-
gleich zu Invirase eine hdéhere Bioverfligbarkeit

Gag = Strukturgen von HIV, das die Bildung von Protei-
nen fiir die inneren Virusbestandteile (Kernproteine) ko-
diert. Vgl. Gen

Gen => sog. Erbeinheit, Trager von Erbinformation. Ab-
schnitt auf der DNA oder RNA, der die Information flr die
Bildung eines EiweiBes (Proteins) enthdit. Strukturgene
bestimmen biochemische Eigenschaften von Proteinen,
Regulatorgene kontrollieren die Proteinbildung, Architek-
turgene sind fir den Einbau eines Proteins in die Zell-
struktur verantwortlich, temporale Gene bestimmen Ort
und Zeitpunkt der Genaktivierung und Zelldifferenzierung

Geddchtniszellen - auch Memory-Zellen; aus T-
Lymphozyten entstehende Zellen, die Informationen Uber
kérperfremde Antigene jahrelang speichern und fir die
Immunantwort wichtig sind. Bei erneutem Kontakt mit
diesem Antigen werden spezifische G. aktiviert

Geschlechtskrankheiten - auch venerische Krankhei-
ten, werden durch Geschlechtsverkehr (bertragen. Das
JGesetz zur Bekampfung von Geschlechtskrankheiten®
(GBG) nennt mit Syphilis, Gonorrhoe, Weichem Schanker
und Lymphogranuloma inguinale nur einige sexuell Uber-
tragbare Krankheiten (engl. sexually transmitted diseases,
STD); im weiteren Sinn gehoren auch bestimmte Genital-
entziindungen, die Infektion mit Chlamydien, HIV, Hepati-
tis u.a. dazu

Gonorrhoe = auch Tripper. Bakterielle Infektion (Ge-
schlechtskrankheit), meist an Schleimhauten. Diagnose
durch Abstrich, mikroskopische Untersuchung und Kuitur.
Behandlung i.d.R. mit Penicillin

gp120 > Glykoprotein, das aus der Hille von HIV her-
ausragt und mit dem das Virus an CD4-Rezeptoren von
Zellen binden kann

gp160 - von dem Gen env kodiertes Glykoprotein, das
durch Protease in gp120 und gp41 aufgespalten wird

gp41 > Glykoprotein, das in der Membranhiille von HIV
liegt

HAV = Abk, fiir Hepatitis A-Virus, s. Hepatitis
HBV = Abk. fiir Hepatitis B-Virus, s. Hepatitis
HCV = Abk. fur Hepatitis C-Virus, s. Hepatitis
Hepatitis & Leberentziindung. Herdférmige bis ausge-

dehnte Entziindung des GeféB- und Bindegewebsapparats
der Leber. Formen: 1. Infektiése H., z.B. durch Viren oder
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(seltener) Bakterien verursacht. Bei der virusbedingten H.
kdnnen Hepatitis A, B, C, D, E und G unterschieden wer-
den. Haufige Formen sind in Mitteleuropa die Hepatitis A,
die v.a. fakal-oral libertragen wird, und die Hepatitis B und
C, die v.a. sexuell bzw. durch Kontakt mit virushaltigem
Blut (z.B. needle sharing) Ubertragen werden. Eine
Schutzimpfung bzw. passive Immunisierung ist gegen
Hepatitis A und B mdglich. Zur Behandlung der (chroni-
schen) Hepatitis B werden u.a. Interferon-alpha, Lamivu-
din und Ribavirin eingesetzt. 2. Toxische H., z.B. durch
Gifte, Medikamente oder Alkohol verursacht

Herpes genitalis & Erkrankung durch Herpes-simplex-
Virus Typ 2 (HSV-2), betrifft i.d.R. die Schleimhaute der
Geschlechtsorgane. Bei Immundefekt kommt es auch zu
groBeren Hautverénderungen oder zum Befall anderer
Organe. Therapie z.B. mit Aciclovir. Oft tritt die Erkran-
kung in Absténden immer wieder auf

Herpes simplex - Fieberblaschen. Erkrankung durch
Herpes-simplex-Virus Typ 1 (HSV-1), beginnt i.d.R. mit
zarten Bldschen an der Mundschleimhaut oder den Lippen,
die sich 6ffnen und in z.T. schmerzhafte Geschwiire iber-
gehen. Nach Primdrinfektion oft jahrelange Latenz ohne
Symptome. Bei Immundefekt auch groBere Hautverdnde-
rungen oder Befall anderer Organe. Behandlung u.a. mit
Aciclovir, Brivudin und Vidarabin

Herpes-simplex-Virus = Abk. HSV. Das Virus infiziert
v.a. Haut- und Nervengewebe und wird durch Tropfchen-
und Schmierinfektion ibertragen. 2 Typen: HSV-1 fihrt zu
Herpes labialis, HSV-2 zu Herpes genitalis

Herpes zoster - s. Zoster

HIV = Abk. fiir (engl.) Human Immunodeficiency Virus.
Retrovirus aus der Unterfamilie der Lentiviren. 1983 wurde
HIV-1 als Erreger von AIDS identifiziert (zundchst als LAV-
1, Lymphadenopathie-assoziiertes Virus oder ARV, AIDS-
related Virus, sowie als HTLV-III bezeichnet). Seitdem
wurden zahlreiche Subtypen (z.B. in Europa v.a. HIV-1 B,
in Thailand v.a. HIV-1 E) beschrieben. Seit 1986 ist mit
HIV-2 ein weiterer Virusstamm bekannt, der HIV-1 dhnelt
und weltweit (mit Haufung in Zentralafrika) vorkommt. Bei
einer HIV-Infektion (Ansteckung) kann es nach etwa einer
Woche zu einer sog. Serokonversionskrankheit mit Sym-
ptomen wie bei Mononukleose kommen. Nach i.d.R. 4 bis
12 Wochen sind Antikdrper gegen HIV nachweisbar. HIV
vermehrt sich bereits kurz nach der Infektion. Vgl. Repli-
kation

HIV-Antikorpertest & Blutuntersuchung zum Nachweis
von HIV-Antikdrpern, die vom Korper i.d.R. 4 bis 12 Wo-
chen nach einer HIV-Infektion gebildet werden. Der HIV-
Antikorpertest wird zundchst als Suchtest (z.B. ELISA)
durchgefiihrt. Der Test darf nur nach ausfiihrlicher perstn-
licher Beratung und Aufklarung (iber die moglichen Folgen
des Testergebnisses und nur mit Einwilligung der unter-
suchten Person durchgefiihrt werden

HIV-assoziiert = im Zusammenhang mit HIV auftre-
tend, bei einer HIV-Infektion vorkommend, z.B. HIV-
assoziierte autonome Dysfunktion bei Storung der vegeta-
tiven Nerven (autonome Neuropathie)

Hivid - Handelsname fiir Zalcitabin, s. dort

HPV = Abk. fiir humanes Papillomavirus, s. dort

HSV = Abk. flir Herpes-simplex-Virus, s. dort

HTLV = Abk. fir (engl.) human T-cell leukemia virus oder
human T-cell lymphotropic virus. Beim Menschen vorkom-
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mende Retroviren, die v.a. Organe des Lymphsystems
befallen und bosartige Tumoren ausiosen kdnnen. Nach-
weis von HTLV-I bei bestimmten Leukdmieformen (adulte
T-Zell-Leukdamie) und tropischer spastischer Paraparese
(TSP), von HTLV-II bei der Haarzell-Leukémie. HTLV-III ist
eine frithere Bez. fiir HIV-1

humanes Papillomavirus - Abk. HPV, sog. Warzenvi-
rus. Kann beim Menschen zur Bildung von Warzen an Haut
und Schleimhduten flihren. Ein Zusammenhang besteht
zwischen einer chronischen HPV-Infektion und der Entste-
hung bestimmter Tumoren der Haut und Schleimhaut

humorale Immunantwort = Form der Immunabwehr,
die durch bestimmte Immunglobuline (Antikérper) in den
Korperflussigkeiten (v.a. Serum und Lymphe) vermittelt
wird. Vgl. zelluldare Immunantwort

Hypochondrie - unbegriindete Krankheitsfurcht, Krank-
heitswahn

i.v. = Abk. fUr intravends: in die Vene, z.B. Injektion
eines Medikaments

Immunantwort = immunologische Reaktion des Kor-
pers auf eine fremde Substanz (Antigen), z.B. als zellulare
Immunantwort (s. dort) oder als humorale Immunantwort
(s. dort) durch Bildung von Antikérpern

Immunsystem -» Abwehrsystem des Korpers gegen
Fremdkorper (Antigene, z.B. Bakterien, Viren). Die unspe-
zifische Immunabwehr erfolgt z.B. durch den S&uremantel
der Haut oder durch Monozyten; die spezifische Abwehr
wird z.B. durch Antikdérper vermittelt. Vgl. humorale Im-
munantwort, zelluldare Immunantwort

Indexpatient < hier: der Patient, von dem die Infektion
ausging

Indikation = wortlich ,Anzeige". Grund zur Anwendung
oder zum Abbruch eines bestimmten diagnostischen Ver-
fahrens oder einer Therapie

Indinavirsulfat 2 auch L-735,524, MK639, Handelsna-
me Crixivan. Medikament gegen HIV (Proteasehemmer),
das i.d.R. bei einer Kombinationstherapie eingesetzt wird.
NW: u.a. Nierenschmerzen, bei unzureichender Fliissig-
keitsaufnahme  Nierensteine, Leberfunktionsstérungen,
Umverteilung des Korperfetts (Crix belly), selten hamolyti-
sche Andmie

Inhibitor =& Hemmstoff

Integrase - Enzym von HIV, das die provirale DNA in
den Zellkern integriert. Vgl. Replikation

Invirase = Handelsname fiir eine veraltete, schlecht
bioverfiigbare Zubereitung von Saquinavir, s. dort

Kaposi-Sarkom =» Abk. KS. Erstmals 1872 vom osterrei-
chischen Dermatologen Moritz Kaposi beschriebener Tu-
mor. Rétlich-bldulicher Tumor, der von den Blutgefaen
ausgeht und v.a. an Haut und Schieimhaut, aber auch an
Lymphknoten und inneren Organen (Lunge, Darm) auftritt.
Formen: Klassisches KS, selten, kommt v.a. bei &lteren
Mannern vor; endemisches oder afrikanisches KS, haufig in
Zentralafrika; iatrogenes KS, bei immunsuppressiver Be-
handlung z.B. nach Organtransplantation; epidemisches
oder AIDS-assoziiertes KS, bei 10-15% aller Patienten. Als
Kofaktoren fur das AIDS-assoziierte KS werden zusétzliche
virale Infektionen (z.B. HHV-8) diskutiert. Diagnose durch
Biopsie und feingewebliche (histologische) Untersuchung.
Eine Behandlung ist nicht immer erforderlich und individu-
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ell sehr unterschiedlich, z.B. durch kosmetische Abdeckung
(Camouflage), chirurgische Entfernung, Strahlentherapie,
Chemotherapie (z.B. liposomales Daunorubicin oder Do-
xorubicin), Interferon alpha

Killerzellen - auch K-Zellen. Untergruppe der T-
Lymphozyten, die andere Zellen zerstdren kénnen

Kofaktoren - Faktoren, die eine Infektion, die Latenz-
zeit, den Zeitpunkt oder das Auftreten einer Krankheit
beeinflussen kdénnen. Bei der HIV-Infektion werden der
Infektionsweg, gleichzeitige andere Infektionen sowie
psychische Belastungen als mégliche K. diskutiert

Kontaminieren =» verseuchen, vergiften, verunreinigen
(mit giftigen, biologisch oder chemisch wirksamen oder
radioaktiven Stoffen)

Kreuzresistenz - Resistenz von Bakterien oder Viren
gegen ein bestimmtes Medikament, die auch zur Resistenz
gegen andere Medikamente fiihrt; deren Wirksamkeit ist
dann ebenfalls eingeschrankt oder aufgehoben. Bei anti-
retroviraler Therapie kann es zu einer K. von HIV auch
gegen Medikamente kommen, die bislang bei einem Pat-
enten/einer Patientin nicht eingesetzt wurden.

Lasion 2 Schadigung, Mal, z.B. charakteristische L. bei
einer bestimmten Erkrankung

Lamivudin - auch 3TC, BCH-189, Handelsname Epivir.
Medikament gegen HIV (Nukleosidanalogon), das i.d.R. bei
einer Kombinationstherapie eingesetzt wird. Experimen-
telle Anwendung bei Hepatitis B. NW: Kopfschmerzen,
Hautausschlag, Ubelkeit

Latenzzeit - Zeitraum, in dem ein Krankheitserreger
bereits im Korper ist, ohne jedoch Symptome zu verursa-
chen

Lentivirus - sog. langsames Virus. Virus aus der Familie
der Lentiviren, einer Unterfamilie der Retroviren. Ein L.
kann lange Zeit im Kérper sein, bevor es zu einer Erkran-
kung fiihrt (Slow-virus-Infektion). Zu den Lentiviren ge-
héren u.a. tierische Retroviren (z.B. Visna-maedi-Virus)
und HIV

Liquor 2 Gehirn- und Riickenmarkfliissigkeit. Als ,liquor-
gangig" wird ein Medikament bezeichnet, das die Blut-
Hirn-Schranke tUberwindet und im L. nachweisbar ist

Lymphadenopathiesyndrom = Abk. LAS. Friihere Bez.
eines Vorstadiums von AIDS. Leitsymptom ist eine allge-
meine Schwellung der Lymphknoten ohne Anzeichen einer
akuten Infektion in den zugehorigen Kérperbereichen.
Diagnose durch Entnahme einer Gewebeprobe (Biopsie)
zum AusschluB anderer Erkrankungen

Lymphatisch & zum Lymphsystem gehorig

Lymphsystem = Organsystem, das LymphgefaBe,
LymphgefaBstémme, Milchbrustgang, Lymphknoten und
am Immunsystem beteiligtes lymphatisches Gewebe (z.B.
in Milz und Thymus) umfaft

Makrophagen = sog. Frezellen. Weie Blutkdrperchen,
die zur Aufnahme von Bakterien, Viren, Mikroorganismen
und Fremdkorpern (Phagozytose), zur Aufnahme fliissiger
Substanzen (Pinozytose) sowie zur Antigenprasentation
fahig sind

Mikroliter & pl; 10 |; ein Millionstel Liter

Milliliter & ml; 107 |; ein Tausendstel Liter
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ml 2 Milliliter; 102 |; ein Tausendstel Liter

Molekiil & aus 2 oder mehr Atomen bestehende kleinste
Einheit einer chemischen Verbindung

Monozyt & weiBes Blutkodrperchen, das zur Phagozytose
fahig ist und koérperfremde Substanzen oder Bakterien
aufnehmen kann

Mutation - Verdnderung im Erbgut, die zur pltzlichen
Anderung der Eigenschaften eines oder mehrerer vererbli-
cher Faktoren flhrt

NASBA > Abk. fiir (engl.) nucleic acid sequence based
amplification. Laborverfahren zur Bestimmung der Virus-
last

Nelfinavir - auch AG 1343, Handelsname Viracept.
Medikament gegen HIV (Proteasehemmer), das i.d.R. bei
einer Kombinationstherapie eingesetzt wird. NW: Durchfall,
Ubelkeit, Hautausschlag, Kopfschmerzen, Schwéchegefihl

Neuropathie = Erkrankung der Nerven, die zu Funkt-
onsstérungen wie z.B. Schmerzen, Kribbelgefihl (Pa-
rasthesien) und Ldahmungen sowie als autonome N. zu
vegetativen Stérungen fiihren kann. Haufig sind mehrere
Nerven betroffen (Polyneuropathie). Vorkommen z.B. als
Nebenwirkung von Medikamenten (u.a. Didanosin, Isonia-
zid, Stavudin, Zalcitabin), als Mangelsymptom (z.B. Vita-
min-B-Mangel) oder als sog. HIV-assoziierte N. Diagnose
durch Elektromyogramm und Elektroneurogramm. Die
Behandlung ist abhéngig von der Ursache. Evtl. kommen
Amitriptylin und Carbamazepin zum Einsatz, bei immuno-
logisch bedingter N. werden immunmodulierende Thera-
pien (z.B. Plasmapherese, Cortison) angewandt

Nevirapin =< auch BI-RG-587, Dipyridodiazepinon, Han-
delsname Viramune. Medikament gegen HIV (NNRTI), das
i.d.R. bei einer Kombinationstherapie eingesetzt wird. NW:
Hautausschlag, Stevens-Johnson-Syndrom, Fieber, Leber-
funktionsstérungen

NNRTI > Abk. flir (engl.) non nucleoside reverse transc-
riptase inhibitors, Nicht-Nukleosid-Reverse-Transkriptase-
Hemmer. Kiinstliche chemische Verbindungen, die den
Wirkort der reversen Transkriptase besetzen und die
Vermehrung von HIV hemmen, Gegen HIV wird z.B. Ne-
virapin, Efavirenz oder Delavirdin eingesetzt

Norvir = Handelsname fiir Ritonavir, s. dort

NRTI > Abk. fiir (engl.) nucleoside reverse transcriptase
inhibitors, Nukleosid-Reverse-Transkriptase-Hemmer,
Nukleosidanaloga

Nukleosid = Bausteine von Nukleotiden, z.B. Adenosin,
Cytidin, Guanosin, Thymidin, Uracil

Nukleotid < aus Nukleosiden aufgebauter Grundbaustein
von Nukleinsduren (DNA, RNA)

opportunistische Infektion 2 Abk. OI. Nur bei Pati-
enten mit Immunschwache (z.B. bei AIDS oder immun-
suppressiver Therapie) auftretende Infektion mit Mikroor-
ganismen, die bei Menschen mit intaktem Immunsystem
nicht zu einer Erkrankung fiihren. Die Erreger machen sich
die Abwehrschwache des Koérpers zunutze. Eine der am
haufigsten bei AIDS auftretenden OI ist die Pneumocystis-
carinii-Pneumonie. Vgl. AIDS-definierende Erkrankung

oral & den Mund betreffend, durch den Mund, z.B. orale
Gabe von Medikamenten als Pille
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N

p24-Antigen =» EiweiBmolekill aus der Kernhiille von
HIV, das bei der Virusvermehrung freigesetzt wird und im
Blut nachweisbar ist

Pankreatitis - Bauchspeicheldriisenentziindung

Pathogenitat - Eigenschaft von Substanzen u. Erre-
gern, im Organismus Krankheiten hervorzurufen

PCP > Abk. flir Pneumocystis-carinii-Pneumonie, s. dort

PCR = Abk. fiir (engl.) polymerase chain reaction, Poly-
merasekettenreaktion. Sehr empfindliche Labormethode
zum Nachweis von Erbsubstanz (DNA). Anwendung z.B.
zum Nachweis (auch inaktiver) Krankheitserreger und zur
Bestimmung der Viruslast (RNA und DNA). Die quantitative
HIV-RNA-PCR (gPCR) ist ein Laborverfahren zur Bestim-
mung der Viruslast im untersuchten Material (z.B. Blut)

PEP - Abk. fiir Postexpositionsprophylaxe, s. dort
Perkutan = durch die Haut hindurch

persistierend
hier: bestehenbleibend, fortdauernd, haufig wiederkehrend

Phobie - extrem starke Angstreaktion. Vgl. AIDS-Phobie

Placenta > Mutterkuchen. Organ, das wéhrend der
Schwangerschaft dem Stoffaustausch zwischen Mutter und
Kind (Embryo) dient

Pneumocystis-carinii-Pneumonie = Abk. PcP. Lun-
genentziindung durch Pneumocystis carinii. Haufigste
opportunistische Infektion und AIDS-definierende Erkran-
kung. Symptome: Atemnot und trockener Husten, Fieber.
Diagnose: Rontgen-Thoraxbild, Messung der Lungenfunk-
tion und Blutgasanalyse, mikroskopischer Erregernachweis
aus Sputum, Bronchiallavage. Therapie z.B. mit Tr-
methoprim-Sulfamethoxazol, Pentamidindiisethionat,
Dapson plus Trimethoprim, Atovaquon, Trimetrexat plus
Calciumfolinat. Eine Primarprophylaxe wird bei einer T4-
Zellzahl unter 200/pl empfohlen. Um das Wiederauftreten
der PcP zu verhindern, ist i.d.R. eine Sekundarprophylaxe
erforderlich

pol 2 Strukturgen von HIV, das Proteine flir die reverse
Transkriptase, die Integrase und Protease von HIV kodiert.
Vgl. Gen

Postexpositionsprophylaxe < Abk. PEP. Vorbeugende
MaBnahmen unmittelbar nach Exposition gegeniiber einem
Krankheitserreger, um eine Infektion zu verhindern. Bei
HIV wird eine PEP (z.B. nach Nadelstichverletzung oder
sexueller Exposition) mit Auswaschen und Reinigung der
Wunde sowie antiretroviraler Kombinationstherapie emp-
fohlen

Primarinfektion = Erstinfektion mit einem Krankheits-
erreger

Primdrprophylaxe - Verhiitung und Vorbeugung von
Krankheiten vor inrem ersten Auftreten

Prognose = Vorhersage Uber Verlauf und Ausgang einer
Krankheit, die auf arztlicher Erfahrung und wissenschafti-
chen Kriterien basiert

Progredient - fortschreitend

Prophylaxe = Verhiitung und Vorbeugung von Krank-
heiten als Primar- oder Sekundarprophylaxe
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Protease = Enzym, das EiweiBe und Peptide abbaut. Die
P. von HIV bildet aus viralen Proteinvorlaufern EiweiBe, die
fir den Aufbau der Virusstruktur wichtig sind. Vgl. Repi-
kation

Protein = Eiwei. Die aus Aminosduren aufgebauten
organischen Hauptbestandteile von Zellen

Replikation < auch Reduplikation. Identische Verdopp-
lung von DNA oder RNA, die bei Retroviren der Vermeh-
rung entspricht. Der Replikationszykius von HIV beginnt
mit der Bindung des Virus an die Zelle (z.B. tber gp120 an
zelluldre CD4-Rezeptoren oder iiber Chemokinrezeptoren).
Die Virushille verschmilzt nun mit der Zellmembran (Fusi-
on). Nach Freisetzung der HIV-RNA wird diese in HIV-DNA
Ubersetzt (reverse Transkription). Die so entstandene
provirale DNA wird mit Hilfe des Enzyms Integrase in das
Genom der Wirtszelle eingebaut. Die Aktivierung der
Wirtszelle filhrt zur Transkription von HIV-DNA und zur
Vermehrung der viralen Erbsubstanz (Translation). Die
entstandenen Virusbausteine (Glykoproteine, Enzyme,
RNA) werden an der Zelloberfléche zu neuen Viruspartikeln
(Virionen) zusammengefiigt (sog. Knospung), die durch
das Enzym Protease zu funktionsféhigen, infektiésen Viren
werden. Die R. von HIV kann durch verschiedene Substan-
zen (z.B. Fusionshemmer, Integrasehemmer, NNRTI,
Nukleosidanaloga, Proteasehemmer) gehemmt werden

Rescriptor = Handelsname in den USA fiir Delavirdin, s.
dort

Resistenz = hier: Widerstandsfahigkeit von Krankheits-
erregern, z.B. Bakterien, gegeniiber Medikamenten, z.B.
bestimmten Antibiotika. Als phénotypische (die Merkma-
le/Eigenschaften betreffend) R. wird der Verlust der Wirk-
samkeit eines Medikaments in Zellkulturen oder im Orga-
nismus beschrieben. Als genotypische (die Erbanlagen
bzw. die genetischen Ursachen von speziellen Merkmalen
betreffend) R. von HIV wird der Nachweis einer Mutation
bezeichnet, die typischerweise zu verringerter Empfindlich-
keit des Virus gegeniiber einem Medikament flihrt. Labor-
tests zur routinemaBigen Bestimmung der R. sind z.Z. in
Klinischer Erprobung. Bei R. mu3 ggf. mit anderen Medi-
kamenten weiterbehandelt werden. Bei allen antiretrovira-
len Medikamenten kann es zur Entwicklung einer R. von
HIV kommen. Vgl. Kreuzresistenz

Retrovir & Handelsname fiir Zidovudin, s. dort

Retrovirus = Virus, das als Erbinformation RNA enthdlt.
HIV ist ein R. aus der Untergruppe der Lentiviren. Neben
HIV gibt es andere Retroviren, die entweder beim Men-
schen (z.B. HTLV-I, HTLV-II) oder bei Tieren zu Erkran-
kungen fiihren kdnnen

Reverse Transkriptase = Abk. RT. In Retroviren vor-
kommendes Enzym, das RNA in DNA umschreiben kann
und damit fiir die Virusvermehrung wichtig ist. Eine Hem-
mung ist durch verschiedene Medikamente (NNRTI,
Nukleosidanaloga) méglich. Vgl. Replikation

Rezeptor = besondere Struktur an Zellen fiir die Bin-
dung, Erkennung oder Aufnahme bestimmter Substanzen,
z.B. CD4-Rezeptor. Vgl. Chemokine

Rimming = (engl.) fiir eine Form des oral-analen Kon-
taktes mit Lecken des Afters und Einfilhren der Zunge in
den Anus. Fiir die Ubertragung von HIV epidemiologisch
ohne Bedeutung

Ritonavir = auch ABT-538, Handelsname Norvir. Medi-
kament gegen HIV (Proteasehemmer), das i.d.R. bei einer
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Kombinationstherapie eingesetzt wird. NW: zahlreiche
Wechselwirkungen mit Arzneimitteln durch Hemmung von
Enzymen. Durchfall, Ubelkeit, Kopfschmerzen, Verénde-
rungen von Laborwerten, Hyperlipidamie

RNA => Abk. fir (engl.) ribonucleic acid, Ribonukleinséu-
re. Nukleinsaure, die in Zellen die genetische Information
der DNA (bersetzt. In Retroviren (z.B. HIV) enthélt die
RNA die genetische Information (Erbinformation). Bei einer
Infektion mit Retroviren wird die RNA des Virus zunachst
durch die reverse Transkriptase in DNA umgeschrieben,
die dann wiederum in RNA iibersetzt wird

RNS < s. RNA

safer sex = Sexualverhalten zur Minderung des Risikos
einer HIV-Ubertragung beim Sex, z.B. durch Verwendung
von Kondomen

Saquinavir = auch Ro 31-8959, Handelsnamen Fortova-
se, Invirase. Medikament gegen HIV (Proteasehemmer),
das i.d.R. bei einer Kombinationstherapie eingesetzt wird.
NW: Ubelkeit, Bauchschmerzen, Kopfschmerzen, Schwa-
chegefiihl

Sekundarprophylaxe =» Verhiitung oder Vorbeugung
des erneuten Auftretens einer Krankheit

Serokonversion = Ausbildung einer serologischen Im-
munantwort auf einen Fremdkdrper (Antigen, z.B. Bakteri-
en oder Viren) durch Antikdrperbildung. Der zuvor negati-
ve Nachweistest fiir entsprechende Antikérper wird positiv

Serokonversionskrankheit = vor und wahrend der
Ausbildung einer Immunantwort durch Antikérperbildung
auftretende allgemeine Krankheitssymptome. Bei HIV-
Infektion kann zum Zeitpunkt der Serokonversion eine S.
mit Fieber, Abgeschlagenheit und unspezifischen Sympto-
men auftreten, die der Mononukleose dhnelt

Serologie = Gebiet der Medizin, das sich mit den Im-
muneigenschaften des Serums und deren Nachweis be-
schaftigt, z.B. dem Nachweis von Antikorpern

Stavudin = auch d4T, Handelsname Zerit. Medikament
gegen HIV (Nukleosidanalogon), das i.d.R. bei einer Kom-
binationstherapie eingesetzt wird. NW: Neuropathie

STD <> Abk. fiir (engl.) sexually transmitted disease, s.
Geschlechtskrankheiten

Subtyp 9 Unterart, z.B. HIV-1 E als S. von HIV. Subty-
pen haben eine unterschiedliche geographische Verteilung

Superinfektion = erneute Infektion mit dem gleichen
Erreger bei bereits bestehender Infektion

Sustiva = Handelsname in den USA fiir Efavirenz, s. dort

Syphilis & auch Lues. Durch das Bakterium Treponema
pallidum verursachte Geschlechtskrankheit, die in ver-
schiedenen Stadien mit unterschiedlichen Symptomen (z.B.
Hautausschlag, Kopfschmerzen, Fieber, Stoérungen des
Nervensystems) verlduft und mit Penicillin behandelt wird.
Bei fortgeschrittenem Immundefekt kann es zur Aktivie-
rung einer latenten S. kommen

T4-Zelle & auch CD4+-Zelle, OKT4-Zelle, T-Helferzelle.
Untergruppe der T-Lymphozyten. T4-Z. fordern die Rei-
fung von B-Zellen aus Stammzellen im Knochenmark zu
Antikorper-bildenden Zelien und aktivieren andere Formen
der Immunantwort. Bei HIV-Infektion kommt es nach
Bindung des Virus z.B. an den CD4-Rezeptor u.a. zul
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Infektion von T4-Z. Die absolute Zahl der T4-Z. und ihr
relativer Anteil an den Gesamt-Lymphozyten (in %) nimmt
im Verlauf der Erkrankung ab. Mit fortschreitender Ab-
nahme 3Bt die korpereigene Abwehrféhigkeit allméahlich
nach. Vgl. T4-/T8-Ratio

T8-Zellen - auch CD8+-Zellen, OKT8-Zellen, Suppres-
sorzellen. Untergruppe der T-Lymphozyten, die eine Anti-
korperbildung oder andere Immunantwort unterdriicken
konnen und bei AIDS im Verhaltnis zu den T4-Zellen ver-
mehrt sind. Eine Infektion der T8-Z. mit HIV ist mdglich

T-Helferzelle = s. T4-Zelle

T-Lymphozyt - auch T-Zelle. Vom Thymus abhangige
weiBe Blutkérperchen, die an der zelluldaren Immunantwort
beteiligt sind, korperfremde Stoffe identifizieren und bei B-
Lymphozyten eine Antikorperbildung gegen Antigene
anregen kdnnen, Die Infektion von T-L. durch HIV fiihrt zu
einer Funktionseinschrankung des Immunsystems. Vgl.
Killerzellen, T4-Zellen, T8-Zellen, zytotoxische T-
Lymphozyten

Toxoplasmose =» Erkrankung durch Toxoplasma gondii,
die bei HIV-Infektion am haufigsten als intrazerebrale T.
zu einer Entziindung des Gehirns (Enzephalitis), seltener
zu einer T. des Auges (Chorioretinitis) fiihrt. Therapie z.B.
mit Pyrimethamin plus Sulfadiazin, Sulfalen oder Clindamy-
cin und Trimethoprim-Sulfamethoxazol. Bei positivem oder
steigendem Antikorpertiter und T4-Zellzahl unter 100/pl
wird eine medikamenttse Vorbeugung (Primarprophylaxe)
empfohlen. Um ein Wiederauftreten der T. zu vermeiden,
ist i.d.R. eine Sekundarprophylaxe erforderlich

Transkription - Umschreibung und Ubertragung des
genetischen Materials von DNA in RNA durch das Enzym
Transkriptase. Bei Retroviren beginnt die T. umgekehrt
(rickwarts, retro-) mit der Umschreibung von RNA in DNA
durch die reverse Transkriptase. Vgl. Replikation

Trichomonade - GeiBeltierchen, das sexuell tibertragen
werden kann. Erreger der Trichomoniasis

Tripper = s. Gonorrhoe
T-Suppressorzellen = s. T8-Zellen

Tuberkulose -» Abk. Tbc, Schwindsucht. Weltweit ver-
breitete bakterielle Infektionskrankheit mit Mycobacterium
tuberculosis, die chronisch verlauft und v.a. die Atmungs-
organe (Lungentuberkulose) beféllt, grundsétzlich jedoch
alle Organe befallen kann. Tritt bei HIV-Infektion i.d.R. als
Aktivierung eines Primarherdes auf. Seit 1993 gilt die
Lungentuberkulose bei HIV-Infektion als AIDS-definierende
Erkrankung

Ulcus molle = weicher Schanker, durch Geschlechts-
krankheiten verursachtes Geschwiir an den Geschlechtsor-
ganen

Videx =» Handelsname fiir Didanosin, s. dort

Viracept -» Handelsname fir Nelfinavir, s. dort

Viramune
Handelsname fiir Nevirapin, s. dort

Virion =» auch Viruspartikel. Form, in der ein Virus auBer-
halb der Zelle (extrazellular) oder des Wirtsorganismus
vorliegt. Vgl. Replikation

Virus - Krankheitserreger. Ein V. besteht aus genet-
schem Material (DNA oder RNA), das von einer Protein-
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hillle umgeben ist. Viren kénnen sich nur in Zellen eines
Wirtsorganismus vermehren. Vgl. Replikation

Viruslast = auch (engl.) viral load, Virusbeladung. Men-
ge von HIV im Blut, die mit verschiedenen Methoden
(NASBA, bDNA, PCR) bestimmt werden kann und in Zahl
der Kopien/ml (Virusquantifizierung) angegeben wird.
Starke individuelle Schwankungen und Abweichungen bei
mehrfacher Bestimmung sind mdglich. Die V. dient als
Anhaltspunkt fiir den Beginn und die Wirksamkeit einer
antiretroviralen Behandlung und als Hilfswert zur Beurte-
lung des Krankheitsverlaufs. Veranderungen der V. werden
in log-Stufen angegeben

Viruzid -» Viren zerstorend oder inaktivierend

Western Blot -» Labortest, bei dem Proteine aufge-
trennt, mit radioaktivem Antikorper markiert und anschlie-
Bend durch eine Farbreaktion identifiziet werden. Ver-
wendung z.B. als Bestatigungstest zum Nachweis be-
stimmter Proteine von HIV

WHO = Abk. fir (engl.) World Health Organisation,
Weltgesundheitsorganisation

Zalcitabin -» auch Dideoxycytidin, Abk. ddC, Handelsna-
me HIVID. Medikament gegen HIV (Nukieosidanalogon),
das i.d.R. bei einer Kombinationstherapie eingesetzt wird.
NW: u.a. Neuropathie, selten Pankreatitis

zelluldare Immunantwort - Form der Immunabwehr,
bei der die Reaktion auf kérperfremde Substanzen durch
spezielle Abwehrzellen erfolgt (Killerzellen, Makrophagen).
Vgl. humorale Immunantwort

Zerit -» Handelsname fir Stavudin, s. dort
Ziagen =» Handelsname fiir Abacavir, s. dort

Zidovudin -» Abk. ZDV, Handelsname z.B. Retrovir,
Aztec, friihere Bez. Azidothymidin, Abk. AZT. Medikament
gegen HIV (Nukleosidanalogon), das i.d.R. bei einer Kom-
binationstherapie eingesetzt wird. NW: u.a. Andmie (Blut-
armut), Leukozytopenie (Verringerung der weiBen Blutkor-
perchen), Ubelkeit, Kopfschmerzen, seltener Muskeler-
krankungen

Zoster -» Glrtelrose. Infektionskrankheit durch Varicella-
zoster-Virus. Sekundérerkrankung nach Windpocken (Vari-
zellen) mit typischen Hautveranderungen i.d.R. im Versor-
gungsgebiet eines Hautnervs. Als Z. ophthalmicus wird der
Befall des Auges bezeichnet. Bei HIV-Infektion friihzeitiges
Vorkommen im Krankheitsverlauf. Behandiung mit Aciclovir

Zytokin -» Substanz, die von verschiedenen Zellen gebil-
det und freigesetzt wird. Z. wie z.B. Lymphokine aktivieren
u.a. T4-Zellen. Vgl. Chemokine

Zytomegalie -» Erkrankung, die durch Zytomegalie-Virus
(CMV) verursacht wird und bei der verschiedene Organe
betroffen sein konnen. Bei einer HIV-Infektion treten u.a.
die durch CMV verursachte Augenentziindung (Chorioreti-
nitis), Darmentziindung (Kolitis), Speiserbhrenentziindung
(Osophagitis), Lungenentziindung (Pneumonie) und Him-
entziindung (Enzephalitis) auf, die z.T. auch AIDS-
definierende Erkrankungen sind. Diagnose durch Erreger-
nachweis in Gewebeproben, klinischen Befund, steigende
Titer des pp65-Antigens und erhohte Viruslast (CMV-PCR).
Zur Behandlung werden z.B. Foscarnet, Ganciclovir (i.v.
und als Kapseln), Cidofovir (mit Probenecid) und humanes
CMV-Hyperimmunglobulin eingesetzt. Haufig kommt es zu
einem Wiederauftreten (Rezidiv) der Z. Eine Primérpro-
phylaxe wird bei einem Immundefekt (T4-Zellzahl <50/pl)
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empfohlen. Zur Vermeidung eines Rezidivs ist eine Sekun-
darprophylaxe erforderlich

Zytomegalie-Virus -» auch (engl.) Cytomegalovirus,
CMV. DNA-Virus aus der Gruppe der Herpesviren. Bei
Infektionen mit CMV treten bei intaktem Immunsystem oft
keine Krankheitszeichen auf

Glossar zusammengestellt von Gotz Béhr und Claus Soder
nach: Dressler, Stephan; Wienold, Matthias: AIDS Ta-
schenworterbuch. 4., vollstindig aktualisierte Ausgabe,
Berlin, Hannover 1998

Herzlichen Dank an Dr. Dr. Stephan Dressler und Dr.

Matthias Wienold fir die freundliche Genehmigung, aus
threm  ,AIDS  Taschenwirterbuch"  zu  Zitferen.
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Bitte zurlicksenden an:

Deutsche AIDS-Hilfe e.V.
Herrn Karl Lemmen
Dieffenbachstr. 33
10967 Berlin

oder Fax: 030/69 00 87 42

Gesamteindruck zum Handbuch — bitte a nkreuzen

tbersichtlich ' 1-2-3-4-5 unibersichtlich
informativ 1-2-3-4-5 wenig neue Infos
nutzlich 1-2-3-4-5 uberflussig

gut verstandlich 1-2-3-4-5 unverstandlich

zu kurz 1-2-3-4-5 zu umfangreich
ansprechend 1-2-3-4-5 wenig ansprechend

Anmerkungen und Anregungen zur Uberarbeitung von Text und Gestaltung des
Handbuchs (evtl. entsprechende Seiten kopieren und mit Anmerkungen vers e-
hen):
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