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Bewertung erfolgt durch eine hoch-
rangige, von der DAIG eingesetzten
Jury.

Bitte schicken Sie Thre Bewerbung
mit dem wissenschaftlichen Beitrag
in fiinffacher Form. Die Unterlagen
sollen ebenfalls in einfacher Form
den Lebenslauf und das Publika-
tionsverzeichnis des Bewerbers/der
Bewerber sowie eine Versicherung,
dass alle Co-Autoren der einge-
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EDITORIAL

dagna 2012 — 22. Workshop

GKV-News, medizinische Trends
und viele ,Baustellen®

In diesem Jahr fand der dagna Workshop am 14. und 15. September, wieder im
Hotel Radisson Blue in Kéln statt. Das alljahrliche Treffen der Mediziner mit Kolle-
ginnen und Kollegen kooperierender Berufsgruppen zum Workshop ist inzwischen
eine lieb gewordene Tradition. Im kleinen Kreis werden wissenschaftliche Neuig-
keiten diskutiert, voneinander gelernt und man hat die Gelegenheit sein ,,Netzwerk
zu pflegen”, Freunde zu treffen und zu plaudern. Wegweisend fiir die Frage und
das Motto der diesjahrigen Tagung ,,HIV-Versorgung: QUO VADIS* war das neue
GKV-Versorgungsstrukturgesetz und die neue, dritte Sdule im deutschen Gesund-
heitssystem, die ,,Ambulante Spezialadrztliche Versorgung*. Hier ist das Fundament
gelegt, das Haus muss noch gebaut werden. Welche Konsequenzen ergeben sich
fiir die HIV behandelnden Arzte? Dariiber und iiber weitere Highlights aus dem
breiten Themenspektrum des Workshops sprach MedReview mit dem Tagungsleiter
und Sprecher des Vorstandes Dr. Knud Schewe.

)} Herr Dr. Schewe, der 22. dagnii-Workshop
2012 ist Geschichte. Wie ist Ihr personliches
Resiimee dieser beiden intensiven Arbeits-
tage?

Mit knapp 300 Teilnehmern hat der 22.
dagna Workshop an die Tradition der ver-
gangenen Jahre angekniipft. HIV-Behandler
aus ganz Deutschland sind zusammen
gekommen, um die wichtigsten Studien im
Bereich der HIV-Medizin zu diskutieren und
die Erfahrungen aus der Praxis auszutau-
schen. Neben den klassischen HIV-Thera-
piestudien standen in diesem Jahr die Studien
zur Pravention der HIV-Infektion im Fokus
des Interesses.

) Ein wichtiges Thema in diesem Jahr waren
die Ausfiihrungsbestimmungen zum GKV-
Versorgungsstrukturgesetz,  speziell — die
~Ambulante Spezialdrztliche Versorgung®.
Welche Anderungen erwarten Sie fiir die Ver-
sorgung der HIV-Patienten (und Behandler)?

i %8 Anfang dieses Jahres
ist das GKV-Versor-
gungsstrukturgesetz

in Kraft getreten,
welches unser Ge-
sundheitssystem fiir
die Herausforderun-
gen der nichsten
Jahre wappnen soll.
Zur Versorgung von

Dr. med. Knud Schewe

Erkrankungen mit
schweren Verldufen und besonderem
Behandlungsbedarf wie Krebserkrankungen
oder der HIV-Infektion ist eine neue, dritte
Sdule im Deutschen Gesundheitssystem
geschaffen worden: Die ,Ambulante Spezi-
alfachirztliche Versorgung®. Leistungen in

diesem Sektor werden auf3erhalb der budge-
tierten Gesamtvergiitung honoriert. Nach
Gespréchen der dagni e. V. mit dem Gesund-
heitsministerium konnen auch Allgemein-
mediziner und hausirztliche Internisten mit
entsprechenden Qualifikationen zur ambu-
lanten spezialfachdrztlichen Versorgung
zugelassen werden.

Der gemeinsame Bundesausschuss (GBA) ist
nun beauftragt worden, bis Ende 2012 die
Eckpunkte zu den Ausfithrungsbestimmun-
gen des Gesetzes zu definieren. Es erscheint
schon jetzt fraglich, ob dieser Termin einge-
halten werden kann. Sehr viele Punkte sind
noch zu regeln und wie immer steckt der
Teufel im Detail: Welche Qualititskriterien
miissen fiir die Teilnahme an der ambulan-
ten spezialfachirztlichen Versorgung erfiillt
sein? Wer regelt den Zugang und wer iiber-
wacht? Wird es eine Mengenbegrenzung
geben? Welche Leistungskomplexe werden
geschaffen und in welcher Hohe werden
diese honoriert? Noch sind keine Regelungen
beschlossen worden, so dass eine Aussage zu
den Auswirkungen auf die HIV-Behandler
und die Versorgung der HIV-Infizierten der-
zeit nicht moglich ist. Sicher ist nur, dass sich
etwas dndern wird. Die dagni e.V. wird sich
aktiv beratend an diesem Prozess beteiligen,
um fiir die HIV-Infizierten und Ihre Arzte
Regelungen zu erreichen, die das bestehen-
de hohe Niveau der Patientenversorgung
sichern und wo maglich verbessern.

} Welche Vorschlige wird die dagnd noch
einbringen?

Da noch nicht einmal Grundziige von Aus-
fithrungsbestimmungen vorliegen, ist eine
abschlieflende Antwort auf diese Frage eben-

falls noch nicht moglich. Die dagné wird als
Basis fiir die Verhandlungen die derzeitige
Qualitatssicherungsvereinbarung einbrin-
gen. Diese muss sicher entsprechend der
gedanderten Rahmenbedingungen angepasst
werden. Wir werden darauf achten, dass die
Besonderheiten der HIV-Versorgung, die in
Deutschland tiberwiegend im hausarztlichen
Sektor stattfindet, hinreichend Berticksichti-
gung finden.

} Im Mittelpunkt eines Seminars unter der
Leitung von Prof. Stellbrink und Dr. Klauke
stand die Griindung der Akademie fiir Infek-
tionsmedizin. Der ,Rohbau® ist fertig, z. T.
heftige Diskussionen gibt es noch iiber den
»Innenausbau®.

Warum wurde das neue Curriculum notwen-
dig?

Die Infektiologie steckt in Deutschland erst
in den Kinderschuhen. Erst seit wenigen Jah-
ren gibt es eine entsprechende Teilgebiets-
bezeichnung. Die meisten ambulant nieder-
gelassenen und infektiologisch titigen Arzte
haben nicht die Moglichkeit diese Zusatzbe-
zeichnung zu erlangen, weil sie den erfor-
derlichen stationdren Teil nicht mehr erbrin-
gen konnen, ohne ihre Praxis zu schlieflen.
Daher musste eine Moglichkeit geschaffen
werden, fiir diese Kollegen eine infektiologi-
sche Qualifikation zu erwerben.

} Mit welchem Ziel wurde die Akademie
gegriindet?

Neben der oben beschriebenen Moglichkeit
des Erwerbs infektiologischer Qualifikation
soll die Akademie auch die stindige Weiter-
bildung und Qualititsverbesserung in die-
sem Bereich sichern.

} Konnten nach Abschluss der 50/2010-Stu-
die in diesem Jahr Antworten auf die unge-
kldrten Fragen gefunden werden? (Altern
HIV-Patienten anders, schneller? Welchen
Einfluss haben Komorbiditditen?)

Die 50/2010 Studie untersuchte HIV-Infi-
zierte, Diabetiker und ,,Gesunde® {iber 50-
jahrige Patienten, die in unseren Praxen
behandelt wurden. Wie in anderen Studien
zeigte sich eine hohere Rate an kardiovasku-
liren Erkrankungen bei HIV-Infizierten
ahnlich wie bei Diabetikern. Dies wird teil-
weise durch die hohe Rate an Rauchern
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erklart. HIV-Infizierte sollten daher intensiv
hinsichtlich aller Risikofaktoren behandelt
werden. Auch zeigen mehrere Studien, dass
HIV-Infizierte mehr Begleiterkrankungen
haben als gleichaltrige nicht HIV-Infizierte.
Dies suggeriert
beschleunigten Alterungsprozess, fiir den

moglicherweise einen
sich auch experimentelle Hinweise finden
(verminderte Telomerase Aktivitét).

Welche Ergebnisse aus dieser Studie sind

Ihrer Meinung nach unmittelbar relevant fiir
die Praxis?
Die Studie zeigt, dass bei HIV-Patienten ein
intensives Screening nach Begleiterkrankun-
gen und Medikamententoxizititen erfolgen
sollte und bei Nachweis von Begleiterkran-
kungen bzw. kardiovaskuldren Risikofakto-
ren diese aggressiv behandelt werden sollten.
Die klassischen Risikoalgorithmen wie der
Framingham risk score unterschatzen nam-
lich das kardiovaskulare Risiko bei HIV-Infi-
zierten.

Welche waren die zentralen Themen des Vor-
standsberichts in der Mitgliederversammlung?
Wir haben in den letzten Jahren die
Zusammenarbeit mit der Deutschen AIDS
Gesellschaft (DAIG) und der Deutschen
AIDS Hilfe intensiviert. Regelméflige Treffen
auf Vorstandsebene und Absprachen bei
wichtigen Themen sind die Regel. Die Ver-
besserung der Versorgungsqualitit HIV-
Infizierter ist gemeinsames Ziel von DAIG
und dagnd. Daher haben beide Vereine einen
Zertifizierungsprozess erarbeitet, bei dem
HIV-Behandler ihre Qualifikation nachwei-
sen konnen. Neben strukturellen Vorausset-
zungen ist die erfolgreiche Absolvierung
einer online-Priiffung Bedingung fiir die
Erteilung des DAIG/dagna Zertifikats. Eben-
falls gemeinsam mit der DAIG will die dagna
im nichsten Jahr eine interaktive web-
basierte Konferenzberichterstattung starten.
Die Einschétzung der dagni zu neuen anti-
retroviralen Medikamenten istin der Sitzung
des Arzneimittelausschusses beim Gemein-
samen Bundesausschuss gehort worden.
Hier hat die dagni im Nutzenbewertungs-
verfahren zu den neuen HIV Priparaten

SatzungsgemaB besteht der Vorstand der
DAGNA aus fiinf Personen. Jeweils zwei
Vorstandsmitglieder vertreten den Verein
gemeinschaftlich. Der Vorstand wird fiir

die Dauer von zwei Jahren gewahit.

Fiir die ndchste Amtszeit wurden von der
Mitgliederversammlung am 14. September

2012 in den Vorstand gewahlt:

MEDREVIEW 11/2012

Edurant®und Eviplera®, aber auch den Hepa-
titis C Proteaseinhibitoren Boceprevir® und
Incivo® Stellung bezogen. Ein grofler wis-
senschaftlicher Erfolg fiir die dagni ist die
Veroffentlichung der gesundheitsékonomi-
sche Studie ,K3A“ im European Journal of
Health Economics. Eine weitere gesund-
heitsokonomische Kohortenstudie ist in Pla-
nung.

Gab es personelle Verdnderungen?
Turnusgemafl wurden in diesem Jahr Vor-
standswahlen durchgefiihrt. Neu in den Vor-
stand gewahlt wurde Stefan Christensen vom
Centrum fiir interdisziplindre Medizin in
Miinster. Stefan Klauke, Susanne Usadel,
Christoph Mayr und ich wurden mit grof3er
Mehrheit im Amt bestitigt.

Nach 22 Jahren Vor-
standsarbeit hat sich
Jager
schlossen, nicht er-

Hans ent-
neut fiir ein Mandat
im Vorstand zu kan-
didieren. Hans Jager
hat als Griindungs-
mitglied in diesen
Jahren das Bild des
Vereins mitgepragt

Dr. med. Hans Jager

und ist entscheidend am Erfolg beteiligt.
Auch an dieser Stelle méchte ich ihm im
Namen des Vereins fiir seinen unermiid-
lichen Einsatz danken. Richtung weisend
waren seine innovativen Impulse - insbe-
sondere fiir Studien und Forschungsprojek-
te. Seinen Aktivitdten ist es auch zu verdan-
ken, dass die dagni fiir den gemeinniitzigen
Zweck der Forderung von Wissenschaft und
Forschung anerkannt wird. Hans Jager
erklirte, dass er zukiinftig auch ohne ein
Vorstandsamt aktiv in der dagnéa mitwirken
wird.

Im ersten Plenarvortrag am Samstag prd-

sentierte Anton Pozniak aus London ,,High-
lights from Washington®, wo im Juli die Welt-
AIDS-Konferenz stattfand. Inwiefern kann
man von ,Highlights“ sprechen, die dem
Motto der Welt-AIDS-Konferenz ,,Das Blatt
wenden* gerecht wurden?
Das Motto Turn the tide - ,das Blatt wen-
den® ist sehr optimistisch und unterstreicht,
dass biomedizinische Voraussetzungen zur
Beendigung der HIV-Epidemie gegeben
sind. Hinderungsgriinde sind Stigmatisie-
rung und Kriminalisierung von HIV-Infi-
zierten, Kiirzungen bei der Forderung von
HIV-Therapien in Entwicklungslindern
aufgrund der Finanzkrise, noch unzurei-
chende Kooperation von Politik, Wirtschaft,
Forschung und Patienten. Andererseits
wurde auch schon viel erreicht. Wo stehen
wir also?

Heilung

Die Heilung der Infektion ist sicher noch in
weiter Ferne, dennoch wird intensiv Grund-
lagenforschung betrieben. Hier werden ver-
schiedene experimentelle Ansétze verfolgt.
Neben gentherapeutischen Ansatzen wird
versucht, durch den Einsatz von Histon Dea-
cetylase Inhibitoren (HDAC-Inhibitoren)
den Pool der latent infizierten Zellen zu
reduzieren. HDAC-Inhibitoren fithren zur
Aktivierung dieser CD4-Zellen, die nun fiir
das Immunsystem als Ziel erkennbar sind
und eliminiert werden. Auch wurde von dem
Berliner Patienten berichtet, bei dem nun
sechs Jahre nach seiner Knochenmarktrans-
plantation mit einem CCR5 Delta 32 homo-
zygoten Transplantat ohne antiretrovirale
Therapie weiter keine HI-Viren im Korper
nachweisbar sind.

Behandlung als Pravention

Als bahnbrechend wird die HPTN-052 Stu-
die bewertet, die eine 96-prozentige Reduk-
tion der Infektionsrate in serodiskordanten
Paaren zeigt, wenn der infizierte Partner eine
erfolgreiche antiretrovirale Therapie ein-
nimmt. In dieser Studie wurden iiber 1700
serodiskordante Paare, in denen fiir den infi-
zierten Partner noch keine Therapieindika-

Dr. Stefan Dr. Dr.

Christensen,
Miinster

Stephan Klauke,

Frankfurt a. M. Berlin

Christoph Mayr,

Dr. Dr.
Carl Knud Schewe, Susanne Usadel,
Hamburg Freiburg
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tion bestand, 1:1 randomisiert in einen Arm
mit sofortigem Beginn einer HIV-Therapie
versus Verlaufskontrollen und Beginn der
Therapie, wenn die CD4 Zellen unter die kri-
tische Grenze von 250/pl gefallen sind. Diese
Studie belegt eindrucksvoll, wie durch eine
Senkung der HI-Virusbelastung unter die
Nachweisgrenze eine Ubertragung des Virus
nahezu unméglich gemacht wird. Die einzi-
ge HIV-Ubertragung im Behandlungsarm
der Studie fand zu einem Zeitpunkt statt, als
die Virusmenge im Blut des infizierten Part-
ners noch nicht unter der Nachweisgrenze
lag. Als zusdtzlicher Nutzen zeigte sich fiir die
antiretroviral behandelten Patienten eine
signifikante Reduktion HIV-assoziierter
Komplikationen. Das Konzept ,treatment as
prevention®, also die Behandlung aller HIV-
Infizierten, um die Ausbreitung der Infek-
tion zu verhindern, hat zum Beispiel in den
USA dazu beigetragen, dass eine generelle
Behandlungsempfehlung fiir alle HIV-Infi-
zierten in die nationalen Leitlinien aufge-
nommen wurde.

Modellberechnungen auf Basis der HPTN
052 Studie zeigen fiir Linder wie Siidafrika,
dass durch eine Ausweitung der antiretro-
viralen Therapie fiir alle HIV-Infizierten
schon nach fiinf Jahren nicht nur Morbiditét
und Mortalitit, sondern auch die Trans-
missionsrate dramatisch gesenkt und sogar
Kosten gespart werden.

Praexpositionsprophylaxe

Sehr kontrovers wurden die Studien zur
Préaexpositionsprophylaxe (PrEP) diskutiert.
Bei der PrEP wird eine HIV-negative Person,
die ein hohes Risiko besitzt, sich mit dem HI-
Virus zu infizieren, mit antiretroviralen
Medikamenten behandelt.
Studien haben gezeigt, dass sowohl bei

Verschiedene

Potenzieller Wirkstoff-Kandidat gegen AIDS zeigt erhohte Aktivitat

homosexuellen Mannern (iPrex-Studie) als
auch bei stabilen serodiskordanten Paaren in
Afrika (TDF2- und Partners PrEP-Studie)
durch die dauerhafte Einnahme eines HIV-
Medikaments (Truvada®, Viread®) durch den
seronegativen Partner die Infektionsrate um
ca. 40 % gesenkt werden kann. Bei den Pro-
banden, die die Medikation wirklich regel-
maflig eingenommen haben, scheint die
Schutzwirkung tiber 80 % zu sein. Eine wei-
tere Studie (Fem-PrEP Studie) wurde jedoch
wegen Ineffektivitit der PrEP abgebrochen.
Grund war die sehr schlechte Adhdrenz der
Probanden. Viele Fragen bleiben offen: Wel-
che Bevolkerungsgruppe wiirde von einer
PrEP profitieren? Uberwiegt der Nutzen
(Reduktion der Infektionsrate) das Risiko
(der Medikamentennebenwirkungen)? Wie
hoch ist das Risiko der Resistenzentwick-
lung? Wer iibernimmt die Kosten? Wie wird
die Akzeptanz in den Risikogruppen sein?

Kriminalisierung

Ein weiteres wichtiges Thema war die Stig-
matisierung und Kriminalisierung von HIV-
Infizierten in vielen Landern der Welt. Beide
Phénomene sind uniiberwindbare Barrieren
sich testen und behandeln zu lassen. Auch in
Deutschland findet eine Kriminalisierung
HIV-Infizierter statt. Die Deutsche AIDS-
Hilfe hat zu diesem Thema ein Positionspa-
pier veroffentlicht, welches in einem sehr gut
besuchten Parallelworkshop  diskutiert
wurde. Auch ohne Ubertragung des Virus
wird der ungeschiitzte Verkehr eines HIV-
positiven Menschen mit einer HIV-negativen
Person von Gerichten als versuchte schwere
Kérperverletzung verurteilt, wenn sich die
HIV-positive Person nicht als HIV-infiziert
zu erkennen gibt. Die Verantwortung fiir die
Verhinderung der HIV-Ubertragung liegt

also nach gingiger Rechtsauffassung ganz
bei dem HIV-infizierten Partner. Hierbei
wird nicht beriicksichtigt, dass es sich aufler
bei Vergewaltigungsfillen oder Sex mit Min-
derjahrigen um eine einvernehmliche Hand-
lung von zwei miindigen Menschen handelt,
die fiir ihre Handlungen selber verantwort-
lich sind. Die einseitige Verlagerung der Ver-
antwortung auf den HIV-positiven Men-
schen wiegt die nicht infizierten Menschen
in eine falsche Sicherheit, lasst die HIV-Test-
bereitschaft sinken und fithrt so eher zu
mehr HIV-Ubertragungen.

Welche Impulse haben Sie personlich aus
den USA mit nach Kéln gebracht?
Die Herausforderungen in der Betreuung
HIV-Infizierter haben sich gewandelt. Die
Behandlung opportunistischer Infektionen
ist in den Hintergrund getreten. Die HIV-
Therapie wird zunehmend frither begonnen,
individualisiert auf die Lebensumstiande und
die Begleiterkrankungen ausgerichtet. Auch
das Risiko einer HIV-Ubertragung in sero-
diskordanten Partnerschaften kann ein
Aspekt bei der Entscheidung zum Therapie-
beginn sein. Ein grofies Problem in der Pra-
xis sind die vielfdltigen Komorbidititen und
die damit einhergehenden Interaktionsrisi-
ken zwischen der HIV-Therapie und der
Komedikation. Gerade im Indikationsbe-
reich der kardiovaskuldren Erkrankungen
gibt es viele neue Medikamente, welche
erhebliche Interaktionen mit der antiretro-
viralen Therapie besitzen und haufig kontra-
indiziert sind. Diese Wechselwirkungen sind
den behandelnden Fachérzten oft nicht
bekannt. Hier ist eine enge Zusammenarbeit
und intensive Kommunikation zwischen
HIV-Behandlern und Fachdrzten unerlass-
lich.

fachen Trick um, verinderten die
Grundstruktur des Molekiils zwar
nur geringfiigig - seine biologischen
Eigenschaften dafiir umso mehr: Die

Im Kampf gegen AIDS haben Wissenschaftler einen neuen viel verspre-
chenden Therapieansatz gefunden - mit denkbar einfachen Mitteln.
Obwohl sie die Form eines bereits bekannten synthetischen Anti-HIV-
Molekiils nurleicht verinderten, erzielten sie eine grof3e Wirkung. Das neue
Mini-Protein dockt besser an CXCR4-Rezeptoren auf der Oberfliche von
Immunzellen an. Damit ist dem Aids-Erreger der Eintritt in die Zellen ver-
wehrt, die Viren konnen sich nicht weiter im Organismus ausbreiten.

Wihrend es bereits ein CCR5-spezi-
fisches HIV-Medikament gibt, ist
fiir CXCR4 bisher kein Arzneimittel
zugelassen. Da das neue, ringformi-
ge Peptid - ein Mini-Protein - den
CXCR4-Rezeptor fiir das Virus
blockiert, konnte es sich als ein inter-
essanter Wirkstoff-Kandidat gegen

MEDREVIEW 11/2012

HIV und AIDS erweisen. Das For-
schungsprojekt wurde von Wissen-
schaftlern vom Lehrstuhl fiir Phar-
mazeutische Radiochemie und am
Institute for Advanced Study der
TUM initiiert und gemeinsam mit
Molekularbiologen der Universitit
Neapel und Virologen des Helm-

holtz Zentrum Miinchen durchge-
fithrt. Die TUM-Wissenschaftler um
Prof. Dr. Hans-Jiirgen Wester und
Prof. Dr. Dr. h.c. Horst Kessler hat-
ten urspriinglich an einem neuen
Bildgebungs-Verfahren fiir Tumore
gearbeitet. Dafiir nutzten sie ring-
féormige Proteinschnipsel, die sie
verdnderten, um ihre spezifische
Bindung an den CXCR4-Rezeptor
zu erhohen. Dabei erkannten sie,
dass diese Methode auch ein enormes
Potenzial fir die Arzneimittelfor-
schung birgt. Die Wissenschaftler
bauten das Peptid mit einem ein-

Bindungsgruppen des Peptids befin-
denssich jetzt in einer optimalen Stel-
lung, um an den CXCR4-Rezeptor
anzudocken. Damit bindet das Pep-
tid 400- bis 1.500-mal besser an
CXCR4 als bisher bekannte andere
Verbindungen, die derzeit als Wirk-
stoffe getestet werden. Die Original-
arbeit wurde kiirzlich in der inter-
nationalen Ausgabe des Fachmaga-
zins ,Angewandte Chemie®“ ver-
offentlicht.

Kontakt: Prof. Dr. Horst Kessler
kessler@tum.de
www.org.chemie.tu-muenchen.de



Arzneimittelinteraktionen beriicksichtigen

Eine der groBen Herausforderungen in der HIV-Behandlung besteht heute darin, fiir
Patienten, die gleichzeitig an einer Krebserkrankung leiden, die richtige Medikation
zu finden und dabei Wechselwirkungen moglichst zu vermeiden. In der Seminar-
veranstaltung ,,HIV und Onkologie” im Rahmen des dagna-Workshops, moderiert
von Dr. Franz Mosthaf, Karlsruhe, und Prof. Dr. Manfred Hensel, Mannheim, stand
deshalb das Thema ,,Interaktionen von Zytostatika und ART" im Mittelpunkt.

Zwei Falldarstellungen demonstrierten die Vielschichtigkeit und Komplexitat der
Therapiemoglichkeiten und Fallstricke, die es zu beriicksichtigen gilt, wenn bei
einem HIV-Patienten eine Krebserkrankung auftritt oder auch bei einer Krebs-
diagnose gleichzeitig eine HIV-Infektion festgestellt wird. Es gibt wenig Evidenz,
aber z. T. dramatische klinische Erfahrungen.

Im Anschluss an dieses Seminar hatte MedReview Gelegenheit zu einem Gesprach

mit den beiden Referenten.

Hat sich die Inzidenz von Krebserkran-
kungen bei HIV-Patienten aufgrund der
Altersentwicklung erhoht?

Hensel: Die Hiaufigkeit von Krebserkran-
kungen bei HIV-Patienten ist insgesamt
hoher als in der vergleichbaren HIV-negati-
ven Altersgruppe. Verglichen mit den Zeiten,
in denen HIV noch nicht so gut mit effekti-
ver ART behandelbar war, geht die Gesamt-
inzidenz eher zuriick. Weil andere Todes-
ursachen, wie z. B. opportunistische Infek-
tionen sehr viel stirker zuriickgegangen sind
oder kaum noch vorkommen, sind Krebs-
erkrankungen heute als eine der haufigs-
ten Todesursachen sozusagen ,,iibrig geblie-
ben“. Exakte epidemiologische Untersu-
chungen dazu gibt es meines Wissens nicht,
aber natiirlich erkranken altere Menschen,
mit oder ohne HIV-Infektion, haufiger an
Krebs.

Allerdings haben HIV-Patienten wegen
ihrer Immunschwiéche ein hoheres Risiko
Krebs zu bekommen als die Normalbevolke-
rung und sie erkranken frither als immun-
stabile Menschen. Aber aufgrund der erfol-
greichen HIV-Therapiemoglichkeiten ist das
heute bei weitem nicht mehr so gravierend
wie zu Anfang.

Was sind die hdufigsten Krebsarten bei
HIV-Patienten?
Hensel: Im Vordergrund stehen bei HIV-
Infizierten nach wie vor das Kaposi Sarkom,
Non-Hodgkin-Lymphome, Hodgkin-Lym-
phome und das Analkarzinom. Etwas hiufi-
ger als bei der Normalbevélkerung treten
Leberkrebs und auch Bronchialkarzinome
auf.

Limitiert die HIV-Behandlung die Krebs-
therapie?
Hensel: Eine zusitzlich notwendige Krebs-

therapie macht die
HIV-Behandlung

aus verschiedenen
Griinden schwieri-
ger. Erstens wegen
der Interaktionen,
wiein den Vortragen
zum Ausdruck ge-
bracht wurde. Man
muss diese Interak-
tionen mit der ART
bei der Auswahl der Krebsmedikamente mit
bedenken. Das ist ein ziemlich kompliziertes
Feld. Leider ist das gesamte Thema Interak-
tionen wissenschaftlich noch nicht sehr weit
erforscht. Wir haben keine gute Evidenz.
Schaut man in die Literatur, findet man im

Prof. Dr. Manfred Hensel

Wesentlichen nur kleinere Fallberichte und
die Zusammenstellung von wenigen Fillen.
Es gibt wenige Ubersichtsarbeiten, u. a. von
Mounier (2009) und Makinson (2010), die
sich damit auseinandergesetzt haben. Man
muss allerdings sagen, dass die dort beschrie-
benen Interaktionen, z. B. der ART mit
Cytochrom P 450 oder Auswirkungen der
einzelnen ART auf Zytostatika, in vielen
Fallen aus Laborexperimenten oder aus the-
oretischen Erwédgungen hervorgegangen
sind. Es sind keine Ergebnisse aus systema-
tischen Studien. Wir stiitzen uns zurzeit
noch auf im Laufe der Jahre gesammelte
Erfahrungen.

Zweitens gibt es immer noch einen Teil der
Patienten, deren HIV-Erkrankung erst mit
der Krebserkrankung entdeckt wird. Das
betrifft insbesondere Patienten mit Lym-
phomen, da werden praktisch zeitgleich das
Lymphom und die HIV-Erkrankung ent-
deckt. Diese Patienten haben zu diesem Zeit-
punkt sehr niedrige Helferzellen (<50) und
bei ihnen ist das Komplikationsrisiko der
Chemotherapie wesentlich hoher.

Welche Auswirkungen von Interaktionen
haben Sie in Ihrer Praxis schon beobachtet,
und kann man Riickschliisse auf Klassen-
effekte ziehen?

e Mosthaf: Wir haben
eine relevante Wech-
selwirkungen  zwi-
Vinblastin
beim Einsatz zur

schen
Behandlung eines
Hodgkin Lymphoms
und Ritonavir [in
Kaletra] beobachtet.
Sicherlich ist beim
Einsatz von Ritona-

Dr. Franz Mosthaf

vir und Medikamenten mit gleichem Wirk-
prinzip immer besondere Vorsicht geboten.

Es wurden in diesem Seminar zwei Fille

mit klinisch relevanten Wechselwirkungen
vorgestellt — auch unter der Fragestellung
»Sind Interaktionen vorhersehbar, vermeid-
bar?“
Mosthaf: Sind Wechselwirkungen bekannt
und in den Fachinformationen beschrieben,
dann sind Interaktionen vorhersehbar. Man
muss es nur wissen. Ein gutes Beispiel hier-
fiir ist die tuberkulostatische Therapie bei
HIV-Patienten. Hier liegen ausreichende
Erfahrungen vor und die tuberkulostatische
Therapie wird in Abhéngigkeit von der anti-
retroviralen Therapie beim HIV-Patienten
modifiziert.

Hensel: Der Onkologe muss bei diesen
Patienten besonders wachsam sein, und sich
mit einer griindlicheren Recherche, ggf. im
»Kleingedruckten, zu den verordneten
Medikamenten noch einmal iiber mogliche
Nebenwirkungen informieren. Solche, wie
die beiden vorgestellten Arbeiten helfen
dabei. Man kann in die zusammengestellten
Tabellen schauen und priifen, welche Inter-
aktions-Optionen es gibt. Am Ende ist es
immer eine von den Begleitumstidnden des
Patienten abhangige Einzelfallentscheidung.

Wiirde es zur Vermeidung von Interaktio-
nen ausreichen, das direkte Aufeinandertref-
fen von HIV- und Krebsmedikamenten zu
verhindern, indem man eine Therapie eine
Zeitlang aussetzt?
Mosthaf: Oft ist es so, dass sowohl eine Not-
wendigkeit fiir die Behandlung des Tumor-
leidens als auch fiir die Behandlung der HIV-
Infektion besteht. Somit muss dann gleich-

MEDREVIEW 11/2012






zeitig behandelt werden. Komplizierend
kommt hinzu, dass es nicht eine Krebs-
erkrankung gibt, sondern Krebs ein Uber-
begriff fiir viele ganz unterschiedliche
Erkrankungen ist, die alle unterschiedlich
und zum Teil sehr differenziert, oftmals mit
Kombinationstherapien angegangen werden
miissen. Das Wichtigste, um relevante
Wechselwirkungen zu vermeiden oder zu
reduzieren, ist sicher die patientenspezifi-
sche Auswahl der antiretroviralen Therapie
einerseits in Kombination mit der tumor-
spezifischen Therapie andererseits

Inwiefern sind die vorgestellten Fille mit
unerwarteten Verldufen exemplarisch, oder
anders gefragt, ist eine Chemotherapie, die fiir
Patienten ohne HIV gingig und gut vertrdig-
lich ist, allgemein fiir alle HIV-Patienten mit
hoheren Risiken verbunden?

Mosthaf: Im Allgemeinen ist eine Chemo-
therapie fiir HIV-Patienten nicht mit hohe-
ren Risiken verbunden. Benotigt der HIV-

Zwischenbilanz und Ausblicke

Daniel Gillor!, Christian Hoffmann? und Christoph Wyen!

Patient allerdings eine antiretrovirale Thera-
pie miissen, wie bereits gesagt, alle bekann-
ten Wechselwirkungen beachtet werden.

Sind potenzielle Wechselwirkungen zwi-

schen einzelnen HIV- und Krebs-Medika-
menten abhdngig von individuellen Patien-
tencharakteristika?
Mosthaf: Ja, auf alle Fille! Bei dem von uns
beschriebenen Patienten lag neben der
beschriebenen Wechselwirkung zwischen
Ritonavir und Vinblastin mit grofler Wahr-
scheinlichkeit auch eine pharmakogeneti-
sche Veranderung vor, da er, wie anamnes-
tisch zu erfahren war, auf Schmerzmittel so
gut wie nicht reagierte.

Worauf sollte der HIV-Behandler bei Ver-
dacht auf eine Krebserkrankung achten und
woran kann er sich orientieren? Finden sich
entsprechende Warnhinweise in den Fachin-
formationen?

Mosthaf: Der HIV-Spezialist sollte bei Ver-
dacht auf eine Krebserkrankung oder spate-

Daniel Gillor

Im Vergleich zur Normalbevélkerung erkranken HIV-infizierte Menschen deutlich
haufiger an einem hochmalignen Non-Hodgkin-Lymphomen (NHL). Die optimale
chemotherapeutische Behandlung von HIV-assoziierten NHL wird seit Jahren in der
Fachliteratur kontrovers diskutiert und ist weiterhin uneinheitlich.

Die deutsche HIV-NHL-Kohorte

In der deutschen HIV-NHL-Kohorte, einer
multizentrischen, nationalen, prospektiven
Kohortenstudie fiir Patienten mit AIDS-
assoziierten Lymphomen, werden seit 2005
in 35 Zentren deutschlandweit Patienten, die
an einem HIV-assoziierten Lymphom er-
krankt sind, erfasst und beobachtet. Das Ziel
dieser Kohortenstudie ist es, das Outcome
von Patienten, bei denen ein HIV-assoziier-
tes NHL diagnostiziert wurde, im Bezug auf
verschiedene therapeutische Herangehens-
weisen und sowohl klinische als auch histo-
pathologische Merkmale zu analysieren.
Neben der spezifischen Chemotherapie wer-
den im Abstand von jeweils sechs Monaten
das Outcome im Sinne einer Erkrankungs-
remission, dem Gesamtiiberleben und dem
progressionsfreien Uberleben erfasst.

Ergebnisse der deutschen
HIV-NHL-Kohorte

In einer ersten Auswertung konnte anhand
der Daten von 163 eingeschlossenen Patien-
ten zum Zeitpunkt Dezember 2008 gezeigt
werden, dass der Einsatz von Rituximab zu
einem signifikant hoheren 2-Jahres-Gesamt-
tiberleben gefithrt hat (Wyen 2012). Ferner
deutet sich an, dass zum Beispiel diffus-grofi-
zellige CD20-positive HIV-NHL weiterhin
nicht mit vergleichbaren Erfolgsraten behan-
delt werden kénnen wie bei HIV-negativen
Patienten. Moglicherweise ist mit einem
aggressiveren Therapieregime den im Ver-
gleich zu den HIV-negativen aggressiveren
Verlaufsformen Rechnung zu tragen. Darii-
ber hinaus mangelt es an klinisch-pathologi-
schen Risikostratifizierungen, um diese
deutlich aggressiveren Verlaufsformen friih-

stens bei der Diagnose einer Krebserkran-
kung immer einen mit der HIV-Therapie
erfahrenen Onkologen einschalten und
interdisziplinir das Behandlungskonzept
festlegen.

Gibt es so etwas wie Leitlinien?
Mosthaf: Leitlinien zu diesem Thema gibt es
(noch) nicht. Allerdings gibt es seit Jahren in
den gingigen Publikationen wie dem HIV-
Leitfaden und dem hiv net Handlungsemp-
fehlungen welche gut fundiert sind.

Welche Empfehlung wiirden Sie (die Kern-

gruppe Onkologie) generell fiir die Praxis aus-
sprechen?
Mosthaf: Wie oben bereits erwahnt, immer
einen interdisziplinaren Dialog auf Basis der
Erkrankungen des einzelnen Patienten
suchen. Hierfiir stehen wir als Mitglieder der
Kerngruppe Onkologie der dagnid gerne
jederzeit telefonisch zur Verfiigung.

Vielen Dank fiir das Gespréch.

Priv.-Doz. Dr.
Christian Hoffmann

Dr. Christoph Wyen

zeitig erkennen und mit einer angepassten
Therapiestrategie behandeln zu konnen.
Weitere Studien, die hieriiber Aufschluss
geben, sind notwendig.

Im Gegensatz zu anderen Kohortenstudien
haben Patienten mit einem HIV-assoziier-
ten Burkitt-Lymphom kein niedrigeres
Gesamtiiberleben, sondern sogar bessere
Uberlebenschancen als Patienten mit einem
diffus-grofizelligen B-Zell-Lymphom. Die
Ansprechrate im Sinne einer kompletten
Remission lag bei den deutschen Patienten,
die mittels des intensiven GMALL-Proto-
kolls behandelt wurden, bei ca. 80 % (Paper
submitted). Jedoch bestand insgesamt eine
nicht zu vernachlissigende Rate an letal ver-
laufenden infektiosen Komplikationen, so
dass in Zukunft evaluiert werden sollte, ob
eine Therapiereduktion des GMALL-Proto-
kolls moglicherweise zu einer Reduktion der
Toxizitit bei gleich bleibender Ansprechra-
te fithrt.

Im Kontrast zum verbesserten Uberleben bei
CD20-positiven HIV-NHL, geben weiterhin
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die sehr geringen Ansprechraten bei CD20-
negativen HIV-assoziierten Lymphomen
Anlass zur Sorge. Als einer der Griinde kann
die nicht vorhandene therapeutische Option
des Einsatzes von Rituximab angesehen wer-
den. Unabhingig davon, welches Therapie-
konzept angewendet wurde (B-ALL/
GMALL-Protokoll CHOP-basierte
Regime), waren in unserer deutschen Kohor-

oder

te tiber 50 % der Patienten nach sechs Mona-
ten verstorben. Die Todesursache war in der
tiberwiegenden Mehrzahl der Fille in einer

Lymphomprogression zu sehen. Diese Zah-
len zeigen, dass dringend neue Therapie-
konzepte fiir die Gruppe der CD20-negati-
ven HIV-NHL benétigt werden (Paper sub-
mitted).

Ausblick

Aktuell sind in der deutschen HIV-NHL-
Kohorte bis Mitte 2012 beinahe 350 Patien-
ten eingeschlossen worden. Eine Reihe von
Auswertungen zum Beispiel zur Rezidiv-
Haéufigkeit oder weitere Analysen zu den

CD20-negativen =~ Lymphomen werden
aktuell durchgefiihrt. Eine nationale pro-
spektive Studie zu diffus-grofizelligen NHL
ist derzeit in Planung und wird voraussicht-

lich zeitnah starten.

1 Kéln, 2 Hamburg

KORRESPONDENZADRESSE
Dr. Christoph Wyen

Uniklinik Koln Haus 16, EG
Kerpener Str. 62, 50937 Kéln
Christoph.wyen@uk-koeln.de

Interdisziplinare Expertenmeinung — per Internet, E-Mail, Telefon oder Konferenzschaltung

Die Behandlung von HIV- und Hepatitis-Infektionen wird durch die zunehmende
Verfiigbarkeit von antiviralen Substanzen und diagnostischen Methoden immer
erfolgreicher, aber oftmals auch komplexer. Koinfektionen, Komorbiditdten und die
Erhaltung der Lebensqualitét riicken zunehmend in den Vordergrund der medizi-
nischen Betreuung. Die heutige Herausforderung der HIV-Therapie reicht damit

tiber die Infektiologie hinaus.

Welche ART wiihle ich bei meinem Patienten
mit HIV-assoziierter Demenz? Wie behande-
le ich meine schwangere HIV/HCV-koinfi-
zierte Patientin? Welche ART kann ich mit den
Zytostatika meines Patienten kombinieren?
Welchen Einfluss haben vorherige versagende
Regime auf die Wirksambkeit einer geplanten
Therapieumstellung bei meiner Patientin?

Um diese und andere fachiibergreifende Fra-
gen zu diskutieren und damit die Qualitat
der Therapie zu sichern, wurde das Interdis-
ziplindare Expertenforum HIV und Hepatitis

Interdisziplindres Expertenforum

HIV/Hepatitis

Patrick Braun, Tim Kummerle, Leonie
Meembken, Eva Wolf und Christoph Wyen
sind neben ihrer Expertentitigkeit fiir die
Organisation und Logistik von INXFO ver-
antwortlich.

Das Beratungsforum, das von der Firma
Abbott finanziert wird, steht den Arzten seit
dem 19. 3. 2012 unter www.INXFO.de kos-
tenfrei zur Verfiigung stehen.

(INXFO) gegriindet. INXFO setzt sich aus
Experten diverser Fachrichtungen zusam-
men, die in ihren medizinischen Fachberei-
chen auf HIV und Hepatitis spezialisiert
sind.

Die Ansprechpartner von INXFO stehen fiir
Anfragen von Arztinnen und Arzten, die
direkt oder indirekt in der Betreuung von
HIV- und Hepatitis-Patienten titig sind, zur
Verfligung.

Denn die Behandlung von Begleiterkran-
kungen, welche mit einer HIV oder Hepati-

tis-Infektion einhergehen, ist nicht nur fiir
infektiologisch titige Behandler von Rele-
vanz, sondern auch fiir die Kollegen, die die
Begleiterkrankungen therapieren und bisher
wenig Berithrungspunkte mit diesen Infek-
tionskrankheiten hatten. Damit lasst dieses
neue Serviceangebot Informationen auch in
bestehende Netzwerke unterschiedlicher
Einrichtungen einfliefen und erleichtert
dem zunehmenden Bedarf an interdiszipli-
néren Austausch im medizinischen Alltag.

Die Anfragen werden bedarfsweise an einen
oder mehrere Spezialisten weitergeleitet. Ziel
ist eine kurzfristige Beantwortung der meis-
ten Fragestellungen per E-Mail oder Telefon.
Zur Losung von komplexen fachiibergrei-
fenden medizinischen Problemen konnen
bei Bedarf Telefonkonferenzen mit den ent-
sprechenden Experten organisiert werden.

Folgende Experten aus den aufgelisteten Fachbereichen haben sich zu INXFO

zusammengefunden:

Dermatologie
Endokrinologie

Gynikologie

Hepatologie / Rheumatologie
Hepatologie
HIV-Therapie/Resistenz
Immunologie

Kardiologie
Infektiologie/Innere Medizin
Infektiologie/Innere Medizin
Nephrologie

Neurologie

Onkologie

Pédiatrie

Pharmakologie
Pharmakologie

Psychiatrie / Psychotherapie
Substitution, HIV + Migration
Virologie HIV / Hepatitis
Virologie allgemein

Dr. med. Robert Jablonka, Essen

PD. Dr. med. Frank Ackermann, Dresden
Dr. med. Andrea Gingelmaier, Miinchen

PD Dr. med. Christian Wasmuth, Bonn

PD. Dr. med. Holger Hinrichsen, Kiel

Dipl. Phys. Eva Wolf, MPH, Miinchen

Dr. med. Hans Heiken, Hannover

PD. Dr.med. Till Neumann, Essen

Dr. med. Tim Kimmerle, Koln

Dr. med. Christoph Wyen, Kdln

Dr. med. Ansger Rieke, Koblenz

Dr. med. Thorsten Rosenkranz, Hamburg
PD. Dr. med. Christian Hoffmann, Hamburg
Dr. med. Cornelia Feiterna-Sperling, Berlin
Leonie Meemken, Pharmazeutin, Hamburg
Nikola Hanhoff, Pharmazeutin, Geilenkirchen
Dr. med. Christian Perro, Hamburg

Dr. med. Markus Miiller, Stuttgart

Dipl. Biol. Patrick Braun, Aachen

Dr. rer. nat. Jens Verheyen, Koln



Entscheidende MaBnahme ist die Hindedesinfektion

Multiresistente Erreger in der Praxis:

MRSA, ESBL ...

Albrecht Stoehr, Hamburg

Im Gegensatz zu Erregern wie Salmonellen, Norovirus und Influenzavirus handelt
es sich bei den multiresistenten Erregern wie MRSA und ESBL nicht um hoch-
infektiose Erreger. Wahrend diese Erreger im Krankenhaus auf Grund des durch
Antibiotika ausgeldsten Selektionsdrucks und vieler immunkompromittierter
Patienten ein groBes Problem darstellen, sind im ambulanten Bereich wie Praxis
und Pflegeheim die Kolonisation und die Ubertragung auf andere Personen im
Vergleich zu Infektionen das groBere Problem.

Was sind die Griinde fiir die Zunahme der
multiresistenten Erreger? Das hangt zum
einen mit dem nichtinduzierten, nicht ratio-
nalen Antibiotika-Einsatz in der Humanme-
dizin zusammen, zum anderen mit dem
massiven Einsatz von Antibiotika in der
Landwirtschaft. Wie kiirzlich berichtet, wer-
denjéhrlich 1.700 Tonnen Antibiotika in der
Landwirtschaft eingesetzt, das ist vierzigmal
so viel wie im Krankenhaus und insgesamt
achtmal so viel wie in der Humanmedizin
insgesamt. Dadurch gelangen auch iiber
Lebensmittel multiresistente Erreger zu den
Menschen. Zur Verbreitung der Erreger
kommt es durch Nichteinhaltung der
(Hande-) Hygiene.

StandardhygienemaBnahmen als Basis
in der Regel ausreichend

Wenn Patienten mit multiresistenten Erre-
gernim Krankenhaus, in der Arztpraxis oder
im Pflegeheim erscheinen, werden sie mit
den Angsten unterschiedlicher Berufsgrup-
pen konfrontiert: den Angsten der medizi-
nischen Fachangestellten, der Altenpfle-
ger/innen, des Reinigungspersonals, der
Mitbewohner im Pflegeheim sowie der
Angehérigen des Patienten. Diese Angste
resultieren aus dem Unwissen der Perso-
nengruppen iiber Ubertragungswege.

In der Empfehlung der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Impfpravention
des RKIs wird festgehalten, dass Standard-
hygienemafinahmen als Basis in der Regel
ausreichend sind, um eine Ubertragung zu
verhindern. Eine Zurlickweisung von
Patienten, die mit multiresistenten Erregern
kolonisiert bzw. infiziert sind, istin der Arzt-
praxis oder im Pflegeheim aus medizini-
scher, ethischer und juristischer Sicht nicht
gerechtfertigt.

In einer im Jahre 2003 im Epidemischen Bul-

10

letin des RKI veroffentlichten Pravalenzstu-
die iiber MRSA in deutschen Pflegeheimen
wurden insgesamt 130 Heime untersucht. Es
wurden Abstriche bei 1.342 Bewohnern und
327 Pflegekriften durchgefiihrt. Die Bewoh-
ner waren zu 2,4 % mit MRSA besiedelt. Als
Risikofaktor fand sich bei 60 % der Bewoh-
ner ein Krankenhausaufenthalt wihrend der
letzten sechs Monate. 23-mal wurde der
Nachweis nur in der Nase gefiihrt, 3-mal nur
im Rachen, 6-mal in der Nase und im
Rachen, 32 Wundabstriche waren ohne
MRSA-Nachweis. Es gelang kein Nachweis
bei den Pflegekriften. Diese Arbeit zeigt,
dass MRSA kein hochinfektioser Erreger ist,
selbst bei betroffenen Personen ist meistens
nur eine Region besiedelt, es kam nicht zu
einer generalisierten Besiedlung.

Im Umgang mit Patienten, die mit multire-

Dr. Albrecht Stoehr

sistenten Erregern kolonisiert/infiziert sind,
miissen verschiedene Schutzziele verfolgt
werden: zunédchst der Schutz des sozialen
Lebens des Betroffenen, dann der Schutz der
Mitbewohner, der medizinischen Fachange-
stellten bzw. des Pflegepersonals und zuletzt
der Schutz des privaten Umfeldes des Patien-
ten.

Die Erstellung eines Infektions-

préventionskonzepts ist erforderlich

Das Ziel ist die Pravention und Unterbre-

chung von Infektionsketten.

Folgendes muss untersucht werden:

o Ist der Patient kolonisiert oder infiziert?
Womit ist er infiziert: mit MRSA, VRE oder
ESBL?

*» Wo ist er besiedelt: im Nasen-Rachen-
Raum, im tiefen Respirationstrakt, im Tra-
cheostoma, in Wunden, um PEG-Sonde,
Dauerkatheter oder perianal?

» Wie ist der Zustand des Patienten: Ist der
Patient kooperativ oder verwirrt?

» Wie sieht der Pflegebedarf aus: Kann der
Patient sich selbst versorgen oder ist er
bettlagerig und pflegebediirftig?

» Wieist die Wohnsituation: Lebt der Patient
allein oder mit Partner, lebt er im Heim in
einem Einzel- oder in einem Doppelzim-
mer?

Die Konsequenzen aus diesem Infektions-

praventionskonzept sind abhangig von der

Artder Betreuung/Pflege, vom individuellen

Risiko der Weiterverbreitung, vom Gesund-

heitszustand des Zimmergenossen des

Patienten bzw. des Lebenspartners. Es muss

eine Abwigung getroffen werden zwischen

der Einschrankung der Bewegungsfreiheit
des betroffenen Patienten und dem Infek-
tionsrisiko fiir andere Personen.

Eine Isolation ist nur in Ausnahmefillen

erforderlich. Mitbewohner sollten allerdings

nicht immundefizient sein und keine offene

Wunde haben.

Die entscheidende Mafinahme, um eine

Weiterverbreitung zu verhindern, ist die

Hiandedesinfektion.

Dazu kommen verschiedene Barrieremaf3-

nahmen: das Tragen von Einmal-Hand-

schuhen oder -Schutzkitteln, ggf. Mund-
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schutz. Beim Transport sind keine speziellen
Schutzanziige erforderlich, eine Desinfek-
tion potenziell kontaminierter Flichen ist
ausreichend.

Bei Pflegemafinahmen sind Einmalhand-
schuhe und Einmalkittel angemessen, falls
es zu Kontakt mit Fliissigkeiten kommen
kann, muss eine fliissigkeitsdichte Schiirze
getragen werden. Bei der Moglichkeit der
Verbreitung der Erreger durch Aerosole, z.
B. beim Absaugen eines Tracheostomas,
muss ein Mund- und Haarschutz getragen
werden.

Wie sind die Verantwortlichkeiten?

Bei Patienten, die im Pflegeheim leben, ist es
die Aufgabe des Arztes, die Situation zu ana-
lysieren und das Personal aufzuklaren.

Die Aufgabe des Heimes liegt darin, die Pfle-

ger/innen, das Reinigungspersonal und
anderes Personal zu koordinieren. Das Heim
muss einen Hygieneplan aufstellen, es muss
Mitglied einer Hygienekommission sein und
esist verantwortlich fiir die Weiterbildung des
Personals.

Im Rahmen des Qualititsmanagements ist
sicherzustellen, dass bei allen drztlichen bzw.
pflegerischen Mafinahmen ein einfacher
Zugang zur hygienischen Héndedesinfek-
tion gegeben ist.

Fazit

Die wichtigsten Mafinahmen im Kampf
gegen multiresistente Erreger sind die Infor-
mation, die Charakterisierung des Infek-
tionsrisikos und die Einhaltung der Stan-
dardhygiene. Eine Isolation ist nur in Aus-
nahmefillen notwendig.

DAGNA Projekt 50/2010 — Die altere Patientin /

Der altere Patient

Alles im Griff?

Birgit Miick, Miinchen, fiir die DAGNA 50/2010 Study Group

Zur Erhaltung ihrer Gesundheit sollten sich Erwachsene téaglich mindestens eine
halbe Stunde lang moderat bewegen, das heiBt, leicht ins Schwitzen kommen.
Nach Ergebnissen des Gesundheitssurveys des RKI [1] treibt nur ein geringer
Anteil der Bevblkerung in einem gesundheitlich bedeutsamen Umfang Sport.

Dr. Ulrich Kastenbauer prasentierte beim diesjahrigen dagna-Workshop in der
Sektion ,,Gesund bleiben mit HIV* Daten aus der Studie 50/2010 bzgl. Fitness,
Sport und seelischem Wohlbefinden bei dlteren Mdnnern im Zusammenhang mit
chronischen Erkrankungen wie HIV und Diabetes.

Die Studie 50/2010, die von der dagna initi-
iert wurde, hat es sich zur Aufgabe gemacht,
drei unterschiedliche Patientengruppen
(HIV-Positive, Diabetiker und Kontrollen)
umfassend zu untersuchen [2] und dabei
auch Aspekte der korperlichen Betdtigung
sowie des seelischen Wohlbefindens be-
trachtet.

Griffstarke und Wohlbefinden

Wie misst man die korperliche Fitness dlte-
rer Menschen? In der Studie 50/2010 kam

MEDREVIEW 11/2012

zu diesem Zweck ein sogenanntes Hand-
dynamometer zum Einsatz, mit dessen Hilfe
man die Muskelstirke messen kann. Dieses
Griffstarkemessgerdat kommt beim Geriatri-
schen Assessment zum Einsatz und dient als
Indikator fiir altersbedingten Abbau der
Muskelmasse (Sarkopenie) und Gebrech-
lichkeit (,frailty“). Es wird verwendet zur
Beurteilung von Erkrankungsverlaufen und
zur Evaluierung von Therapie- bzw. Trai-
ningserfolgen. Weiterhin wird es fiir sport-
medizinische Untersuchungen sowie auch

LITERATUR

1 Infektionspravention in Heimen. Bundesgesund-
heitsblatt- Gesundheitsforschung-Gesundheitss-
chutz 2005;48:1061-1080 unter Google: rki HALT

2 MRSA in Praxis, Pflegeheim und héuslichem
Umfeld. Bayerisches Arzteblatt 2008;3:176-181

3 Konsensusempfehlung Baden-Wiirttemberg: Um-
gang .mit hochresistenten Enterobakterien inklu-
sive ESBL-Bildnern, HygMed 2010;35:40-45
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Abb. 1: Griffstarkemessgerat.
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Abb. 2: Anteil der Patienten mit ,Griffschwéche® (<30 kg), nach Patienten- und Altersgruppen stratifiziert.

Tab. 1: Risikofaktoren fiir schlechtes ,Psychisches Wohlbefinden“ (Score < 56, [3])

OR
HIV + Kontrollen 1,29
Diabetes Pat. vs. Kontrollen 0,84
60—69 vs. 50-59 Jahre 0,39
7070 vs. 50-59 Jahre 0,47
Erwerbstatig vs. nicht erwerbstétig 0,40
Feste Partnerschaft vs. keine 0,50
> Co-Erkrankungen vs. <2 1,06
> 2x/Woche sport vs. <2x/Woche 0,57

im Leistungssport eingesetzt. Abb. 1 zeigt das
in der Studie verwendete SAEHAN Griff-
stairkemessgerat. Zusétzlich wurden die
Patienten nach der Hiufigkeit ihrer sport-
lichen Betdtigung und der von ihnen aus-
geiibten Sportart pro Woche befragt.

Das korperliche und psychische Befinden
der Patienten wurde mit dem SF-36-Frage-
bogen ermittelt. Der SE-36 ist ein kurzes,
okonomisches, krankheitsiibergreifendes
Messinstrument zur Erfassung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit in neun
Dimensionen, aus denen zwei Dimensionen
herausgegriffen wurden: ,,Korperliche Funk-
tionsfahigkeit“, damit ist die Fitness (bzw.
»Alltagstauglichkeit®) der Patienten gemeint
und ,,Psychisches Wohlbefinden®, wodurch
das seelische Befinden der Patienten erfasst
wird.

Ergebnisse

Mehr als die Halfte der mannlichen Proban-
den treiben regelmaflig mindestens zwei Mal
pro Woche Sport. Die Haufigkeit Sport zu
treiben ist bei den HIV-positiven Probanden
vergleichbar mit der Kontrollgruppe (58 % vs.
60 %). Die ,,Griffschwiche“ (definiert als
<30 kg) ist stark altersabhingig (Abb. 2).
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P-Wert 95 % Konfidenzintervall
n.s. 0,7-2,2
n.s. 0,5-1,5

0,001 0,2-0,7

0,048 0,2-0,99

0,001 0,2-0,7

0,002 0,3-0,8
n.s. 0,6-1,8

0,013 0,4-0,9

Weiterhin ist die ,,Griffschwéche® assoziiert
mit weniger sportlicher Aktivitit, mit einer
Einschrankung der ,Korperlichen Funk-
tionsfahigkeit und auch schlechterem ,,Psy-
chischen Wohlbefinden®.

Der Anteil der Probanden mit schwacher
Griffstarke und schlechter ,Korperlicher
Funktionsfahigkeit“ ist in der Gruppe der
HIV-Positiven hoher als bei den Kontrollen.
Auch schneiden HIV-Patienten in Bezug auf
das ,,Psychische Wohlbefinden® schlechter

50/2010 Study Group
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ab. Jedoch scheint die HIV-Infektion per se
diesbeziiglich keine unabhingige Rolle zu
spielen. Soziale Faktoren wie Erwerbstitigkeit
und Partnerschaft stehen hier im Vorder-
grund (Tab. 1). Das heif3t, die Erwerbstitig-
keit und feste Partnerschaften steuern mafi-
geblich zum ,,Psychischen Wohlbefinden®
bei. Protektiv fiir das ,,Psychische Wohlbe-
finden® ist auch Sport, d. h., wer mindestens
zweimal wochentlich Sport treibt, fithlt sich
auch seelisch besser.

Ausblick

In der Studie 50/2010 sehen wir, dass méann-
liche HIV-Patienten das gleiche sportliche
Aktivitatsniveau erreichen wie Kontrollen.
Auf den ersten Blick ist trotzdem ihre
Lebensqualitdt schlechter als die der Nor-
malbevolkerung, dies scheint aber in sozia-
len Faktoren wie Partnerschaft und Erwerbs-
tatigkeit begriindet zu sein.

Fazit
Zweimal Sport pro Woche wirkt sich positiv
auf das seelische Wohlbefinden aus, unab-
hingig ob eine HIV-Infektion vorliegt oder
nicht.
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Der knifflige Fall

Serokonverter — sofort hehandeln?

Peter Gute, Frankfurt a. M.

Die auf klinische Evidenz aus Studien beruhenden aktuellen Behandlungsrichtli-
nien empfehlen die Behandlung einer friihen Infektion nur, wenn Symptome oder
eine CD4-Zellzahl < 500 vorliegen. Aber moglicherweise gibt es Perspektiven, die
evtl. fiir eine frilhe Therapie zur Reduktion latent infizierter CD4-Zellen sprechen
konnen. Dies insbesondere im Rahmen der aktuellen Diskussion zum Thema

Heilung.

In den letzten Jahren wurden in mehreren
Studien bei Patienten, die wihrend der frii-
hen Infektion behandelt wurden, keine Vor-
teile gesehen. So wurden z. B. in der Spartac
Studie (GrofSbritannien) Serokonverter ent-
weder fiir drei Monate oder ein Jahr behan-
delt. Es gab in dieser Studie keine Unter-
schiede im Vergleich zu Patienten ohne
frithe Behandlung. Was spricht also fiir eine
frithe Therapie? Einige Wissenschaftler glau-
ben, dass durch eine frithe Behandlung das
Reservoir von latent infizierten CD4-Zellen
reduziert werden kann. Evtl. konnen Patien-
ten mit diesem geringeren Reservoir in der
Zukunft leichter geheilt werden.

CROI 2012

Einige Betrage der CROI 2012 zeigen, dass
eine frithzeitige Behandlung zu einem deut-
lich reduzierten Reservoir (dhnlich wie von
Elite-Controller) fithren kann. Dies sind
Menschen, die eine so starke Immunantwort
gegen HIV haben, dass sie vielleicht Jahr-
zehnte ohne Behandlung leben konnen.

Long-term HIV-1 Control after Interrup-
tion of a Treatment Initiated at the Time
of Primary Infection is Associated to Low
Cell-associated HIV DNA Levels: ANRS
VISCONTI Study

A Saez-Cirion!, L Hocqueloux?, V Avettand-
Fenoel?, C Goujard4, T Prazuck?, J-P Viards,
F Tibaoui®, A Venet?, G Pancinol, Christine
Rouzioux*’, and ANRS Visconti Study
Group

!Inst Pasteur, Paris, France; 2Ctr Hosp Regio-
nal Orléans La Source, France; 3Ctr Hosp
Univ Necker, Univ Paris Descartes, France;
4Ctr Hosp Univ Kremlin-Bicétre, France;
5Ctr Hosp Univ Hoétel Dieu, Paris, France;
6INSERM U1012, Le Kremlin-Bicétre, Fran-
ce; and 7INSERM U1018, Le Kremlin-Bicé-
tre, France
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Long-term Control of HIV Reservoir after
a 2-year ART Course at Acute Infection
Alain Lafeuillade*, G Hittinger, V Lambry, G
Philip, and C Poggi

Gen Hosp, Toulon, France

Prolonged Control of Replication-compe-
tent Dual-tropic HIV-1 following Cessa-
tion of HAART

Maria Salgado*!, A Rabi!, K O’Connell!,
R Buckheit IIT1, J Baileyl, A Chaudhry!,
J Margolick?, R Siliciano!?, and J Blankson!
Johns Hopkins Univ Sch of Med, Baltimo-
re, MD, US; 2Johns Hopkins Univ Bloom-
berg Sch of Publ Hlth, Baltimore, MD, US;
and *Howard Hughes Med Inst, Baltimore,
MD, US

Es gibt fiir die Patienten keine Garantien,
dass eine frithzeitige Behandlung fiir sie von
Vorteil ist, nur die theoretische Moglichkeit,
dass sie moglicherweise in der Zukunft
davon profitieren konnen.

Danur sehr wenige HIV-Patienten diese ein-
malige Gelegenheit (Chance?) bekommen,
sollte man dies auf jeden Fall mit den Patien-
ten besprechen und ihnen eine frithe ART
anbieten.

Kasuistik

In dem von mir vorgestellten Fall wurde die
HIV-Diagnose 18 Tage nach der Infektion
gestellt. Ich habe am Tag 24 nach der Infek-
tion begonnen, die Patientin zu therapieren.
Es handelt sich um eine 56-jahrige Kranken-
schwester, die sich am 8. 9.2011 erstmals bei
uns vorgestellt hatte. Thr Partner war nach
einem Kenia-Aufenthalt schwer erkrankt
und musste stationdr behandelt werden. Bei
ihm wurde am 7. 9. 2011 die HIV-Infektion
festgestellt. Seine Viruslast betrug zu dem
Zeitpunkt > 10.000.000 Kop./ml. Der letzte
Sexualkontakt fand am 4. 9. 2011 statt. Bei der

Dr. Peter Gute

Patientin selbst war der HIV-Schnelltest
vom 7. 9. 2012 negativ und die bei uns
am 8. 9. 2011 gemessene Viruslast betrug
<20 Kop/ml.

Zu diesem Zeitpunkt entschieden wir uns
gegen eine PEP, da schon fiinf Tage seit dem
Risikokontakt vergangen waren. (Das Ergeb-
nis der Viruslastmessung lag uns auch am
8.9.2011 noch nicht vor)

Die néchste Kontrolle der Viruslast erfolgt am
22.9.2011. Jetzt wurde eine Viruslast von
142.510 Kop./ml bei ihr gemessen. Am 26. 9.
2011 traten bei der Patientin Symptome auf
(grippale Beschwerden / Lymphknoten-
schwellung) und wir begannen, nach aus-
fithrlicher Beratung,am 29.9.2011 eine ART
mit Truvada®, Norvir® und Prezista®. (Virus-
last am 29.9. 2011: 2.517.164 Kop./ml; CD4
329 (47 %))

Die Therapie wurde von der Patientin sehr
gut vertragen und wird bis heute fortgefiihrt.
Aktuelle Laborwerte: Viruslast < 20 Kop./ml;
CD4 705 (47 %).

Die Frage ist jetzt, wie weiter verfahren wer-
den soll. Die Patientin mochte die ART nach
einem Jahr gern beenden.

KORRESPONDENZADRESSE

Dr. med. Peter Gute

Uberbrtliche Berufsausiibungsgemeinschaft
FriedensstraBe 2

60311 Frankfurt am Main
gute@infektiologikum.de

HIV-Leitfaden als App

Das deutsche Nachschlagewerk fiir HIV -
den HIV-Leitfaden - gibt es auch als kosten-
los downloadbare APP im App-Store fiir
iPhone, iPod touch und iPad (ab iOS 3.2.2).
Die App wird von dagni-Mitgliedern aus
Baden-Wiirttemberg geschrieben und jéhr-
lich aktualisiert. Funktional gibt es eine Voll-
textsuche, eine Favoriten-
verwaltung (mit voreinge-
stellten guten Webadressen
zum HIV-Bereich) und
eine Ubersicht der zuletzt

gedanderten Inhalte.
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Therapie bei Koinfektion in der Praxis

Stefan Christensen, Miinster

Etwa 10 Jahre lang hat sich die Therapie der chronischen Hepatitis C-Virus
(HCV)-Infektion mit einer Kombination von PeglFN und RBV nicht verdndert.

Mit Zulassung neuer Medikamente 2011 veranderte sich die Behandlung von
chronisch HCV GT 1-Infizierten grundlegend. Aber es sind bei weitem noch nicht
alle Fragen zum rationalen Einsatz der neuen Proteasehemmer beantwortet.

Die duale Kombinationstherapie, bestehend
aus pegyliertem Interferon (PegIFN) und
Ribavirin (RBV) versprach seit ihrer Etablie-
rung fiir chronisch HCV- Monoinfizierte
Heilungsraten (Sustained Viral Response =
SVR) von iiber 80 % fiir Genotyp 2 oder 3 (GT
2/3)-Infizierte und von weniger als 50 % bei
Genotyp 1 (GT 1)-Infizierten, wobei durch
eine Individualisierung, eine Optimierung
von Dosierung und Therapiedauer, noch-
mals zusatzlich 5-8 % der GT 1-Infizierten
geheilt werden konnten [1]. Die Ansprech-
raten fiir HIV/HCV-Koinfizierten waren bei
gleicher Medikation schlechter. Selbst nach
Optimierung der RBV-Dosierung lagen die
Heilungsraten in der PRESCO-Studie fiir GT
1-Infizierte bei 36 % und bei GT 2/3-Infi-
zierten bei 72 % [2]. Dabei besteht eine
besondere Notwendigkeit einer antiviralen
Hepatitis C-Behandlung bei Koinfizierten
aufgrund eines erhohten Risikos einer Pro-
gression der Lebererkrankung fiir diese
Patientengruppe [3].

Mit Zulassung von Victrelis® (Boceprevir =
BOC) und Incivo® (Telaprevir = TVR) 2011
veranderte sich die Behandlung von chro-
nisch HCV GT 1- Infizierten grundlegend. Im
Vergleich zum bisherigen Therapiestandard,
einer Kombination von PegIFN und RBV,
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Abb. 1: Zunahme der SVR bei chronisch HCV GT 1-Monoinfizierten mit einer Triple-
Therapie im Vergleich zur Behandlung mit PeglFN + RBV [4, 5, 6, 7]. Keine head-

to-head Studien!
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erreichten, je nach Vorbehandlungsstatus,
26-62 % mehr HCV-Monoinfizierte eine
Heilung (Abb.1).

Auf der 19th Conference on Retroviruses
and Opportunistic Infections (CROI) 2012
wurden dann auch Heilungsraten fiir
HIV/HCV GT 1-Koinfizierte vorgestellt, die
mit einer antiviralen HCV- Dreifachthera-
pie unter Einschluss von Boceprevir oder
Telaprevir behandelt wurden [9, 10]. Erfreu-
licherweise bedeutete die Hinzunahme eines
der beiden HCV-Proteaschemmer ebenfalls
eine deutlich hohere Heilungschance im
Vergleich zur PegIFN plus RBV-Vergleichs-
therapie. Daten liegen nur fiir eine insgesamt
48-wochige Behandlung vor, Therapiever-
kiirzungen bei giinstigen Voraussetzungen
sind, im Gegensatz zu HCV-Monoinfizierten,
bisher nicht vorgesehen. Regeln zum Thera-
pieabbruch bei mangelndem Ansprechen
sind gut definiert, in Therapiealgorithmen
verfiigbar und gelten ebenso fiir HIV/HCV-
Koinfizierte. Bei Einsatz von TVR im Rah-
men einer Triple-Therapie kann die Bestim-
mung einer HCV-PCR bereits zur Woche 2
helfen, den Abfall der Hepatitis C Viruslast
zur Woche 4 einzuordnen und Therapiever-
sager frith zu erkennen. Allerdings stammen
die Daten zu dieser Empfehlung aus klini-
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head-to-head Studien!

Dr. Stefan Christensen

schen Phase 3-Studien, die nur HCV-Mono-
infizierte einschlossen [8].

Diese neue Behandlungsoption fiir HCV-GT
1 Infizierte bedeutet aber nicht nur eine gro-
Bere Chance auf Heilung, sondern stellt auf-
grund zusitzlicher Nebenwirkungen und
potenzieller Wechselwirkungen mit den
antiretroviral wirksamen Substanzen und
anderen Medikamenten eine besondere Her-
ausforderung fiir die Patienten und den/die
Behandler/-in dar. Insbesondere ausgeprag-
te Andmien, juckende Hauteffloreszenzen
(Rash), Geschmacksstorungen und analer
Pruritus machen den Patienten zu schaffen
[4, 5, 6, 7], treten aber bei HIV/HCV-Koin-
fizierten nicht haufiger auf als bei HCV-
Monoinfizierten [9, 10]. Die Notwendigkeit,
dass beide HCV-Proteasehemmer alle acht
Stunden mit einer Mahlzeit eingenommen
werden miissen, erschwert die notwendige
Adhiérenz, um Therapieversagen und die
Selektion resistenzassoziierter Virusvarianten
zu vermeiden.

Europdische [12] und deutsche Leitlinien
[13] und Therapieempfehlungen schlieflen
im Prinzip keine chronisch Hepatitis C-
Monoinfizierten iiber 18 Jahre von einer
antiviralen Behandlung aus, die eine kom-
pensierte Lebererkrankung haben und zu
einer Behandlung bereit sind. Unter Abwia-
gung der Vor- und Nachteile der beschrie-
benen HCV-Triple-Therapie bei HIV/HCV -
Koinfizierten kann ein adaptierter Behand-
lungspfad die Therapieentscheidung aber
erleichtern [13]. Dabei spielt eine grofle

"mBOC
HDTVR

O = Gesamt SVR in %

HIV +

Abb. 2: Zunahme der SVR bei chronisch HIV/HCV GT 1-Koinfizierten mit einer
Triple-Therapie im Vergleich zur Behandlung mit PeglFN + RBV [9, 10]. Keine
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Empfehlungen

HIV ART Empfehlungen HIV ART
Abgeschl. Studien Abgeschl. Studien
Atazanavirir Klinische und Laborkontrolle bezlglich Atazanavir/r

Hyperbilirubindmie

Darunavir/r

Darunavir/r

Allgemein nicht empfohlen; EMA:
Einzelfallentscheidung bei HIV-Pat. ohne HIV-
Resistenzen und supprimierter HIV-RNA

. : Fosamprenavir/r Nich hi
Fosamprenavir/r Nicht empfohlen mprenay e emptotien
2 : Lopinavir/r
Lopinavir/r . i
Efavirenz Nicht empfohlen

Efavirenz TVR Dosis auf 1125 mg g8h erhdhen Raltegravir Keine Dosisanpassung erforderlich
Raltegravir Keine Dosisanpassung erforderlich

HalskoticE et ol 19th CROL Seattbe, WA March *-8 2012 Abst T7ILE

De Kanber Cef al 19th CROL Seattle, WA M:mh 48,2012 Abst TTILE
Tenofovir Intensive klinische — und Laborkontrollen v S Kb

EMLA press release. dated 17 Feb 201
Marck “Diesr Health Care Pros

auch méglich: Rilpivirin und Etravirin [11]

Abb. 3: Empfehlungen zum Umgang mit méglichen Wechselwirkungen zwischen
TVR und der ART [Rockstroh J, et al. 19th CROI; Seattle, WA; March 5-8, 2012.

Invited Symposium].

Rolle, dass neue direkt HCV-antiviral wirk-
same Substanzen (DAA) bereits in klini-
schen Studien bei HIV/HCV-Koinfizierten
getestet werden und weniger Neben- und
Wechselwirkungen bei weniger Tabletten
und einer einmal taglichen Einnahme erwar-
ten lassen. In der Praxis ergibt sich die Ent-
scheidung fiir oder gegen eine HCV-Thera-
pie zum jetzigen Zeitpunkt im vertrauens-
vollen Gesprach mit dem Patienten. Wichtig
ist, dass nach ausreichender Information
und Diskussion der Patient bereit ist, eine
HCV-Therapie zu beginnen.

Bisher sind relativ wenig HIV/HCV-Koinfi-
zierte in kontrollierten klinischen Studien
mit TVR oder BOC zusammen mit PegIFN
+ RBV behandelt worden [9, 10]. Insofern
sind bei weitem nicht alle Fragen zum ratio-
nalen Einsatz der neuen Proteasehemmer bei
dieser Patientengruppe beantwortet. Wiin-
schenswert wire die Moglichkeit einer The-

Invited Symposium].

mie unter einer HCV-Triple Therapie, kann
bei HCV-Monoinfizierten rechtzeitig die
Dosis des Ribavirins reduziert werden, ohne
dass sich die Chance auf eine SVR signifi-
kant verringert. Das gilt sowohl fiir den Ein-
satzvon BOC [15], alsauch fiir TVR [16]. Ob
diese Intervention fir HIV/HCV-Koinfi-
zierte ebenfalls moglich ist, ohne ein dauer-
haftes Therapieansprechen zu gefahrden, ist
nicht geklart. In der Praxis bleibt aber dies-
beziiglich oft keine Wahl, um die vorgesehe-
ne Behandlungszeit mit BOC oder TVR
durchhalten zu kdnnen. Zu betonen ist, dass
sowohl eine Dosisreduktion, als auch eine
Therapieunterbrechung mit spaterem Neu-
start der HCV-Proteasechemmer BOC und
TVR kontraindiziert sind.
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Substanzklasse Wirkstoff
Antibiotika Betalactame (z.B. Penicilline, Cephalosporine) P D >
Antidepresslva Dogepkn, Settrain naive Relapser | Non-responder
Antidiabetika Metformin, Sulfonylharnstoffe, Insulin g y € 3
Antiemetika Metoclopramid
———— - = - -
Antiepileptika Levetiracetam, Valproinsdure, Gabapentin T Individuelle &
Antihistaminika Ceterizin : Entsch./Triple O
Entscheidung £
Antihypertensiva ACE-Hemmer, AT1-Inhibitoren, B-Blocker o J Theraple _ J
Altypische Neuroleptika Olanzapin
Diuretika Schieifendiuretika, Thiazide, Spironolacton 'rnp|e_ Triple Therapie Warten®
HIV / HBV Raltegravir, Nukleo(t)sidanaloga / Nukleo(t)sidanaloga Therapie
Hypnotika Propofol
Koronarmittel Isosorbiddinitrat, Molsidomin z K B ¢ T_rl_ple_ R
Lipidsenker Fibrate, Fluvastatin, Pravastatin Triple Triple Therapie Therapy nach
Migranemittel Rizatriptan Therapie individueller Sit.
Séaureblocker Esomeprazol, Omeprazol, Pantoprazol
= - *Fibrosestadium jahrlich kontrollieren, bevorzugt mit zwei etablierten Methoden. Triple
Hypnotika/Sedativa Lorazepam, Oxazepam Therapie bei schneller Progression

Abb. 5: Auswahl von Substanzklassen und Wirkstoffen mit geringem Interaktions-
potential mit Boceprevir und Telaprevir. Adaptiert nach http://www.hep-druginter-

actions.org, University of Liverpool und Prof. Hartwig Klinker, Universitatsklinik

Wiirzburg.
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Abb. 6: Umgang mit HIV/HCV- GT 1 Koinfizierten nach Fibrose Stadium und
Verlauf einer antiviralen Vortherapie [adaptiert nach 14].
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AKTUELLES AUS DER INDUSTRIE

ViiV Healthcare weitet sein Engagement im Bereich der padiatrischen HIV-Forschung
und in der Therapie von HIV-positiven Kindern weiter aus.

Eine der groflen Herausforderungen
bei der Behandlung von Kindern mit
HIV istes, eine Medikamenten-Dar-
reichungsform zu finden, die von
Kindern leicht eingenommen wer-
den kann und die auch von nicht
spezialisierten Arzten fiir Kinder mit
unterschiedlichem Gewicht und
Alter problemlos verschrieben wer-
den kann. Sduglinge sind beispiels-
weise nicht in der Lage Tabletten zu
schlucken und benétigen antiretro-
virale Medikamente in kinder-
freundlicher Form, wie Sirup oder
Pulver, die jedoch nicht tberall
erhéltlich sind. Dariiber hinaus
haben einige dieser Darreichungs-
formen einen unangenehmen
Geschmack, was bei Kindern Wider-
stinde auslost, diese taglich zu neh-
men.
Die neue in der Entwicklung befind-
liche dispergierbare pddiatrische
Medikamentenkombination — wird
nach Erdbeeren schmecken und ist
fiir den Einsatz von Kindern ab dem
Alter von 12 Wochen vorgesehen.
ViiV Healthcare leistet damit einen
bahnbrechenden und weitreichen-
den Beitrag zur Entwicklung und
Zulassung einer kinderfreundlichen
Fixkombination, die HIV-positiven
Kindern auch in Gebieten mit ein-
geschrankten ~Medikamentenres-
sourcen zur Verfiigung stehen soll.
Die Kooperation mit CHAI und
Mylan ist Teil des von ViiV Health-
careins Leben gerufenen ,, Paediatric
Innovation Seed Fund®, der seit
2009 etwa 13 Millionen Euro For-
schungsgelder fiir die padiatrische
HIV-Forschung eingesetzt hat. Die
Zuschiisse fiir fiinf weitere Hilfs-
und Forschungsorganisationen
decken einen Zeitraum von zwei
Jahren ab und jede der folgenden
fiinf Organisationen wird sich auf
eine eigene Aktivitdt bzw. auf eine
geografische Region konzentrieren:
« DasamfAR's Treat Asia Programm
fokussiert in Asien die lokale padi-
atrische HIV-Forschung sowie
Themen wie Therapieversagen bei
Kindern, Auftreten von Resisten-

o

© iStockfoto/kemie
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| In Kooperation mit der Clinton Health Access Initiative und Mylan l
Pharmaceuticals leistet ViiV Healthcare einen bedeutenden —
und als pharmazeutisches Unternehmen bisher einzigartigen Bei-
trag — zur Versorgung und Behandlung HIV-positiver Kinder.

zen, Medikamentenvertréglichkeit
und die Ausbildung von medizini-
schem Personal zur Verbesserung
der Behandlungsmaglichkeiten.
Die Elizabeth Glaser Pediatric
AIDS Foundation (EGPAF) wird
weiterhin drei aktuelle Pilotpro-
jekte in Malawi unterstiitzen. Die
Projekte konzentrieren sich auf die
Verbesserung der Gesundheits-
versorgung schwangerer Frauen
sowie von Miittern und Kindern
mit HIV. Ziel ist ebenso die Gene-
rierung von weiteren Pilotprojek-
ten in neuen Gebieten.

Die JUSTRI - the Training Resour-
ce-Initiative entwickelt gemeinsam
mit Experten in Ruménien, Grof3-
britannien und Osteuropa ein
Konsortium, das eine beobachten-
de Querschnitts- und Léngs-
schnittstudie mit Kindern, die mit
HIV leben, koordinieren wird.
Die International AIDS Society
(IAS) wird die padiatrische HIV-
Forschung mit dem Ziel foérdern,
die Qualitit von Behandlungs-
und Pflegeleistungen fiir Kinder
mit HIV in Gebieten mit be-
schrinkten Ressourcen zu opti-
mieren.

Die Mater Misericordiae Universi-
titsklinik wird ein Konsortium
von Interessengruppen entwi-
ckeln und leiten, um eine beob-
achtende Querschnittstudie mit
2000 HIV-positiven Kindern und
einem 2 Jahres-Follow-up durch-
zufithren. 1500 Kinder der Patien-
tengruppe werden derzeit in
ambulanten Kliniken in East Lon-
don, Eastern Cape Provinz, Siid-
afrika, behandelt.

.

Die Entwicklung einer Fixkombina-
tion in kinderfreundlicher Darrei-
chungsform, wie z. B. Suspersion,
erdffnet neue Moglichkeiten bei der
Therapie von Kindern mit HIV.

© iStockfoto/kemie

In den vergangenen 10 Jahren wur-
den wichtige Fortschritte errungen,
um die medizinische Behandlung
von Kindern mit HIV zu verbessern.
Jedoch haben immer noch zu weni-
ge Kinder Zugang zu einer addqua-
ten HIV-Therapie. Weltweit leben
etwa 3,4 Millionen Kinder unter 15
Jahren mit dem HI-Virus, geschitz-
te 90 % von diesen leben in Afrika.
Etwa 2 Millionen dieser Patienten
wiirden einer sofortigen Behand-
lung bediirfen, jedoch nur circa 23 %
erhalten diese auch. In Kooperation
mit der Clinton Health Access Initi-
ative (CHAI) und Mylan Pharma-
ceuticals leistet ViiV Healthcare
einen bedeutenden - und als phar-
mazeutisches Unternehmen bisher
einzigartigen Beitrag - zur Versor-
gung und Behandlung HIV-positi-
ver Kinder: Diese Vereinbarung ist
eine neuartige Offentlich-private
Partnerschaft, in der ViiV Healthca-
re die klinische Entwicklung und
den Zulassungsprozess einer kin-
derfreundlichen Kombination von
Abacavir/Lamivudin begleitet und
finanziert. Zusitzlich wird ViiV

Healthcare fiinf weitere Hilfs- und
Forschungsorganisationen mit etwa
3,8 Millionen Euro bezuschussen,
um die Kinder-HIV Forschung und
den Zugang zur besseren antiviralen
Behandlung von Sduglingen und
Kindern zu verbessern.

Bereits im Jahr 2010 verfassten ViiV
Healthcare und die Clinton Health
Access Initiative (CHAI) gemeinsam
das nichtmonetire ,,Memorandum
of Understanding” (MOU) mit dem
Ziel, den Bediirfnissen von Kindern
mit HIV gerecht zu werden und
deren Behandlungsmoglichkeiten
zu verbessern. Ein besonderer
Schwerpunkt lag dabei auf der
Bewiltigung der Herausforderun-
gen in den Entwicklungslindern.
Eine reguldre Fixkombination wird
iiblicherweise fiir Kinder wegen

h;:'

Schwierigkeiten bei der Dosis-
Anpassung  nicht  empfohlen.
Geméfl der MOU Absichtserkla-
rung hat sich ViiV Healthcare ver-
pflichtet, die entsprechenden Tech-
nologien und Ressourcen an Mylan
Laboratories zu iibertragen, Vorla-
gen bei Regulierungsbehérden zu
erleichtern und bei erteilter Zulas-
sung die Produktion und den Ver-
trieb der neuen Medikamentenkom-
bination zu geringen Kosten fiir ins-
gesamt 115 Lander, darunter Ent-
wicklungslinder mit begrenzten
Ressourcen und geringem Einkom-
men sowie Subsahara-Afrika.

Dies ist das erste Mal, dass ein pharmazeutisches Unternehmen in vollem
Umfang den gesamten Entwicklungsprozess eines Medikamentes steuert und
durchfiihrt, um es dann durch ein generisches Unternehmen der dritten Welt

zugdnglich zu machen.

»Obwohl Kinder und Sauglinge eine der unterversorgtesten und gefahr-
detsten Patientengruppe innerhalb der HIV-Epidemie sind, gibt es nur
wenige wirtschaftliche Anreize, um fiir Kinder geeignete HIV-Medikamente
zu entwickeln. Die innovative Produktentwicklung von ViiV Healthcare
in Partnerschaft mit Mylan versucht sich dieser Herausforderung zu stel-
len und ist so konzipiert, um die Produkteinfithrung zu erleichtern und
eine kostengiinstige Versorgung mit einer Medikamenten-Darreichungs-
form zu bieten, die den Bediirfnisse von Sduglingen und Kindern gerecht
wird®, sagte Alan Staple, Strategic Relationships Manager der Clinton

Health Access Initiative.

Mit freundlicher Unterstiitzung von ViiV Healthcare

MEDREVIEW 11/2012



Position der Deutschen AIDS-Hilfe

Holger Wicht, Berlin

Die unabsichtliche Ubertragung von HIV und sexuelle Handlungen, bei denen
das Virus libertragen werden konnte, sollten nicht mehr strafbar sein. Denn die
Kriminalisierung fordert die Verbreitung von HIV und tragt zur Stigmatisierung

HIV-Positiver bei.

Der Fall Nadja Benaissa brachte das Thema
im Jahr 2009 mit aller Macht in die Offent-
lichkeit: Die ehemalige No-Angels-Siangerin
wurde angeklagt, mehrfach ungeschiitzten
Sex gehabt und dabei mindestens einen Part-
ner mit HIV infiziert zu haben. Zwei Jahre
auf Bewidhrung lautete am Ende das Urteil.
Sie habe, so das Gericht, die Infektion ihres
Partners billigend in Kauf genommen. Schon
lange vor den Richtern hatten Boulevard-
medien die Sangerin in einer regelrechten
Hexenjagd schuldig gesprochen.

Immer wieder werden in Deutschland vor
Gericht Falle verhandelt, in denen es um die
Ubertragung von HIV oder das Risiko einer
Ubertragung geht. Oft finden sie Widerhall
in den Medien. Die Deutsche AIDS-Hilfe hat
schon im Fall Nadja Benaissa einen Frei-
spruch gefordert. Im Jahr 2012 haben wir die
Strafbarkeit zu einem unserer Schwerpunkt-
themen gemacht. In unserem Positionspa-
pier ,,Keine Kriminalisierung von Menschen
mit HIV!® fordern wir, das Strafrecht im
Bereich HIV-Ubertragung nicht mehr anzu-
wenden.

Die Fachwelt - einschliefllich der HIV/Aids-
Organisation der Vereinten Nationen
UNAIDS - ist sich einig: Die Kriminalisie-
rung der unabsichtlichen Ubertragung von
HIV sowie von sexuellem Verhalten, bei dem
das Virus weitergegeben werden konnte,
tragt nicht dazu bei, HIV-Infektionen zu ver-
hindern. Im Gegenteil: ,,Die Strafbarkeit
konterkariert die erfolgreiche Botschaft der
Priavention in Deutschland: Jeder muss fir
seinen Schutz vor HIV selbst Verantwortung
tibernehmen!*, sagt Carsten Schatz, Mitglied
im Vorstand der Deutschen AIDSHilfe.
»Menschen mit HIV einseitig die gesamte
Verantwortung zuzuschieben, tragt zu ihrer
Stigmatisierung bei. Durch Gerichtsprozes-
se und die begleitende Medienberichterstat-
tung werden sie zu potenziellen Straftitern
gestempelt.”
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Die Strafbarkeit vermittelt ein falsches
Sicherheitsgefiihl

Laut giangiger Rechtsprechung in Deutsch-
land miissen HIV-Positive beim Sex fiir den
Schutz ihres Partners oder ihrer Partnerin
sorgen oder ihre HIV-Infektion offenlegen.
Ansonsten konnen sie wegen Korperverlet-
zung beziehungsweise versuchter Korper-
verletzung belangt werden. Bei HIV-Negati-
ven kann dadurch der falsche Eindruck ent-
stehen, sie seien geschiitzt, weil eben andere
fiir den Schutz zustdndig seien und der Staat
die Sache quasi im Griff habe. Haufig sind es
zerstrittene ehemalige Paare, die vor Gericht
stehen. Oft widersprechen sich dann die
Aussagen, inwiefern HIV thematisiert wor-
den ist.

Nicht selten werden auch HIV-Positive
angezeigt, obwohl sie sich an die Safer-Sex-
Regeln gehalten haben oder aufgrund einer
gut wirksamen Therapie nicht infektios
waren. Wenn auch in solchen Fillen keine
Verurteilung erfolgt, so sind die Anzeigen
doch eine schwere Belastung. Verurteilt wer-
den kann auch nur, wer von seiner Infektion
gewusst hat. Dieser Umstand kann davon
abschrecken, einen HIV-Test zu machen.
Ein fataler Effekt, denn nur wer sich testen
lasst, kann auch zum optimalen Zeitpunkt
mit einer Therapie beginnen. Dies tragt auch
zur Vermeidung der HIV-Ubertragung bei,
denn sehr viele Infektionen geschehen durch
Menschen, die nicht wissen, dass sie das
Virus haben. Die Therapien reduzieren das
Ubertragungsrisiko erheblich. In den meis-
ten Fallen ist eine Weitergabe des Virus so gut
wie ausgeschlossen.

Hilfreich ist ein Klima, in dem man
offen liber HIVund Sex reden kann
Die Angst vor Sanktionen sabotiert nicht nur
die Bereitschaft zum HIV-Test, sondern
auch die offene Kommunikation tiber den
Schutz vor HIV. Wer sich offenbart oder

Holger Wicht

Safer Sex thematisiert, ist angreifbar -
obwohl er oder sie doch gerade Verantwor-
tung tibernimmt. Die Strafbarkeit wider-
spricht damit wesentlichen Grundsitzen
der HIV-Prévention. ,,Wer das Ziel hat, dass
moglichst wenige Menschen sich mit HIV
infizieren, muss sich dafiir einsetzen, dass
das Strafrecht bei diesem Thema auflen vor
bleibt!“, sagt Carsten Schatz.

Die Justiz geht in der Regel davon aus, dass
der oder die HIV-Positive die mégliche
Infektion des anderen in Kauf nimmt. Das
wird juristisch als eine schwichere Form von
Absicht gewertet. Diese Betrachtungsweise
verkennt vollkommen die wahren Griinde,
warum iiber HIV im Bett oder am Kiichen-
tisch nicht geredet wird. Zugrunde liegt
meist die - bei einer Erkrankung wie der
HIV-Infektion nicht verwunderliche -
Angst vor Stigmatisierung und Zuriickwei-
sung. Mit Strafe zu drohen, verschirft die
Angste. Offene Kommunikation und Infor-
mationen iiber HIV konnen sie dagegen
reduzieren.

Manchmal wird argumentiert, das ,,Opfer®
habe ein Recht auf Aufarbeitung durch ein
Gerichtsverfahren und die Verurteilung des
»Téters“. Dem liegt das Tater-Opfer-Schema
zugrunde, das im Strafrecht Anwendung fin-
det: Der eine tut dem anderen etwas an.
Dabei wird schnell deutlich, dass die Situa-
tion einer HIV-Ubertragung nicht mit einer
gewaltsamen korperlichen Attacke ver-
gleichbar ist. ,Die Tater-Opfer-Logik passt
nicht zu selbstbestimmten sexuellen Begeg-
nungen®, sagt Carsten Schatz. ,,Es haben alle
beteiligten Partner die Moglichkeit, fiir
Schutz zu sorgen, und alle sind voll fiir ihr
Handeln verantwortlich.“ Faktoren wie Lei-
denschaft und Angst, die bei Sexualitit eine
grofle Rolle spielen, kann dieses Schema
nicht Rechnung tragen.

Psychologische Studien zeigen auflerdem,
dass die Gerichtsprozesse dem Kldger nicht
bei der Bewiltigung der Infektion helfen. Sie
fithren im Gegenteil eher dazu, dass er in der
Opferrolle verharrt, statt zu sehen, wie er
selbst zu seiner HIV-Infektion beigetragen
hat.
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Auch die HIV-Therapie schiitzt effektiv
vor HIV-Ubertragungen

Dabei steht aufler Frage, dass eine HIV-
Infektion zu erheblichen psychischen Ver-
letzungen fithren kann, vor allem, wenn
Unehrlichkeit im Spiel war. Das Strafrecht
ist aber kein geeignetes Mittel der Aufarbei-
tung. Hilfreich fiir beide Partner kann zum
Beispiel Mediation oder Psychotherapie sein.
Es gilt, darauf hinzuarbeiten, dass
Menschen Unterstiitzung bei der Bewdlti-
gung ihrer Infektion dort suchen, wo sie sie
auch bekommen kénnen. Aus den genann-
ten Griinden fordert die Deutsche AIDS-
Hilfe, bei HIV-Ubertragungen oder -Risiken
durch selbstbestimmte sexuelle Handlungen
auf die Anwendung des Strafrechts génzlich
zu verzichten. Solange aber noch Strafver-
folgung stattfindet, muss die Justiz zumindest
anerkennen, dass eine gut wirksame HIV-
Therapie ein ausreichender Schutz des Part-
ners ist. Die Therapien schiitzen mindestens
so effektiv wie Kondome. Wer nicht infekti-
0sist, darf auch nicht wegen versuchter Kor-
perverletzung angeklagt oder sogar verurteilt

werden. Zurzeit wird die wissenschaftliche
Tatsache der Nicht-Infektiositdt unter The-
rapie von deutschen Gerichten noch nicht
zuverldssig anerkannt.

Die Deutsche AIDS-Hilfe hat im Februar
2012 die Osloer Erkldrung unterzeichnet, in
der zahlreiche Organisationen und Einzel-
personen das Ende der Strafbarkeit fordern.
Im Mairz haben wir dann nach einem inten-
siven Diskussionsprozess unser eigenes
Positionspapier vorgelegt (abrufbar unter
www.aidshilfe.de/Wir tiber uns/Standpunkte).
Dartiber hinaus wiinschen wir uns zu diesem
Thema eine breite Debatte. Falsche Annah-
men mochten wir ausrdumen und analysie-
ren. Der Auffassung, HIV-Positive seien in
besonderem Mafie fiir den Schutz der HIV-
Negativen verantwortlich, liegt offenbar das
Bediirfnis zugrunde, die Verantwortung von
sich zu weisen und sie an andere Menschen
weiterzugeben. Oft steckt die Illusion dahin-
ter: Wenn HIV-Positive fiir den Schutz sor-
gen miissen, konnen die HIV-Negativen
unbesorgt weiter ungeschiitzten Sex prakti-
zieren. Doch die Verantwortung fiir den

Kriminalisierung von HIV-Infizierten

Bernd Aretz, Offenbach

Dass die Ubertragung einer HIV Infektion den Tatbestand einer Kérperverletzung
im Sinne des § 223 StGB erfiillt, ist eindeutig, ob als gefahrliche oder schwere
mag dahin gestellt sein. Damit unterscheidet sie sich weder von der Ubertragung
anderer Krankheiten noch von érztlichen Eingriffen. Wenn eine Einwilligung
vorliegt, ist die Korperverletzung nicht rechtswidrig und damit auch nicht strafbar.
Sie kann stillschweigend aus den Umstanden ersichtlich — wie etwa durch die
Teilnahme an verletzungsgeneigtem Mannschaftsport — oder ausdriicklich erteilt
werden oder, wie bei bewusstlosen Unfallopfern, mutmaBlich vorliegen.

Liegt keine Einwilligung vor, bedarf es fiir
eine Verurteilung zusétzlich der Feststellung
der Schuld. Bei erfolgter Koérperverletzung
reicht zur Verurteilung Fahrlassigkeit aus,
das heif3t, dass die im Verkehr erforderliche
Sorgfalt aufSer Acht blieb. Kommt es nicht zur
Ubertragung, muss das Gericht Vorsatz fest-
stellen, um verurteilen zu konnen. Das kann
Absicht oder als bedingter Vorsatz mindes-
tens die billigende Inkaufnahme der Tatfol-
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ge sein. Das heifit, man darf nicht daraufver-
traut haben, es werde schon gut gehen. Bei
vielen Situationen im Straflenverkehr wird
dieses Vertrauen akzeptiert, bei der Mog-
lichkeit HIV weiter zu geben jedoch nicht.

Bisherige Urteile

Der erste Fall, der vom Bundesgerichtshof
(BGH) 1988 entschieden wurde, betraf einen
schwulen Mann. Er hatte in einer Sauna

Schutz vor HIV lasst sich nicht delegieren. Es
wird Zeit, diese Erkenntnis in die Gesell-
schaft und den juristischen Diskurs zu tra-
gen.

KORRESPONDENZADRESSE
Holger Wicht
Pressesprecher/Public Relations
Abteilung Kommunikation
Wilhelmstrafie 138

10963 Berlin
holger.wicht@dah.aidshilfe.de
www.aidshilfe.de

Auf aidshilfe.de hat die Deutsche AIDS-
Hilfe ausfiihrliche Hintergrundinforma-
tionen zum Thema zusammengestellt.
Interviews mit Experten sowie mit Men-
schen, die wegen einer HIV-Ubertragung
oder -Exposition vor Gericht gestanden
haben, verdeutlichen die Auswirkungen
der Strafbarkeit im realen Leben.

www.aidshilfe.de/de/infothek/dossiers

Bernd Aretz

zundchst ungeschiitzten Sexualverkehr mit
einem Unbekannten, unterbrach den Vor-
gang, um ein Kondom zu holen, weil er nicht
im Partner ejakulieren wollte. Dies erzdhlte
er, als er mit einer Gonorrhoe aus dieser
Begegnung wieder zu seinem Arzt kam, der
ihn daraufhin anzeigte. Ein Freispruch war
zu dieser Zeit undenkbar, eine Verurteilung
konnte mangels Opfer nur erfolgen, wenn
man ihm unterstellte, er habe die Infektion
des Partners billigend in Kauf genommen.
Das hochste niederlandische Gericht geht bei
einer vergleichbaren Gesetzeslage davon aus,
dass angesichts der geringen Ubertragungs-
wahrscheinlichkeiten dies nicht unterstellt
werden diirfe. Der BGH sah das anders.

2008 wurde in Miinchen ein schwuler stabil
unter die Nachweisgrenze therapierter
Mann zu sechs Monaten Haft wegen des
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Versuchs einer vorsatzlichen Kérperverlet-
zung verurteilt. Nun muss man fairerweise
dazu sagen, dass ein Miinchener Virologe
das Gericht vorher dariiber belehrt hatte,
dass auch bei einer Viruslast unter der Nach-
weisgrenze der Oralverkehr ein deutliches
Infektionsrisiko darstelle. Der Verteidiger
verzichtete auf einen Gegengutachter.

Die Staatsanwaltschaft als Ermittlungsbe-
horde wird nur titig, wenn eine Anzeige vor-
liegt oder wenn dies dank Medienberichten
geboten erscheint. Das Verfahren wird ohne
Auflage eingestellt, wenn eine Tat nicht
nachweisbar erscheint oder als so geringfii-
gig, dass es einer Strafe nicht bedarf, gegen
Geldbufle oder Arbeitsauflage mit Zustim-
mung des Betroffenen, wenn die Schuld
gering erscheint oder unklar ist oder aber
weil niemandem ein iiberwiegender Vor-
wurf gemacht werden kann. Das kommt zum
Beispiel bei Schldgereien oder Beleidigungen
héufiger vor. Die weiteren Moglichkeiten
sind der Antrag auf Erlass eines Strafbefehls
- also einer Verurteilung im schriftlichen
vereinfachten Verfahren oder aber eine
Anklageerhebung. Durch eine strafrechtli-
che Verurteilung soll generalpraventiv die
Gesellschaft vor bestimmten Verhaltenswei-
sen geschiitzt werden und im Einzelfall der
verurteilte Mensch von Wiederholungstaten
abgehalten werden.

Eine Analyse der bisherigen Urteile
ergibt:

Die Verdnderungen durch die Erfolge der
Medizin und die Erkenntnisse der Public
Health Forschung werden von der Justiz
ignoriert. Der strafrechtliche Vorwurf geht
dahin, entweder nicht geschiitzt oder sich
nicht offenbart zu haben. Dem Positiven
wird ein iiberlegenes Sachwissen zugeschrie-
ben. Fiir den HIV-positiv Getesteten wird
eine Offenbarungspflicht fiir den Fall
begriindet, dass kondomloser Sex stattfinden
soll. Das Absurde daran ist, dass nur die Aus-
sage: Ich bin positiv und so behandelt, dass
meine Viruslast stabil unter der Nachweis-
grenze liegt, kondomlosen Sex erlaubt, will
man denn vor HIV sicher sein. Jede andere
Aussage erfordert im Grunde ein Kondom.
Tatsichlich finden nach Schweizer Untersu-
chungen 80 % der Infektionen zwischen
Menschen statt, die mehr oder weniger guten
Gewissens davon ausgehen, HIV-negativ zu
sein.

Gelegentlich wird eingewandt, kondomlose
Sexualitit sei das Natiirliche und diirfe als
sozial addquates Verhalten nicht verurteilt
werden. Sozial addquates Verhalten, wie es
etwa die Muslime oder Juden in der
Beschneidung sehen, ist jedoch keine fiir das
Strafverfahren bedeutsame Kategorie. Straf-
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recht denkt in Téter- / Opferkategorien.
Sexualwissenschaftler und Psychologen wei-
sen darauf hin, dass dies sexuellen Begeg-
nungen nicht gerecht wird. Nach fast dreiflig
Jahren Aufklirung miisse jedem klar sein,
dass die Verantwortung fiir den Schutz vor
HIV bei jedem einzelnen selbst liegt. Straf-
verteidiger weisen darauf hin, dass die Ver-
fahren auch den Anzeigenden schaden, weil
sie alle Beteiligten in das Licht der Offent-
lichkeit zerren und nicht zur Befriedung der
Beteiligten beitragen. Die Public Health Wis-
senschaft bemadngelt, dass Verurteilungen
der Priavention schaden. Sie belohnen das
Nichtwissen, erwecken den falschen Ein-
druck, die Gefahr gehe vom wissenden Posi-
tiven und nicht etwa dem eigenen Lebensstil
aus und der Staat kénne den Einzelnen vor
der Begegnung mit HIV schiitzen.

Die internationale Forschung belegt zudem,
dass sich die Verfahren durchweg gegen
marginalisierte Menschen richten. In Eng-
land wurde auf Intervention der Antidiskri-
minierungsbehoérde erreicht, dass fiir die
Staatsanwaltschaften Guidelines entwickelt
wurden. Seitdem ist dort fiir die Staatsan-
waltschaften Viruslast ebenso ein Begriff wie
die Verantwortung eines jeden einzelnen fiir
sich selbst. International gehen die Bestre-
bungen dahin, der Gesellschaft klar zu
machen, dass Strafrecht keinen Beitrag zur
Losung der Probleme individuell und kol-
lektiv bieten kann.

Fazit

Auf der sicheren Seite ist, wer seine Partner
informiert oder Kondome benutzt, weil das
als Nachweis gesehen wird, dass eine Infek-
tion der anderen nicht billigend in Kauf
genommen wird. Und zum Angstabbau tau-
gen sie allemal, kénnen ja durchaus auch aus
anderen Griinden sinnvoll sein.
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AKTUELLES AUS DER INDUSTRIE

Shionogi-ViiV Healthcare LLC prasentierte in Washington 48-Wochen-Ergebnisse der
Phase I11-Studie SPRING-2

Shionogi-ViiV Healthcare LLC hat auf der 19. Internationalen AIDS Kon-
ferenz in Washington, DC im Juli dieses Jahres die 48-Wochen-Daten der
Phase III-Studie SPRING-2 vorgestellt, die den in Entwicklung befindlichen
Integrase-Inhibitor Dolutegravir in der Kombinationsbehandlung The-
rapie-naiver HIV-1 infizierter Erwachsener untersucht. Dolutegravir (ein-
mal tiglich) zeigte sich im Vergleich zu Raltegravir (zweimal téiglich) bei
therapienaiven HIV-1-Patienten nicht unterlegen.

Der Anteil der Patienten, die virolo-
gisch supprimiert wurden, betrug in
dieser  doppelblinden  Double-
Dummy Studie 88 % im Dolutegra-
vir-Arm (DTG), verglichen mit
85 % im Raltegravir-Arm (RAL).
Das 95 %-Konfidenzintervall des
Unterschieds im Therapieanspre-
chen (-2,2 %; 7,1 %) lag innerhalb
der 10 % Nichtunterlegenheits-
Marge. Die Ansprechraten waren
fir beide dualen nukleosiden
reversen Transkriptase-Inhibitoren
(NRTI) Abacavir/Lamivudin und
Tenofovir/ Emtricitabin vergleich-
bar. Studienteilnehmer mit hoher
Ausgangsviruslast (>100.00cps/ml)
zeigten Ansprechraten von 82 %
unter DTG sowie 75 % unter RAL.

Die im Vorfeld definierten Sekun-
déranalysen belegten ebenfalls die
Nicht-Unterlegenheit von Dolute-
gravir gegeniiber Raltegravir. Der
Anteil der Teilnehmer ohne behand-
lungsbedingte ~ Unterbrechungen
betrug 93 % unter Dolutegravir und
92 % unter Raltegravir. Der durch-
schnittliche Anstieg der CD4-Zell-
zahl fiel ebenfalls bei beiden Grup-
pen dhnlich aus. Virologisches Ver-
sagen war in 5 % der Patienten unter
Dolutegravir und 7 % unter Ralte-
gravir zu verzeichnen: Es wurden
unter Dolutegravir ~genotypisch
weder Resistenzmutationen gegen
Integraseinhibitoren noch gegen
NRTI beobachtet, gegentiber einem

bzw. vier Fillen unter Raltegravir.
Die Vertriglichkeit von Dolutegra-
vir unterschied sich nicht von der
von Raltegravir, wobei unerwiinsch-
te Ereignisse in 2 % der Fille bei bei-
den Armen zu einem Abbruch fiihr-
ten. Haufig auftretende Nebenwir-
kungen (10 bis 15 % der Teilnehmer
in beiden Gruppen) waren Ubelkeit,
Kopfschmerzen, Nasopharyngitis
und Durchfall. Leberwerterhéhun-
gen Grad 3 oder 4 wurden bei 2 % der
Teilnehmer in beiden Armen festge-
stellt; ein Serumkreatinin-Anstieg
Grad 3 oder 4 trat in beiden Armen
nicht auf.

»Diese vorgestellten Daten sind ein
iiberzeugender Beleg hinsichtlich
der Option einer einmal téglichen
Kombinationstherapie mit Dolute-
gravir, die ohne pharmakokineti-
sche Boosterung moglich ist. Darii-
ber hinaus konnte eine vergleichbar
hohe Wirksamkeit fiir beide ver-
wendeten NRTI-Backbones nachge-
wiesen werden® sagte John Pottage,
MD, Chief Scientific and Medical
Officer von ViiV Healthcare. ,In
letzter Zeit gab es eine Vielzahl klei-
ner Fortschritte in der Behandlung
von HIV zu verzeichnen, aber ich
bin mir sicher, dass Dolutegravir ein
entscheidender Schritt in der Her-
angehensweise des Managements
der HIV-Infektion sein konnte.*
»Diese Daten zur Therapie unbe-
handelter Patienten sind die Ergeb-

BZgA INFO

»GIB AIDS KEINE CHANCE® - die
Kampagne zur Aidspravention der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) wird in diesem
Jahr 25 Jahre alt. Sie ist nicht nur eine
der bekanntesten, sondern auch eine
der erfolgreichsten Préaventions-
kampagnen in Deutschland. Wih-
rend in den 1980er Jahren Kondome
noch verschamt unter dem Laden-
tisch oder in Automaten auf Her-
rentoiletten gehandelt wurden, sind
sie heute zu einem selbstverstand-
lichen Hygieneartikel geworden.
Immer mehr Menschen hierzulande
schiitzen sich beim Sex mit Kondo-
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men. Mit dieser Priventionsstra-
tegie ist erreicht worden, dass
Deutschland neben Finnland die
niedrigste HIV-Neuinfektionsrate
im westeuropdischen Vergleich auf-
weist.

Die neuen Ergebnisse der Représen-
tativbefragung ,AIDS im offent-
lichen Bewusstsein®, die die BZgA
seit Beginn der Kampagne regel-
maflig durchfiihrt, belegen dies.
Dass sich das bekundete Schutzver-
halten mittlerweile als selbstver-
standlich etabliert hat, bestéitigen die
Kondomabsatzzahlen. Mit 221
Millionen verkaufter Kondome

nisse der ersten von vier Phase III-
Studien in unserem Dolutegravir-
Entwicklungsprogramm. Wir freu-
en uns, dass wir in der SPRING-2
Studie keine genotypischen Resis-
tenzmutationen bei Therapie-nai-
ven Patienten, die Dolutegravir
erhalten haben, feststellen konnten.
Damit werden die priklinischen
Daten bestitigt, nach denen DTG
eine hohe Resistenzbarriere auf-
weist. Wir freuen uns auf die Ergeb-
nisse weiterer Studien, die eine Viel-
zahl von Behandlungssituationen,
einschliefllich vorbehandelter Pa-
tienten, umfassen“ sagt Dr. Tsutae
»Den“Nagata, Chief Medical Officer,
Shionogi & Co., Ltd. SPRING-2 ist
die erste von vier Phase-III Studien,
die 2012 veréffentlicht werden.

Spring-2 Studiendesign

SPRING-2 (ING113086) ist eine
randomisierte, doppelblinde, multi-
zentrische, Nicht-Unterlegenheits-
studie der Phase III. An der Studie
nahmen 822 HIV-1 infizierte, unbe-
handelte Patienten teil. Die laufende

Uber Dolutegravir

Studie vergleicht die Wirksamkeit
und Sicherheit von ungeboostertem
Dolutegravir mit Raltegravir im
Rahmen einer Kombinationsthera-
pie mit Abacavir/Lamivudin oder
Tenofovir/Emtricitabin nach Wahl
des Studienarztes.

Primdres Ziel der SPRING-2 Studie
ist es, die antivirale Aktivitit bei
Gabe von Dolutegravir 50 mg (ein-
mal tiglich) im Vergleich zu Ralte-
gravir 400 mg (zweimal taglich) tiber
48 Wochen zu untersuchen. Zu den
sekunddren Zielen zéhlt unter ande-
rem die Bewertung der antiviralen
Aktivitit von Dolutegravir gegen-
iiber Raltegravir nach 96 Wochen,
der Vergleich der Vertriglichkeit auf
der einen Seite sowie des langfristi-
gen Sicherheitsprofils und der anti-
viralen und immunologischen Akti-
vitdit von Dolutegravir gegeniiber
Raltegravir auf der anderen Seite
sowie die Untersuchung des Resis-
tenzprofils bei Studienteilnehmern,
bei denen virologisches Versagen
vorlag.

S7GSK1349572 (Dolutegravir) ist ein in der Entwicklung befind-
licher Integrase-Inhibitor (INI), der momentan von Shionogi-
ViiV Healthcare LLC zur Behandlung von HIV entwickelt wird.
DTG befindet sich in klinischer Entwicklung der Phase IIT und ist
im Moment der einzige INI, der einmal tiglich verabreicht wird

und keinen pharmakologischen Booster benétigt. Integraseinhi-
bitoren blockieren die HIV-Replikation, indem sie das Eindrin-
gen viraler DNA in das genetische Material menschlicher Zellen
(T-Zellen) verhindern. Dieser Schritt ist entscheidend im HIV-
Replikationsprozess, der zudem fiir das Entstehen chronischer

Infektionen verantwortlich ist.

wurde 2011 eine neue Rekordmarke
erreicht.

Die BZgA hat ihre Kampagne in den
vergangenen 25 Jahren kontinuier-
lich weiterentwickelt und aktuellen
Gegebenheiten angepasst. Solida-
ritdt mit HIV-Infizierten und Aids-
kranken war von Anfang an ein zen-
traler Themenschwerpunkt der
Kampagne, weil der respektvolle
Umgang von Menschen mit HIV
und Aids und ihre gesellschaftliche
Einbeziehung eine wesentliche Vor-
aussetzung fiir das Gelingen von
Prévention ist.

111 JAIDS
KEINE
CHANCE

1987: Die Schwerpunktkampagne der
BZgA zur Aidspravention erhélt das
Logo ,GIB AIDS KEINE CHANCE", das
bald und bis heute zu den bekann-
testen Logos Giberhaupt gehort.
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BUCHTIPPS

Michael W. Adler, Simon G. Edwards,
Robert F. Miller, Gulshan Sethi, lan Williams

ABC of HIV and AIDS

Taschenbuch: 142 Seiten
Verlag: John Wiley & Sons
6. Auflage (15. Juni 2012)
Sprache: Englisch
ISBN-10: 1405157003
Preis: 33,99 €

An authoritative guide to the epidemiology,
incidence, testing and diagnosis and man-
agement of HIV and AIDS.

From an international expert editor and con-
tributor team, this new sixth edition includes
expanded coverage of HIV testing, assess-
ment and routine follow up and new chap-
ters outlining problematic conditions asso-
ciated with HIV and AIDS. Prevention
strategies, early diagnosis and antiretroviral
drugs and pharmacotherapy are covered in
detail as well as children and women with
HIV. It also addresses key psychological and
mental health issues, patient perspectives
and the role of patient engagement.

ABCE

HIV and AIDS

SIXTH EMITION

| OWILEFBLACKWELL e duteckmeiecm M| Books

16.-17.11. 2012

Symposium der Paul-Martini-Stiftung
,Klinische Immunintervention:
aktuelle und kiinftige Ansatze“
Berlin

www.paul-martini-stiftung.de

07.-08. 12. 2012

EASL Monothematic Conference:

HIV and the Liver — EASL 2012

London, GroBbritannien
www.easl.eu/_events/easl-monothematic-
conference/easl-monothematic-conference-hiv-
and-the-liver
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JOURNAL
HIV Medicine

11 Issues in 2012

Edited by: Brian Gazzard and Jens Lundgren
Print ISSN: 1464-2662

Online ISSN: 1468-1293

Published on behalf of British HIV Associa-
tion, Australasian Society for HIV Medicine

Impact Factor: 3.006

HIV Medicine aims to provide an alternative
outlet for publication of international
research papers in the field of HIV Medicine,
embracing clinical, pharmocological, epi-
demiological, ethical, preclinical and in vitro
studies. In addition, the journal will com-
mission reviews and other feature articles. It
will focus on evidence-based medicine as the
mainstay of successful management of HIV
and AIDS. The journal is specifically aimed
at researchers and clinicians with responsi-
bility for treating HIV seropositive patients.

07.-08.12. 2012
Deutsches Infektiologie-Update 2012
Hamburg, Deutschland

18.-19. 01. 2013

2. Fachtag: Psychotherapie bei Menschen mit
HIV/AIDS — Im Blickpunkt: Frauen mit HIV
Bochum

www.kompetenznetz-hiv.de

11.-12. 03. 2013

10t International Conference on New Trends
in Immunosuppression and Immunotherapy —
IMMUNO 2013

Barcelona, Spanien

www.kenes.com/immuno

Vivian Pribram
Nutrition and HIV

Taschenbuch: 528 Seiten

Verlag: John Wiley & Sons

Auflage: 1. Auflage (22. Oktober 2010)
Sprache: Englisch

ISBN-10: 1405182709

Preis: 53,99 €

In this essential new book an international
team of authors under the editorship of Spe-
cialist HIV Dietitian Vivian Pribram bring
together the latest research to provide the
practicing dietitian and nutritionist with a
practical guide to the nutritional care of the
HIV and AIDS patient. Students and other
health care professionals working and study-
ing this area will also find Nutrition and HIV
an important and valuable resource.

EDITED BY VIVIAN PRIBRAM

SWILEY-BLACKWELL

30.-31. 05. 2013

Gemeinsame Jahrestagung Schweizerische
Gesellschaft fiir Infektiologie (SGInf),
Schweizerische Gesellschaft fiir Spitalhygiene
(SGSH), Challenge in HIV, Schweizerische Fach-
gesellschaft fiir Tropen- und Reisemedizin FMH
Lugano, Schweiz

www.imk.ch/sginf2013

14.-17.07. 2013

20t Biennial Meeting of the International
Society for STD Research — ISSTDR -
Joint Meeting with 14th IUSTI:

STI & AIDS World Congress 2013

Wien, Osterreich

www.stivienna2013.com
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