pidemiologie
Weltweit wird von etwa 40 Mio.
HIV-erkrankten Personen ausgegangen.
In Deutschland gibt das Robert-Koch-
Institut in Berlin die Zahl der HIV-infi-
zierten Menschen mit etwa 70.000 an.
In den meisten westlichen Landern
werden etwa 80 % der Patienten mit ei-
ner virushemmenden Kombinationsthe-
rapie behandelt. Die Hauptrisikogrup-
pen in Deutschland sind Manner, die Sex
mit Mannern haben (MSM), Menschen
aus sogenannten Endemiegebieten,
7. B. dem Subsahara-Afrika-Bereich, He-
terosexuell-Infektionen und mit gerin-
geren Infektionspotenzialen als friher
drogenabhangige Frauen und Mdnner.

Diagnostik

Der HIV-Antikorpertest gehdrt zu den
in der heutigen Medizin sichersten
Nachweismethoden fiir eine Virusinfek-
tion mit einem Sicherheitsstandard von
deutlich mehr als 99 %. Dennoch wer-
den (sehr selten) falsch positive oder
falsch negative Befunde gesehen.

Die als Therapiemonitoring Instrument
vorgesehene Bestimmung der HIV-PCR
ist grundsatzlich nicht fir die Diagnos-
tik entwickelt worden, kann aber bei
Fragestellungen, z. B. ob vor kurzer Zeit
eine Neuinfektion stattgefunden hat,
helfen. Die PCR wird etwa ab dem 12.
Tag nach dem Infektionszeitpunkt posi-
tiv. Der HIV-Antikorpertest in der Regel
nach sechs bis acht Wochen. Sogenann-
te HIV-Schnelltests verkleinern nicht das
diagnostische Fenster, sondern erlauben
einen - ebenfalls auf dem Nachweis von
Antikérpern beruhenden - technisch
schnelleren Nachweis. Demnachst wer-
den Heim-Testverfahren den HIV-Nach-
weis aus dem Speichel fihren kdnnen.

Anamnese und Klinik

Eine haufige Fehldiagnose ist das
Pfeiffersche Drisenfieber. Die Sympto-
matik entspricht mit unspezifischen Be-
schwerden wie Fieber, Nachtschweil,
Hautausschlagen, Lymphknotenschwel-
lungen, Abgeschlagenheit, Mudigkeit,
auch Durchfallen oft der Symptomatik
einer frihen HIV-Infektion.

Von den Patienten wird der Zeitpunkt
der Infektion nicht selten als Beschwer-
debild einer ,schweren Grippe” erin-
nert. In vielen Fallen lasst sich weder
durch anamnestische Angaben noch
durch Laboruntersuchungen der genaue
Infektionszeitpunkt bestimmen.

Bei sogenannten Late-Presentern, die
haufig zunachst, wenn gleich nicht aus-

G

HIV /AIDS

Aktuelle Behandlungsmoéglichkeiten

HIV/AIDS ist in den westlichen Landern heute zu einer - in den meisten Fallen
- gut behandelbaren chronischen Erkrankung geworden.

schlieflich, in stationaren Einrichtungen
gesehen werden, kénnen auch heute
noch die klassischen opportunistischen
Infektionen wie vor allen
Dingen Pneumocystis ji-
rovecii Pneumonie (PCP),
Osophagussoor oder Ka-
posi-Sarkom gesehen wer-
den. Insgesamt sind diese
Erkrankungen, die die fri-
hen Jahre von HIV/AIDS
bestimmten, heute dra-
stisch zuriickgegangen.

Therapieprinzipien
Der massive Rickgang
der Morbiditat und Mor-

talitat seit Mitte der 90er Dr. med. H. JAGER

Jahre war auf drei Phano-
mene zuriickzufihren:

1. Genaueres Verstandnis der Virusre-
plikation durch Zusammenarbeit von Kli-
nikern, Virologen und Mathematikern.

2. Einfihrung von PCR und dhnlichen
Verfahren (z. B. b-DNA) im Monitoring
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der (erfolgreichen) Therapie.

3. Einfihrung neuer Medikamente
zum Einsatz in der erfolgreichen Drei-
fach-Kombinationsthe-
rapie.

Mehrere Generationen
von Medikamenten-
neuentwicklungen ha-
ben die HIV-Infektion zu
einem der erfolgreichs-
ten  Therapie-Bereiche
der modernen Medizin
werden lassen.

Die Erkrankung wird
heute vergleichbar mit
Hypertonus oder Dia-
betes mellitus als chro-
nische, in der Regel gut
behandelbare  Erkran-
kung verstanden. Die Lebenserwartung
vieler Patienten entspricht der Lebens-
erwartung von Menschen gleichen Alters
ohne HIV-Infektion.

Die Lebensentwiirfe im persdnlichen
oder beruflichen Bereich kénnen bei
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fast allen Patienten auch bei Vorliegen
einer HIV-Infektion realisiert werden.
Damit ist es zu einer deutlichen Norma-
lisierung im medizinischen Bereich ge-
kommen.

Pathophysiologie

Durch die zu Anfang schnelle Zunah-
me von hohen Virusmengen (bis zu 12
Mio. oder mehr pro ml) kommt es in der
Folge zu einer Abschwachung des, fir
die Abwehr opportunistischer Infekti-
onen, zustandigen zelluldren Immunsy-
stems.

(D4-Zellzahlen unter 200/pl bzw. un-
ter 14 % sind statistisch mit deutlich ho-
herer Erkrankungsrate und Mortalitat as-
soziiert. In den letzten Jahren zeigt sich
bei zunehmend besser vertraglichen
Medikamenten ein Trend zur Behand-
lung, auch bei Patienten mit mehr als
350, oder z. B. in Studien 500 CD4-Hel-
ferzellen/pl.

Nach dem massiven Virusanstieg in
den ersten Tagen nach der Virusinfekti-
on kommt es ohne Medikamente durch
LSelbstbegrenzungskrafte” des  Kor-
pers zu einem Abfall der Viren auf ei-
nen sogenannten ,set point”, der in vie-
len Fallen bei 30-80.000 Viren/ml liegt
und Uber Jahre relativ konstant bleiben
kann. Graduell nehmen die T-Helferzel-
len (CD4-Zellen) dber einem Zeitraum
von 6-8 Jahren individuell unterschied-
lich stark ab.

HIV-Therapie

Die erfolgreiche Therapie von HIV/
AIDS wird heute in der Regel durch die
kombinierte Gabe mehrerer Medika-
mente, die die Virusvermehrung hem-
men, erreicht. Diese Medikamente tei-
len sich in verschiedene Klassen ein.

=

Viral protease
Proteins

Integrase

Wahrend in den frihen Zeiten der Er-
krankung nicht selten zwei Hande voll
Tabletten taglich eingenommen werden
mussten, konnen viele Patienten heute
erfolgreich mit wenigen Tabletten, oft
sogar nur mit einer Tablette pro Tag, er-
folgreich behandelt werden. Dies ver-
bessert, auch durch die heute deutlich
nebenwirkungsarmere Therapie, die Ad-
harenz und damit den Therapieerfolg.

Gegeniber der Entwicklung von Resis-
tenzen ist die Klasse der Protease-Inhi-
bitoren der Klasse der Nicht-Nukleosid-
artige Reverse Transkriptase-Inhibitoren
(NNRTI) und auch den Integrase-Inhibi-
toren dberlegen. Resistenzen entste-
hen durch deutlich wirksamere Medi-
kamente heute aber auch eher seltener
als fraher. Mit Primdrresistenzen (vor
Beginn der Behandlung durch Ubertra-
gung resistenter Stamme) ist bei ART-
naiven Patienten in der GroRenordnung
von etwa bis zu 5 % zu rechnen. Sin-
gle Tablet Regimen (STR) finden zuneh-
mend auch Eingang in die nationalen
Richtlinien, so z. B. in Spanien und Ita-
lien. Ihr Anteil an der Gesamttherapie
dirfte in den nachsten Monaten und
Jahren steigen.

Zu den neueren Substanzklassen im
Kanon der AIDS-Therapie zahlen Integra-
sehemmer, CCR5-Inhibitoren und neue
NNRTI, z. T. auch als STR. Weitere Neu-
entwicklungen, oft als einmal tagliche
Gabe entwickelt, befinden sich in der
Pipeline und werden in naher Zukunft
zur Verfiigung stehen.

Ko-Infektionen HCV/HIV

Starker in den sudeuropdischen Lan-
dern, zunehmend aber auch in der MSM-
Community in Mitteleuropa, werden Ko-
Infektionen bei HIV-Patienten mit dem
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Hepatitis-C-Virus festgestellt, haufig mit
dem eher schwerer zu behandelnden
Genotyp 1. Die fur die Hepatitis neu-
entwickelten Medikamente haben bei
ko-infizierten Patienten, wenngleich bei
deutlich schlechterer Vertraglichkeit als
die HIV-Medikamente, als sogenannte
Direct Acting Agents (DAA) in der Kom-
bination mit Interferon und Ribavirin zu
einer erheblichen Verbesserung der Hei-
lungsrate gefihrt, die derzeit bei ca.
60 % liegt.

Ausschlaggebend hierfir ist die Virus-
freiheit sechs Monate nach (meist ein-
jahriger) HCV-Therapie (Sustained Viro-
logic Response, SVR).

Alter werden mit HIV

Nachdem es im Alter allgemein zu ei-
ner hoheren Erkrankungsrate und auch
zu einer Involution des Immunsystems
kommt, gab es eine Reihe von Hypothe-
sen in die Richtung, dass HIV das Altern
intensivieren oder verschnellern wiirde.

Wissenschaftliche  Hinweise  dafr
fehlten allerdings. In einer groflen deut-
schen Vergleichsstudie (50/2010) der
Deutschen Arbeitsgemeinschaft nieder-
gelassener Arzte fur die Versorgung HIV-
Infizierter (DAGNA e.V.) konnte beim
Vergleich von HIV-Patienten im Alter
von Gber 50 Jahren mit gesunden Pa-
tienten und Patienten, die eine andere
chronische Erkrankung haben (hier Dia-
betes II), festgestellt werden, dass bei
so gut wie allen Vergleichsparametern,
auch bei den mentalen Funktionen, ei-
ne verstarkte Gefahrdung der HIV-Pati-
enten, wenn sie sich in qualifizierter Be-
handlung - die meisten Patienten wa-
ren mit antiretroviralen Medikamenten
behandelt - befanden, nicht festzustel-
len war.

Eine mdogliche Ausnahme stellen kar-
diovaskulare Risiken dar. Durch die Er-
krankung oder auch durch Medikamente
ist es derzeit nicht auszuschlieBen, dass
eine erhohte Gefdhrdung fir Herzin-
farkte oder Schlaganfalle bei HIV-Pati-
enten auftreten kann.

Heilung

Nachdem der Gberwiegende Teil der
Hepatitis-C-Infektionen heute durch ei-
ne medikamentése Behandlung heil-
bar ist, fragen haufiger als friher Pati-
enten und auch Forscher nach den Még-
lichkeiten einer Viruseradikation bei
HIV. Durch Ubertragung eines CCR5-A32-
deletierten Knochenmarks auf einen
HIV-positiven Patienten mit gleichzeitig
bestehender Leukamie (selten) konnte
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der sogenannte ,Berlin-Patient’ von HIV
geheilt werden.

Eine  homozygote = Genmutation
CCR5-A32 findet sich etwa bei 1-1,5 %
der Menschen in Deutschland. Sie sind
gegen HIV-Infektionen und -Erkran-
kungen geschitzt. Die Knochenmarks-
transplantation ist ein sehr aufwendiges
Verfahren und lasst sich nicht auf groRe-
re Patientengruppen ibertragen, des-
halb sind Arbeitsgruppen weltweit -
auch in Deutschland - dabei, an medika-
mentdsen Moglichkeiten der Eradikation
zu forschen. Das Problem liegt im Zell-
pool der sogenannten latent- oder lang-
zeitinfizierten Zellen (oft Monozyten
oder Makrophagen), in denen sich Viren
iber sehr lange Zeit ,verstecken” und
sich dann erneut vermehren kénnen.

Eventuell sind onkologische Prapa-
rate, wie z. B. HDAC-Inhibitoren geeig-
net, diese latent infizierten Zellpools
zu entleeren. Die entsprechenden For-
schungen laufen ebenso wie gentech-
nische Ansatze, die versuchen, das Prin-
zip des ,Berlin-Patienten’ im Reagenz-
glas zu imitieren.

Psychologische Betreuung

Nachdem in der medizinischen Versor-
gung eine deutliche Normalitat einge-
treten ist, bleibt festzustellen, dass viele
Patienten verstarkt mit Angsten und De-
pressionen, evtl. auch mit Schuldgefih-
len, auf ihre Infektion reagieren. Insbe-
sondere die behandelnden Arzte, aber
auch Psychotherapeuten sollten diese
erheblichen psychosozialen Beeintrach-
tigungen ebenso intensiv wie die sicher
wichtigen Laborwerte auf ihrem ,Radar-
schirm” haben.

Nachdem Rauchen ein erheblicher Ri-
sikofaktor fir kardiovaskulare Erkran-
kungen ist, ist die arztliche Begleitung
zum Nichtrauchen, gerade bei HIV-Pa-
tienten, eine wichtige und, wie wir oft
feststellen, auch erfolgreiche Aktivitat.

Neben dem Einsatz der sprechenden
Medizin kommen Psychopharmaka, ins-
besondere aus der Gruppe der Seroto-
nin-reuptake-Hemmer, zur Behandlung
von Depressionen, aber auch von Angst-
stérungen in Frage.

AIDS-Phobie

Nach wie vor besteht ein schweres,
wenn gleich nicht medizinisch-interni-
stisch, sondern psychiatrisch zu verste-
hendes Krankheitsbild: die AIDS-Pho-
bie. Hierbei ist der entsprechende Pati-
ent innerlich - oft nach einem schuld-
haft empfundenen Sexualkontakt - fest
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iberzeugt, an einer HIV-Infektion zu lei-
den. Auch mehrfache negative Tests so-
wie (oft telefonische) Gesprache mit
LExperten” sind kaum in der Lage, diese
einer Zwangs-Angst vergleichbare Be-
lastung des Patienten zu mindern, und
wenn, dann nur kurz. Die wiederholte
Erérterung medizinischer Sachverhalte
ist dabei kontraproduktiv. Durch den Ein-
satz von Serotonin-re-uptake-Hemmern
oder psychotherapeutischen Verfahren
ist es auf Dauer aber doch maglich, die-
sen Patienten, die oft dramatische Situ-
ationen zu berichten haben, zu helfen.

Management

Pro Jahr werden in Deutschland et-
wa 2.700 HIV-Infektionen neu diagnos-
tiziert. Mit dieser Zahl liegt die Bundes-
republik im internationalen, vor allen
Dingen auch europaischen Vergleich, im
unteren Bereich.

Die PraventionsmalBnahmen waren
erfolgreich und werden zukinftig durch
medizinische MaRnahmen (Stichwort
,Therapie als Pravention”) zusatzlich an
Effektivitat gewinnen. Es ist sinnvoll -
z. B. auch durch die AIDS-Hilfen -nied-
rigschwellig HIV-Tests anzubieten, es ist
sinnvoll, z. B. die Hausarzte kontinuier-
lich dahingehend fortzubilden, dass sich
hinter einem Pfeifferschen Drisenfie-
ber auch eine HIV-Infektion verbergen
kann. Es ist sinnvoll weiterhin - ,Kon-
dome schitzen” - verhaltensgesteuerte
Prévention zu fordern. Hierbei muss ver-
starkt an besonders intensiv betroffene
Gruppen gedacht werden - ein ureige-
nes Feld der Deutschen AIDS-Hilfe und
ihrer Mitgliedsorganisationen.

« Informationen

° M Dr. med. H. Jager

- MVI Karlsplatz

« Karlsplatz (Stachus) 8

° 80335 Miinchen

info@jajaprax.de
www.mvz-karlsplatz.de

° M Deutsche AIDS-Hilfe e.V.

. Bundesgeschiftsstelle

o Wilhelmstr. 138

* 10963 Berlin

° Tel. 030.690087-0

. dah@aidshilfe.de

* www.aidshilfe.de

- Viele Angebote der Deutschen AIDS-Hilfe
» hangen entscheidend von Menschen ab, die
* uns mit ihren Spenden und Hilfsaktionen un-
° terstitzen - diese waren ohne diese Gelder
- nicht zu realisieren. Spendenkonto der Deust-
« chen AIDS-Hilfe e. V.: Landesbank Berlin, BLZ
: 100 500 00, Konto-Nr. 220 220 220
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