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Epidemiologie von HIV und
AIDS weltweit

Ende 1999 lebten weltweit etwa 34,3 Mil-
lionen mit einer HIV-Infektion. Zur re-
gionalen Verteilung siehe Abb. 1'. 71%
der HIV-Infizierten leben in Schwarz-
afrika, 16% in Siid- und Siidostasien, 7%
in Amerika, 2,7% in Europa.

Wihrend in der nérdlichen Hemi-
sphére der Anteil der ménnlichen Infi-
zierten noch deutlich hoher ist als der
der weiblichen, ist das Geschlechterver-
hiltnis vor allem in Afrika nahezu 1:1.
Durch das zahlenmiBige Uberwiegen
und die raschere Dynamik der Epidemie
in Lindern mit vorwiegend heterosexu-
eller Ausbreitung von HIV erreicht der
Anteil der Frauen an den HIV-Infizier-
ten weltweit nahezu 50% (15,7 Mio. von
34,3 Mio.). Da Mafinahmen zur Reduk-
tion der Mutter-Kind-Ubertragung bis-
lang nur in den Industriestaaten und
wenigen Pilotprojekten in Entwick-
lungsldndern angewendet werden, kon-
zentriert sich auch der Lowenanteil der
HIV-infizierten Kinder in Entwick-
lungsldndern, v. a. in Schwarzafrika.

Noch deutlicher werden die Unter-
schiede zwischen Nord und Siid, wenn
man die Zahl der Neuinfektionen be-
trachtet. Weltweit wird deren Zahl fiir
das Jahr 1999 auf ca. 5,4 Millionen ge-
schitzt. Zur regionalen Verteilung siehe
Abb. 2. Gerade einmal 1,4% der Neuin-
fektionen entfallen auf die entwickelten
Industriestaaten in Nordamerika und
Westeuropa. Von den 620.000 Neuinfek-
tionen bei Kindern fanden allein 84% in
Schwarzafrika statt. Am schnellsten
wichst die Epidemie in Afrika nach wie
vor im Siiden und Osten des Kontinents,
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obwohl diese Regionen bereits bisher
die Hauptlast der Epidemie getragen ha-
ben. In Westafrika verlduft die Entwick-
lung insgesamt etwas langsamer. So stieg
in Nigeria die landesweit registrierte
HIV-Prévalenz von 0,9% im Jahre 1990
auf 5,8% im Jahre 1999 (in Siidafrika war
zum Vergleich der Anstieg im selben
Zeitraum viermal so schnell). Da Nige-
ria aber das bevolkerungsreichste Land
Afrikas ist, diirfte die absolute Zahl der
HIV-Infizierten mit ca.5 Millionen mitt-
lerweile sogar hoher sein als die Stidafri-
kas (ca. 4,2 Millionen) [Onwujekwe et
al., MoPeC2459].

Von entscheidender Bedeutung fiir
die weitere Entwicklung der HIV-Epide-
mie in Asien sind die Entwicklungen in
den beiden bevélkerungsreichsten Lan-
dern der Welt, Indien und China. Beide
Lander befinden sich an der Schwelle zu
generalisierten Epidemien. Nach offizi-
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ellen Angaben der indischen Nationalen
AIDS-Kontrollbehérde NACO liegt die
HIV-Prévalenz in der erwachsenen Be-
volkerung bereits in sechs von 32 Bun-
desstaaten hoher als 1%, in sieben wei-
teren liegt die HIV-Prdvalenz bei STD-
Patienten bereits iiber 5%. Die Gesamt-
zahl der HIV-Infizierten miisste dem-
nach mindestens 3,5 Millionen betragen
[Shaukat, MoPeC2416]. In Wirklichkeit
ist die Situation noch ernster, wie die
NACO jiingst selbst zugeben musste. In
den drei Bundesstaaten Kerala, Punjab
und Westbengalen ist in den vergange-
nen zwei bis vier Jahren nach den offizi-
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Abb.1 A Weltweite Verteilung der derzeit lebenden ca. 34,3 Millionen HIV-Infizierten

ellen Zahlen keine einzige neue HIV-In-
fektion entdeckt worden - eine Angabe,
iiber die Arzte aus diesen Regionen nur
den Kopf schiitteln kénnen [1].

Das in China seit Mitte der neunzi-
ger Jahre aufgebaute HIV-Surveillance-
system registrierte 1995 in den damals
acht Uberwachungspunkten fiir Drogen-
gebraucher noch keine HIV-Infektionen.
1998 waren Drogengebraucher in 17 von
19 Uberwachungspunkten HIV-positiv.
In Urumtschi war die HIV-Préivalenz un-

ter i. v.-Drogenkonsumenten zwischen
1995 und 1998 von 0% auf 28,8% gestie-
gen, in Guangxi und Guangdong inner-
halb eines Jahres von 1% im Jahre 1997
auf 12,8 bzw. 10,4% im Jahre 1998. In der
Stadt Yining wurde mit 82,2% die hochs-
te HIV-Prdvalenzrate unter Drogenge-
brauchern in China registriert. Ein An-
stieg der HIV-Prévalenz war auch zu be-
obachten unter Prostituierten und Pati-
enten mit anderen sexuell iibertragbaren
Infektionen [Qu et al., MoPeC2379] - bis-

Abb.2 A Weltweite Verteilung der HIV-Neuinfektionen im Jahr 1999
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lang noch auf relativ niedrigem Niveau.
Jedoch steigt die Zahl der STDs in den
vergangenen Jahren kontinuierlich an,
allein die gemeldeten Fille haben sich in
den vergangenen zwei Jahren verdoppelt,
die Dunkelziffer der im Privatsektor be-
handelten Fille wird auf das drei- bis
fiinffache geschitzt. Ursache hierfiir ist
u. a. die zunehmende Binnenmigration:
Zig-Millionen von Bauern und Arbeitern
konkursgegangener Staatsbetriebe aus
den lindlichen Regionen stromen auf
Arbeitssuche in die wirtschaftlich florie-
renden Kiistenregionen, in denen die
kommerzielle Prostitution aufbliiht. Die
dort arbeitenden Frauen haben in der
Regel wenig Kenntnisse iiber sexuell
iibertragbare Krankheiten und Verhii-
tungsmoglichkeiten. Wenn sie sexuell er-
worbene Infektionen bei sich bemerken,
behandeln sie sich entweder selbst oder
gehen zu informellen Behandlern, weil
Prostitution illegal ist. In der Prostituti-
onsbranche arbeitende Frauen werden
auch bevorzugt von Drogenhindlern als
Kunden geworben, da diese verhiltnis-
miflig rasch Geld verdienen kénnen und
Bedarf nach Drogen haben, um ihrer Ar-
beit leichter nachgehen zu konnen [Zhao
& Yu, ThOrD442]. Damit sind die Voraus-
setzungen auch fiir eine sexuelle Aus-
breitung von HIV gegeben.

Das staatliche Nationale Zentrum
fiir AIDS-Pravention und -Kontrolle
schitzt die aktuelle Zahl der HIV-Infi-
zierten landesweit auf iiber 500.000 und
befiirchtet, falls sich der bisherige Trend
ungebrochen fortsetzt, bis zum Jahr 2010
eine Gesamtzahl von 10 Millionen HIV-
Infizierten.

Die anfanglich sehr zogerliche Re-
gierung beginnt langsam, das Problem
ernster zu nehmen. Noch ist das natio-
nale Budget fiir HIV/Préivention mit
1,75 Mio. US$ vollig unzureichend, aber
bereits fiir das nidchste Jahr wird eine
deutliche Steigerung erwartet. Noch
wichtiger aber wire es, wenn die Regie-
rung sich dazu aufraffen konnte, unflexi-
ble und dogmatische Positionen abzule-
gen: Nadelaustauschprogramme und
Kondomverteilung an Prostituierte wer-
den offiziell bislang nicht geduldet, weil
dies in den Augen der Regierung einem
Gutheiflen illegaler Tétigkeiten gleich-
kime [2].

In Europa iibersteigt derzeit die Zahl
der HIV-Infizierten mit 520.000 (Stand
1999) in Westeuropa noch die Zahl der
Infizierten in Osteuropa (420.000). Bei



der gegenwirtigen Dynamik kénnte Ost-
europa den Westen des Kontinents je-
doch bereits noch im Jahr 2000 iiberho-
len. Wihrend die Zahl der HIV-Neuinfek-
tionen in Westeuropa im Jahre 1999 etwa
30.000 betrug, stieg sie in Osteuropa auf
130.000 an. Besonders schnell wichst die
Epidemie derzeit in Russland. 1996 wur-
den dort noch landesweit 1546 Infektio-
nen neu diagnostiziert, bis 1999 hatte sich
die Zahl der jéhrlichen Neudiagnosen be-
reits auf 15.462 verzehnfacht und bis Juli
2000 waren bereits 20.526 HIV-Infektio-
nen neu entdeckt worden. Noch sind in
Russland die meisten Neuinfizierten i. v.-
Drogenkonsumenten, unter denen sich,
sobald die HIV-Infektion an den jeweili-
gen Ort vorgedrungen ist, die Epidemie
wie ein Lauffeuer ausbreitet. In der Ukrai-
ne, wo diese Entwicklung schon ein paar
Jahre vorher einsetzte, steigt mittlerweile
der Anteil der sexuell iibertragenen HIV-
Infektionen. Von 11% in 1997 stieg er auf
18% in 1999 [Shcherbinska et al.,
MoPeC2458]. Dies kommt nicht vollig
iiberraschend, sind doch die Infizierten
iiberwiegend sehr jung, ~60% unter 25
Jahre,und damit der sexuell aktivsten Be-
volkerungsgruppe zuzuordnen (Abb. 3).
Russische Experten erwarten eine
Anstieg der Gesamtzahl der HIV-Infi-
zierten in den kommenden zwei Jahren
auf iiber eine Million. Sie scheinen dann,
einigen Auflerungen zufolge, eine Ab-
schwichung der Epidemie zu erwarten,
in der Hoffnung, einen “Sattigungswert”
dhnlich wie in den USA zu erreichen.
Man kann nur hoffen, dass sie sich dar-
in nicht tduschen: im Unterschied zu
den USA, wo in den achtziger Jahren -
verstarkt durch die einsetzende AIDS-
Privention die Inzidenz sexuell iiber-
tragbarer Infektionen deutlich zurtick-
ging, ist der Trend in Russland eher ge-
genldufig: Go- und Syphilisinzidenzen
sind in den vergangenen Jahren konti-
nuierlich gestiegen - angesichts der Ko-
faktorenrolle, die diese Infektionen fiir
die HIV-Ubertragung haben, kein be-
sonders ermutigendes Zeichen. Auf3er-
dem hat in den vergangenen Jahren
auch die Zahl der i. v.-Drogenkonsu-
menten stark zugenommen. Wéhrend in
Zentraleuropa schitzungsweise weniger
als 0,2% der Bevolkerung intravends
Drogen konsumiert, sind es in Russland,
der Ukraine, Kasachstan und Georgien
mehr als 1%, in bestimmten Stidten
werden schitzungsweise von 5 bis 7%
der Bevolkerung Drogen injiziert. Bis-
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Abb.3 A Anstieg der Zahl der neudiagnostizierten HIV-Infektionen in Russland in den

vergangenen Jahren

lang ist nur ein kleiner Teil der Drogen-
gebraucher mit HIV infiziert, aber mit
der Ausbreitung der Epidemie steigt das
Risiko fiir die bislang verschont geblie-
benen von Tag zu Tag.

Die Epidemie unter Drogengebrau-
chern breitet sich in praktisch allen eu-
ropédischen Nachfolgestaaten der ehe-
maligen Sowjetunion aus, hat aber noch
keine erkennbaren Auswirkungen auf
die ost-mitteleuropéischen Staaten (Po-

len, Slowakei, Ungarn etc.) gehabt. Ein
plotzlicher, unerwarteter Ausbruch von
HIV-Infektionen unter finnischen Dro-
gengebrauchern in den Jahren 1998 und
1999 wurde durch den Import einer
HIV-Variante ausgelost, die vermutlich
aus Siidostasien stammte (Rekombinan-
te aus Subtyp A und Subtyp E) [Liitsola
et al., MoPeA2068]. Falls sich jedoch
STD- und HIV-Epidemie in Osteuropa
vereinen sollten, konnte sich dies auch

ated adult and child deaths

e
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Abb.4 A Weltweite Verteilung der 2,8 Millionen AIDS-Todesfélle im Jahre 1999
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Changes in life expectancy in selected African countries
with high HIV prevalence, 1950 to 2000
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Abb.5 A Entwicklung der mittleren Lebenserwartung in einigen ausgewahlten Landern Siid- und

Ostafrikas in den vergangenen 50 Jahren

auf Westeuropa auswirken. Steigende
Syphiliszahlen in Finnland, der Slowa-
kei, Teilen Italiens und Deutschlands in
den letzten Jahren waren sehr wahr-
scheinlich auf die Zunahme von STDs in
Osteuropa und den steigenden Anteil
osteuropdischer Frauen im Sexgewerbe
dieser Linder zuriickzufiihren.

Die sozialen, demographischen
und okonomischen Folgen der
Epidemie

Mit 2,8 Millionen AIDS-bedingten To-
desfillen im Jahre 1999 ist die HIV-In-
fektion mittlerweile der grofite Killer
unter den Infektionskrankheiten. 95%
der Todesfille im Jahre 1999 entfielen
auf Schwarzafrika und Siidostasien, nur
1% auf die westlichen Industriestaaten.
Obwohl die Zahl der HIV-Infizierten in
Osteuropa noch kleiner als in Westeuro-
pa und die Epidemie viel jiinger ist,
iibersteigt die Zahl der AIDS-Todesfille
in Osteuropa bereits die Westeuropas.
Dies ist Ausdruck der schlechteren me-
dizinischen Versorgung und der Nicht-
verfiigbarkeit antiretroviraler Kombina-
tionstherapien in Osteuropa (Abb. 4).
Die grofiten Liicken reif3t AIDS aber
zweifellos in Schwarzafrika. Minister,
Angestellte, Arbeiter, Bauern, Fischer,
Lehrer, Arzte, Krankenschwestern, Poli-
zisten, Soldaten - alle Gruppen und
Schichten der Bevélkerung sind betrof-

fen. Vor allem im stidlichen Afrika fiihrt
die Epidemie zu einem Schrumpfen der
Bevélkerung in den am stérksten betrof-
fenen Liandern, wobei sich gleichzeitig
die Altersstruktur der Bevolkerung auf
eine nie da gewesene Art und Weise ver-
andert: die produktiven Altersgruppen,
die den Unterhalt fiir Kinder, Alte und
Kranke mit erwirtschaften miissen,
schrumpfen dramatisch zusammen.
Die mittlere Lebenserwartung in
weiten Teilen Stid- und Ostafrikas fallt
um 20 bis 30 Jahre und macht damit die
mithsam in fiinfzig Jahren gewonnenen
Fortschritte zunichte (siehe Abb. 5). Ein
Jugendlicher in Zimbabwe erreicht mit
50%iger Wahrscheinlichkeit nicht mehr
ein Alter von 50 Jahren, seine Altersge-
nossen in den Nachbarldndern haben
zum Teil noch geringere Aussichten, ih-
ren 50. Geburtstag noch zu erleben. Die
Kindersterblichkeit, die in den meisten
Landern aufgrund der allméhlichen Ver-
besserung der hygienischen Verhéltnis-
se, durch Impfungen und bessere medi-
zinische Versorgung gesunken war, ist
seit der Mitte der achtziger Jahre wieder
am steigen. 20 bis 30% aller Kinder wer-
den in den stdrker betroffenen Landern
ohne Mutter und/oder Vater aufwachsen
miissen. Fiir jeden qualifizierteren Ar-
beitsplatz wird man zwei bis drei Perso-
nen ausbilden miissen, um die krank-
heitsbedingten Ausfille zu kompensie-
ren. Wenn man angesichts dieser jetzt
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bereits absehbaren Entwicklungen sei-
ner Phantasie freien Lauf ldsst, versteht
man, warum die AIDS-Epidemie in Afri-
ka von der US-Regierung mittlerweile
als Bedrohung der nationalen Sicherheit
und vom Sicherheitsrat der Vereinten
Nationen als Bedrohung fiir Sicherheit,
Frieden und Entwicklung auf dem afri-
kanischen Kontinent eingeschitzt wird.

Praventionserfolge in
Entwicklungsldandern

Erfolge der AIDS-Prévention in Ent-
wicklungsldndern gibt es wenige, aber
diese sollten gebiihrend gewiirdigt wer-
den.Kambodscha erlebte im Gefolge der
HIV-Epidemie in Thailand ebenfalls ei-
ne starke Zunahme von HIV-Infektio-
nen. Ahnlich wie in Thailand setzte sich
eine pragmatische Priventionspolitik
durch, die politisch wenig umstritten
war. Vergleichbar der 100% Kondom-
benutzungskampagne im Nachbarland
wurden vor allem im Bereich der ge-
werblichen Sexualitit massiv Kondome
propagiert. Das nationale HIV-Surveil-
lancesystem zeigt, dass sich die Epide-
mie zwar iiber das ganze Land ausge-
breitet hat und lindliche Regionen z. T.
bereits genauso stark betroffen sind wie
die grofleren Stddte, aber vor allem in
den jiingeren Altersgruppen sinken die
Seroprévalenzraten seit 1998 wieder und
landesweit geht die HIV-Prdvalenz an-
scheinend langsam zuriick. Noch sind
sich die Epidemiologen nicht ganz si-
cher und geben zu bedenken, dass die
langsam sinkenden HIV-Prdvalenzen
auch Resultat einer verbesserten und re-
préasentativeren Surveillance sein kénn-
ten. Es ist daher noch zu friih, um von
einer Trendwende zu sprechen, aber die
Zeichen stehen giinstig [Hor et al,
MoOrDi1s0].

Thailand ist eine immer wieder zi-
tierte Erfolgsgeschichte fiir die HIV-Pri-
vention. Rasch nach Erkennung der Epi-
demie wurde eine landesweite Kampa-
gne eingeleitet, mit welcher der Kon-
domgebrauch vor allem im Sexgewerbe
gefordert wurde. Der Erfolg ldsst sich an
der Entwicklung der HIV-Prévalenzra-
ten bei den jungen Armeerekruten de-
monstrieren (siehe Abb. 6): von knapp
4% HIV-Priavalenz im Landesdurch-
schnitt im Jahre 1993 sanken die Préva-
lenzwerte kontinuierlich auf knappe
1,5% im Jahre 1999. Die 6konomische
Krise der Region gefihrdet allerdings



auch die Praventionserfolge. Eine Unter-
suchung in Malaysia ergab, dass ausge-
16st durch die wirtschaftliche Krise die
Zahl der Bordellkunden stark zuriick-
ging. Die noch verbleibenden Kunden
nutzten die verstirkte Konkurrenz der
dort arbeitenden Frauen, um wieder un-
geschiitzten Geschlechtsverkehr zu ver-
langen. Obwohl weder Verfiigbarkeit
noch Preis der Kondome ein Problem
darstellte, nahm die Zahl der unge-
schiitzten Kontakte aufgrund des hohen
Konkurrenzdrucks und der gestédrkten
Position der danach verlangenden Kun-
den deutlich zu [Khalib et al,
MoOrD209].

Die Frage, wie widerstandsfihig
Frauen im Sexgewerbe gegeniiber Frei-
ern sind, die ungeschiitzten Verkehr ver-
langen, stellt sich natiirlich nicht nur in
Asien, sondern weltweit - und betrifft
auch die Glaubwiirdigkeit von Selbstan-
gaben. Aufschlussreich in diesem Zu-
sammenhang ist eine Untersuchung aus
der Dominikanischen Republik, wo
ebenfalls eine 100% Kondomverwen-
dungskampagne im Sexgewerbe lanciert
wurde. Mitarbeiter von AIDS-Hilfeorga-
nisationen fithrten getarnt als Freier
Verhandlungen mit den Prostituierten
um herauszufinden, wie viele bereit wa-
ren, ohne Kondom zu arbeiten. Die Wi-
derstandsfahigkeit wurde dabei iiber
mehrere Stufen auf die Probe gestellt.
Nach einem “Kennenlerngesprich” von
etwa 30 Minuten sollte der Frau signali-
siert werden, dass es nun zur Sache ge-
hen solle. Zuerst sollte der “Freier” dann
mitteilen, dass er den Geschlechtsver-
kehr lieber ohne Kondom durchfiihren
wolle. Falls die Frau darauf nicht ein-
ging, sollte dann ein rein verbaler Uber-
redungsversuch folgen (“bin ein ernst-
hafter, verheirateter Mann, kein Rum-
treiber....”). Falls auch dieser Versuch er-
folglos blieb, sollten Preisaufschlige von
zunichst 50, dann 100% iiber dem Nor-
malpreis angeboten werden. Die Unter-
suchung wurde an zwei Orten durchge-
fithrt. Im einen Ort stieg der Anteil der
zum ungeschiitzten Verkehr bereiten
Prostituierten von 24% auf der ersten
Stufe iiber 28,5% und 33% bis auf 36%
bei der letzten Stufe (100% Aufschlag).
Im zweiten Ort betrugen die Anteile zu-
nédchst 20% und stiegen iiber 36% und
45% bis auf 50%. Dagegen wurde konsis-
tente Kondomverwendung am ersten
Ort von 75% der Prostituierten selbst
angegeben (gegeniiber 64% beim Ein-

satz der “verdeckten Ermittler”), am
zweiten Ort gar von 96,5% (gegeniiber
50%) [Moreno et al., WePeD4738].

Die HIV-Epidemie bei homo-
sexuellen Mannern
in den Industriestaaten

Die Erfolge der antiretroviralen Thera-
pie in den vergangenen Jahren und der
damit verbundene Riickgang der AIDS-
Erkrankungen haben die Tatsache in
den Hintergrund gedringt, dass die Zahl
der HIV-Neuinfektionen bei homosexu-
ellen Médnnern und Drogenkonsumen-
ten weitgehend unverdndert geblieben
ist. Das bedeutet jedoch nicht, dass sich
nichts verdndert hat. Einige Studien be-
legen die auch fiir Deutschland giiltige
Beobachtung, dass sich ein steigender
Anteil der sich neu infizierenden homo-
sexuellen Mdnner aus sozial schwiéche-
ren Schichten rekrutiert [z. B. Remis et
al., MoPpCi100, Montreal Omega Co-
hort Study]. Die Analyse von 133 Sero-
konversionen mit bekannter Infektions-
quelle in Amsterdamer Kohortenstudi-
en zwischen 1985 und 2000 enthiillt in-
teressante Trends: bei jungen Serokon-
vertern (<30 Jahre) stieg der Anteil von
Neuinfektionen innerhalb fester Part-
nerschaften von 15 % in den Jahren 1985
bis 1987 auf 62% in den Jahren 1996 bis
2000, wihrend idltere Serokonverter sich
iiber die Zeit unveridndert iiberwiegend
(~80 %) auflerhalb fester Partnerschaf-
ten infizierten [Davidovich et al.,
MoPpCiio1]. Eine schweizerische Unter-
suchung mit iiber 800 Teilnehmern be-
schiftigte sich mit der Exklusivitét
schwuler Beziehungen und Arrange-
ments hinsichtlich Auflenbeziehungen
und deren Sicherheit. Zum Befragungs-
zeitpunkt befanden sich 63% der Man-
ner in einer Beziehung, davon bestanden
44% weniger als zwo6lf Monate. 77% der
Ménner in einer Beziehung beschrieben
diese als nicht exklusiv, wobei die Hilfte
derjenigen, die eine bereits mehr als ein
Jahr dauernde Beziehung als exklusiv
charakterisierte, trotzdem im Laufe des
vergangenen Jahres Sex mit einem an-
deren Mann angab. Wirklich ausschlief3-
liche, gegenseitig treue Beziehungen wa-
ren zumindest unter den hier befragten
schwulen Mdnnern eher die Ausnahme
als die Regel. Die Ubereinkommen, die
innerhalb von Partnerschaften zu Au-
Benkontakten geschlossen werden, vari-
ieren breit. Immerhin 77% der Manner

gaben an, dass eine Ubereinkunft exis-
tiert. Folgende Regelungen wurden hédu-
fig genannt: Diskussion zuriickliegender
Infektionsrisiken (82%), Kondombenut-
zung beim Analverkehr auf3erhalb der
Beziehung (78%), Reden iiber den HIV-
Status bzw. gemeinsamer HIV-Test (62
bis 72%), konsequente Kondombenut-
zung beim Analverkehr auch innerhalb
der Beziehung (60%). Weniger populdr
waren Vereinbarungen wie “liberhaupt
kein Analverkehr” (31%), “kein Sex au-
Berhalb der Partnerschaft” (31%) oder
“kein Analverkehr auflerhalb der Part-
nerschaft” (17%). Je linger eine Bezie-
hung anhielt, desto wahrscheinlicher be-
stand irgendeine Art von Vereinbarung.
Auch Minner, die einen HIV-Test durch-
gefiihrt hatten, hatten hdufiger Verein-
barungen getroffen. Ob und welche Ver-
einbarungen {iber Auflenbeziehungen
existierten, beeinflusste nicht die Hiu-
figkeit, mit der innerhalb der Beziehung
ungeschiitzter Analverkehr praktiziert
wurde. Problematisch ist, dass nur 67%
der Befragten berichteten, sie und ihr
Partner hitten sich bislang immer an die
getroffenen Vereinbarungen gehalten.
Von den zugegebenen Regelverletzun-
gen bestanden immerhin ein Drittel in
ungeschiitztem Analverkehr auflerhalb
der Beziehung [Wang et al., WePpD1411].
Eine US-amerikanische Studie ging der
Frage nach, auf welcher Basis das Wis-
sen {iber den HIV-Status eines Sexual-
partners beruht. Bei festen Partnern
(HIV-Status zu 80% “bekannt”) beruht
die Information tiber den HIV-Status in
ca. 60% auf direkten Informationen (ge-
meinsamer Test, Einsicht in schriftlichen
Testbefund), bei einem Drittel auf der
Aussage des Partners und beim Rest auf
Annahmen, Horensagen oder anderem.
Bei nicht festen Partnern (HIV-Status zu
33% “bekannt”) spielt die Aussage des
Partners die grofte Rolle (56%), direkte
Informationen spielen eine deutlich ge-
ringere Rolle (19%) [Guenther-Grey et
al., ThPeD5805]. Eine Befragung von
HIV-infizierten schwulen Ménnern er-
gibt, dass davon 2% ungeschiitzten in-
sertiven Analverkehr mit einem Partner
angaben, dessen HIV-Status negativ
oder nicht bekannt war, 4,2 geben ent-
sprechenden ungeschiitzten rezeptiven
Analverkehr an. In derselben Gréf3en-
ordnung lagen die Angaben bei hetero-
sexuellen HIV-Infizierten [Ciccarone et
al., ThPeDs531]. Eine andere amerikani-
sche Untersuchung bei jungen (15 bis
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Trend in HIV prevalence in 21 year old military
conscripts in Thailand
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Abb.6 A HIV-Prévalenz bei jungen Wehrpflichtigen in Thailand im Zeitverlauf: der kontinuierliche
Riickgang der Pravalenz seit 1993 belegt die Wirksamkeit der Praventionskampagnen

25 Jahre) homosexuellen Midnnern er-
gab, dass 22% der Befragten noch nie
einen HIV-Test gemacht hatten und dass
bei 51% kein Test innerhalb des letzten
halben Jahres durchgefiihrt worden war
[Sumartojo et al., ThPeD5804]. Anhand
der Daten einer groflen HIV-Inzidenz-
studie bei homosexuellen Madnnern in
den USA wurde analysiert, welches Risi-
koverhalten Serokonverter wiahrend der
Serokonversionsperiode angaben. 45%
der Serokonverter gaben wihrend der
Serokonversionsperiode insertiven un-
geschiitzten Analverkehr mit Partnern
mit negativem oder unbekanntem HIV-
Status an. Ein Drittel davon hatte in der
fraglichen Periode mehr als 20 Sexual-
partner [Colfax et al., TuPeC3365].

Das relative Risiko von Oralverkehr
wird seit langem teilweise kontrovers
diskutiert. In einer STD-Klinik in San
Francisco wurden Rachenabstriche von
202 Médnnern entnommen und mittels
LCR und Anzucht auf Gonokokken un-
tersucht. Alle Ménner gaben an, in den
vergangenen zwei Wochen rezeptiven
Oralverkehr praktiziert zu haben. Bei
6% der Proben wurden per Anzucht Go-
nokokken nachgewiesen, die empfindli-
chere LCR war sogar bei 11% der Proben
positiv. Keiner der Madnner berichtete
iiber subjektive Beschwerden. Falls die
Rachengonorrhoe als Kofaktor die ora-
le Ubertragung einer HIV-Infektion be-

giinstigen sollte, kdnnte eine moglicher-
weise — durch Safer Sex nicht zu verhin-
dernde, vielleicht sogar begiinstigte - in
den vergangenen Jahren gestiegene
Privalenz der Rachen-Go (Vergleichs-
zahlen aus fritheren Jahren liegen leider
nicht vor) zu einer tatsichlichen Erho-
hung des HIV-Ubertragungsrisikos bei
oralem Verkehr gefiihrt haben [Klausner
et al., WePeC4345].

Beobachtungen aus mehreren Lin-
dern belegen einen seit zwei bis drei Jah-
ren anhaltenden Trend zu einer Zunah-
me sexuell iibertragbarer Infektionen
wie Gonorrhoe und Syphilis bei homo-
sexuellen Médnnern. Als wahrscheinliche
Ursache dafiir wird im allgemeinen die
verbesserte Behandelbarkeit von HIV
und eine dadurch verminderte Sorge vor
einer Infektion angefiihrt. Untersuchun-
gen zu Einstellungen und Sexualverhal-
ten homosexueller Minner finden
gleichzeitig aber wenig Hinweise auf
therapieassoziierte Verainderungen. De-
tailliertere Analysen in den USA zu den
Charakteristika der steigenden Zahl ho-
mosexueller STD-Patienten bieten Er-
klarungen fiir diese scheinbar wider-
spriichlichen Befunde. Sowohl die Cen-
ters for Disease Control and Prevention
(CDC) als auch das San Francisco De-
partment of Public Health finden eine
Zunahme der STD-Fille vor allem bei
HIV-infizierten homosexuellen Min-
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nern bzw. AIDS-Patienten, die mit hoch-
aktiven antiretroviralen Therapien be-
handelt werden. Nach den Analysen der
CDC steigt beispielsweise die Gonor-
rhoe-Inzidenz bei HIV-Infizierten von
9,8 pro 1000 im Jahre 1997 auf 14,1 pro
1000 im Jahre 1998. Weitere Risiko-
faktoren fiir STDs sind jiingeres Alter,
niedrigerer soziookonomischer Status
und besserer Immunstatus [Do et al.,
WePeC4397]. Dieselben Faktoren wer-
den auch in San Francisco als Pradikto-
ren fiir eine STD-Diagnose bei AIDS-Pa-
tienten identifiziert. Dort steigt der An-
teil von AIDS-Patienten mit einer STD-
Diagnose von 0,89% im Jahre 1997 auf
1,32 % im Jahre 1998 [Scheer et al.,
WePeC4346].

Ebenfalls in San Francisco wurde
untersucht, inwiefern es bei Tanzveran-
staltungen am Wochenende (Raves) zu
vermehrtem Drogenkonsum und evtl. in
Folge davon auch zu vermehrtem unge-
schiitzten Geschlechtsverkehr kommt.
Im Zusammenhang mit Raves konnte ei-
ne signifikante Zunahme des Konsums
einer ganzen Reihe von Drogen festge-
stellt werden. Im Vergleich zu “norma-
len” Wochenenden berichten Teilnehmer
an solchen Veranstaltungen auch iiber
mehr Sexualkontakte. Es kommt aber
nicht zu einer iiberproportionalen Zu-
nahme ungeschiitzter, iibertragungsrele-
vanter Kontakte. Eigentlich nicht tiberra-
schend ist, dass HIV-positive homosexu-
elle Médnner generell in héherem Umfang
ungeschiitzten Analverkehr mit Partnern
mit unbekanntem HIV-Serostatus ange-
ben als HIV-negative [Colfax et al,
TuPeC3422].

Die HIV-Epidemie unter
Drogenkonsumenten

Eine vergleichende Studie, die Faktoren
wie Armut, Einkommensverteilung und
Zugénglichkeit von sterilen Injektions-
utensilien mit dem Anteil von Drogen-
konsumenten an der Bevélkerung und
der HIV-Privalenz und -Inzidenz in 77
Grofistddten in den USA in Beziehung
setzt, gelangt zu dem Ergebnis, dass der
i. v.-Drogenkonsum dort grofler ist, wo
Armut und Einkommensunterschiede
am grofiten sind. Die HIV-Prévalenz
und -Inzidenz ist hingegen weniger von
der Populationsdichte der Drogenkon-
sumenten abhdngig, sondern in erster
Linie davon, wie leicht oder wie schwer
sterile Spritzen zugénglich sind [Fried-



man et al., WePpE1428]. Wenn von dem
Problem schlechter Gesundheitsversor-
gung von Hiftlingen die Rede ist, denkt
man vielleicht zunéchst an die erschre-
ckende Tuberkuloseausbreitung in rus-
sischen Gefingnissen. Aber auf einer an-
deren Ebene dhnlich defizitér ist die Si-
tuation in amerikanischen Haftanstal-
ten. Mehr als 2 Millionen Menschen be-
finden sich in US-amerikanischen Ge-
fingnissen, von denen ein erheblicher
Prozentsatz Drogen konsumiert. Irgend-
eine Form von Drogenentzugsbehand-
lung erhélt nur etwa ein Achtel der Dro-
genabhdngigen. Unter den Gefangenen
befinden sich etwa 35.000 bis 46.000
Menschen mit HIV/AIDS, etwa 36.000
mit chronischer Hepatitis B-Infektion
und 300.000 bis 330.000 mit einer He-
patitis C-Infektion. Durchlaufen wird
das Justizvollzugssystem in jedem Jahr
von etwa einem Viertel aller US-ameri-
kanischen HIV-Infizierten, etwa 15% der
an einer chronischen Hepatitis B Er-
krankten, 30% der HCV-Infizierten und
mehr als einem Drittel der Tuberkulose-
kranken. Systematische HIV-Aufkli-
rungs- und Prédventionsaktivitdten wer-
den in weniger als 10% der Haftanstal-
ten angeboten. Die HIV-Behandlung er-
folgt hdufig nicht nach dem Wissens-
stand, sondern mit suboptimalen The-
rapien. Eine Entlassungsplanung fiir
HIV-Infizierte erfolgt zwar in der Mehr-
zahl der Fille, sie ist aber wenig effektiv:
nur bei etwa einem Fiinftel der entlasse-
nen HIV-Infizierten kommt es zu einem
bruchlosen Ubergang in eine weitere
medizinische Betreuung in Freiheit
[Hammett et al., TuPeD3554].
Untersuchungen zum Risikoverhal-
ten bei Drogenkonsumenten in den Nie-
derlanden zeigen fortbestehende Uber-
tragungsrisiken sowohl beim Drogen-
konsum, als auch im sexuellen Bereich,
wobei offenbar die Risiken im Bereich
des Drogenkonsums einfacher zu redu-
zieren sind als im sexuellen Bereich. Ins-
besondere mit festen Partnern werden
nur von einer Minderheit sowohl der
HIV-positiven wie der HIV-negativen
Drogengebraucher konsistent Kondome
benutzt (von ca. 15 bis 20%). HIV und sa-
fe sex sind innerhalb der Partnerschaf-
ten in der Regel Tabuthemen, iiber die
nicht gesprochen wird. Die seit 1991 trotz
Praventionsanstrengungen gleichblei-
bende HIV-Privalenz unter den Drogen-
konsumenten in Amsterdam spricht fiir
eine begrenzte, aber nicht weiter abneh-

mende Zahl von Neuinfektionen [Beuker
et al., ThPeD5481; van Empelen et al.].

Die HIV-Epidemie unter
Heterosexuellen in den
Industriestaaten

Zwar sind in den Industriestaaten nach
wie vor in erster Linie homo-/bisexuelle
Ménner und Drogengebraucher von der
HIV/AIDS-Epidemie betroffen, aber der
Anteil der auf heterosexuellem Wege
iibertragenen Infektionen nimmt stetig
zu.In Andalusien beispielsweise wurden
vor 1990 85% der HIV-Infektionen bei i.
v.-Drogenkonsumenten diagnostiziert,
in den Jahren 1998/99 hatte sich der An-
teil der Drogengebraucher unter den
HIV-Neudiagnosen auf 37% reduziert,
35% der Neudiagnosen waren auf hete-
rosexuellem Wege iibertragen worden,
und 23% wurden bei homo-/bisexuellen
Midnnern diagnostiziert [Cana et al,
MoPeC2378]. In den USA stellen Frauen
die am schnellsten wachsende Gruppe
unter den HIV-Infizierten dar. Als Infek-
tionsrisiko stand 1998 bei den weiblichen
AIDS-Fillen heterosexueller Kontakt mit
38% an der Spitze, gefolgt von i. v.-Dro-
genkonsum mit 29%. Wie auch in vielen
europdischen Ldndern wird fiir einen re-
lativ groflen Teil der Fille (32%) kein ein-

deutiges Infektionsrisiko berichtet. Noch
hoher liegt der Anteil der unklaren In-
fektionsrisiken bei den HIV-Meldungen
(51%). In der Vergangenheit wurden et-
wa zwei Drittel der zundchst nicht klassi-
fizierbaren Fille bei Recherchen als he-
terosexuelle Ubertragungen und mehr
als ein Viertel als drogenassoziierte
Ubertragungen eingeordnet. Eine detail-
lierte Analyse der Angaben zeigt, dass die
infizierten Frauen oftmals mehreren
konkurrierenden Risiken ausgesetzt
sind, einschliellich Drogenkonsum,
Tausch von Sex gegen Drogen oder Sex
gegen Geld um Drogen zu kaufen [Scar-
lett et al., MoPeC2406]. Die heterosexuel-
le Ubertragung nimmt insbesondere bei
Afroamerikanern im landlichen Siiden
der USA an Bedeutung zu. Eine Befra-
gung zum Risikoverhalten bei knapp 200
neu diagnostizierten HIV-Infizierten in
North Carolina, die als Ubertragungsri-
siko heterosexuelle Kontakte angaben,
ergibt, dass ein hoher Anteil der Infizier-
ten (43% bei den Minnern, 42% bei den
Frauen) im Jahr vor der HIV-Diagnose
gleichzeitige bzw. zeitlich iiberlappende
Partnerschaften mit mehreren Personen
hatte.13% der Manner und 8% der Frau-
en geben mehr als fiinf Partner an. Na-
hezu alle in dieser Teilgruppe berichten
auch iiber drogenassoziierte Risiken bei

Female Male
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Abb.7 A Beispiel eines Clusters von 7 HIV-Infektionen in einer Gruppe Heterosexueller in einer landli-

chen Region im US-Bundesstaat Mississippi [3]
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sich selbst oder ihren Partnern [Adimo-
ra et al. : TuPeC3436]. Eine multizentri-
sche Studie bei HIV-positiven Schwan-
geren in Miami, Brooklyn und New Ha-
ven gelangt zu der Schlussfolgerung, dass
iiberlappende Partnerschaften das Risi-
ko sexuell iibertragbarer Infektionen er-
hoht. Solche iiberlappenden Partner-
schaften werden von 9 bis 18% der Frau-
en in den verschiedenen Stddten im Ver-
lauf der letzten fiinf Jahre berichtet. Jun-
ge Frauen (<19 Jahre) geben tiberlappen-
de Partnerschaften hdufiger an als &ltere
[Royce et al, TuPeC3439] (Abb. 7).

Im Rahmen eines Gesundheitssur-
veys in Kalifornien wurde auch nach
HIV-Infektionsrisiken bei Frauen gefragt,
die sich selbst als lesbisch oder bisexuell
identifizieren. In der Gesamtpopulation
der Befragten (Response-Rate der Befra-
gung 72%) gaben 8,3% der Frauen gleich-
geschlechtliche Kontakte an, davon be-
zeichneten sich etwas mehr als die Halfte
(54%) als lesbisch oder bisexuell. 92% der
Frauen mit gleichgeschlechtlichen Sexu-
alkontakten hatten ebenfalls Sex mit
Minnern gehabt, 70 % auch im Verlauf
der vergangenen sechs Monate. Vergli-
chen mit Frauen, die keine gleichge-
schlechtlichen Kontakte angaben, berich-
teten Frauen mit gleichgeschlechtlichen
Sexualkontakten iiber eine groflere Zahl
ménnlicher Partner, von denen ein gro-
Berer Teil ein erhohtes HIV-Risiko auf-
wies (Partner bisexuell: 8,5% vs. 0,5%;
Partner i. v.-Drogengebraucher: 17,1% vs.
2,2%, Partner bekannt HIV-positiv: 2,4%
vs. 0,3%). Frauen mit gleichgeschlechtli-
chen Sexualkontakten gaben auch in hé-
herem Umfang ungeschiitzten Anal- und
Vaginalverkehr mit neuen ménnlichen
Partnern und Zufallsbekanntschaften so-
wie Sex gegen Geld oder Drogen an. Ob-
wohl gleichgeschlechtliche Sexualkontak-
te unter Frauen nach derzeitigem Er-
kenntnisstand nur ausnahmsweise ein
HIV-Ubertragungsrisiko bergen, haben
diese Frauen - zumindest in Kalifornien
- tiber ihre heterosexuellen Partner ein
hoheres HIV-Infektionsrisiko als rein he-
terosexuelle Frauen [Peterson et al.,
WePpD1403].

HIV und AIDS bei Migranten in
den Industrieldndern

Einen steigenden Anteil an vermutlich
importierten HIV-Infektionen konnte
man in Westeuropa bereits in den ver-
gangenen Jahre konstatieren. In Schott-
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land stieg der Anteil vermutlich impor-
tierter HIV-Infektionen z. B. auf iiber
35% [Codere et al., MoPeC2347], in
Deutschland liegt er derzeit bei ca. 18%.
Die meisten dieser Infektionen werden
bislang aus Afrika und der Karibik im-
portiert. Dadurch erhoht sich der Anteil
der Non-B-Subtypen. In Grofibritanni-
en waren z. B. 1997 drei Viertel der sub-
typisierten Isolate von HIV-positiven
Schwangeren Subtyp A- oder Subtyp C-
Viren. Insgesamt rechnen die Briten mit
ca. 7500 Non-B-Infektionen unter den
ca. 35.000 HIV-Infizierten auf der Insel.
Ubertragungen zwischen Immigranten
und Einheimischen kommen zwar vor,
bleiben bislang aber relativ selten [Mur-
phy et al., MoPeA2071].

Zur Versorgung afrikanischer Mi-
grantenpopulationen in Westeuropa mit
Angeboten der Primér- und Sekundér-
pravention von HIV und AIDS gibt es
nur wenige Studien. Diese kommen be-
zeichnenderweise in der Regel aus dem
Bereich der AIDS-Hilfeorganisationen,
nicht aus dem Bereich des 6ffentlichen
Gesundheitswesens. Eine Befragung von
248 afrikanischen Migranten in Portu-
gal, die meisten stammten aus den ehe-
maligen portugiesischen Kolonien Kap-
verdische Inseln und aus Guinea-Bissau,
zeigt, dass deren Hauptinformations-
quelle zu HIV/AIDS das Fernsehen ist,
gefolgt von Kampagnenplakaten. Zwei
Drittel der Befragten fiihlten sich von
diesen Informationen nicht angespro-
chen. Nur ein Drittel kannte die Uber-
tragungswege, zwei Drittel waren sich
nicht sicher iiber die Ubertragungswe-
ge oder kannten sie gar nicht. 92%
machten sich Sorgen hinsichtlich AIDS,
aber nur 21% gaben an, wegen ihres Ver-
haltens Risiken fiir eine HIV-Infektion
zu haben. Zwei von drei behaupteten,
sich vor AIDS zu schiitzen, davon be-
nutzten aber nur die Hélfte Kondome.
Die anderen gaben an, sich durch sexu-
elle Abstinenz bzw. Treue zu ihrem Part-
ner zu schiitzen. Ein Viertel der Befrag-
ten hatte bereits einen HIV-Test ge-
macht, aber davon hatten nur 6,5% aus
eigenem Antrieb einen kostenlosen und
anonymen HIV-Test durchgefiihrt. In
der weit iberwiegenden Zahl der Fille
war der Test auf Dréngen eines Arztes
oder ganz ohne Zustimmung erfolgt, in
mehr als der Hilfte der Fille war auch
keine vorherige Beratung angeboten
worden. Als Griinde gegen die Durch-
fithrung eines Tests wurden von 41% an-
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gegeben, dass sie sich nicht fiir gefihr-
det hielten, 13% fiirchteten sich vor ei-
nem positiven Testergebnis, und 13% ga-
ben an, sie wiissten nicht, wo sie sich tes-
ten lassen konnten. Immerhin 70% war
bekannt, dass es Fortschritte in der Be-
handlung der HIV-Infektion gibt, aber
iiber die Halfte war tiberzeugt, dass HIV-
positive Afrikaner einen schlechteren
Zugang zu medizinischer Betreuung
und Behandlung haben als HIV-positi-
ve Portugiesen.

90% glauben, dass HIV-positive Pa-
tienten von der Gesellschaft und ihrer
Umgebung diskriminiert werden [Pisco
et al,, ThPeD5694]. Zu dhnlichen Ergeb-
nissen gelangt eine Befragung bei 478 Mi-
granten in Italien. Der Anteil der auf HIV-
Antikdrper Getesteten ist auch hier sehr
klein, aber immerhin haben davon mehr
als die Hilfte (57,9%) eine Testberatung
erhalten [Volpicelli et al., LbPeDyo9s5].

Praventionsprogramme fiir legale
und illegale Migranten in Industriestaa-
ten wie in Entwicklungsldndern haben
bislang nicht die ihnen gebiihrende Auf-
merksamkeit erfahren. Die Niederlande
fithren derzeit eine breit angelegte Pra-
ventionskampagne durch, um der stei-
genden Zahl von beobachteten HIV-In-
fektionen unter den dort lebenden Mi-
granten préventiv zu begegnen. Dabei
wird eine massenmediale Kampagne
iiber Printmaterialien, Radio und weitere
Medien mit einer telefonischen Hotline
(fur drei verschiedene Migrantengrup-
pen: Tiirken, Marokkaner und Chinesen)
sowie mit Peer Education kombiniert
[van Kesteren, WePeD4717]. Fiir Oktober
2000 ist ein sechsmonatiges Trainings-
programm fiir kreolische sowie Frauen
aus den Antillen und Ghana geplant.

Die vietnamesische Arztevereini-
gung hat ein Projekt gestartet, um viet-
namesische Migranten in ihren neuen
Wahlheimaten anzusprechen [Huynh
Do, MoPeD2770].In Kalifornien wurden
z. B. Artikel in vietnamesischen Zeitun-
gen geschaltet, Talks im Fernsehen und
Radio durchgefiihrt. Arzte sind iiber In-
ternetforen vernetzt und dienen als ort-
liche Mediatoren. Zukiinftig sind sowohl
in Vietnam als auch in den ausgewan-
derten Communities die Ausstrahlung
von Musikvideos und die Gewinnung
von bekannten Kiinstlern als Botschaf-
ter geplant. Zudem soll fiir Auswanderer
in Vietnam noch vor der Emigration ein
Praventionsprogramm gestartet werden.
Angesprochen werden damit vornehm-



lich Auswanderer, die voraussichtlich
hdufiger wieder zuriick nach Vietnam
reisen werden.

Migrantenarbeit mit Korperpup-
pen: Im Rahmen eines kostenlosen
Sprachunterrichts informiert das Ge-
sundheitsamt Orebro, Schweden, Mi-
grantinnen aus afrikanischen Staaten
auch iiber sexuell {ibertragbare Infektio-
nen (STIs) und HIV/AIDS [Wallin,
MoPeD2596]. Denn Immigrantinnen mit
einer nicht ausreichenden schulischen
Bildung haben grofle Schwierigkeiten,
die iiblichen Informationen zu verste-
hen, da ihnen grundlegende Kenntnisse
iiber den menschlichen Korper fehlen.
Im Rahmen des Sprachunterrichts ent-
wickelte eine Gruppe von afrikanischen
Frauen im Alter von 25 bis 40 Jahren mit
Unterstiitzung der Sprachlehrer, Kran-
kenschwestern und einem Pathologen
Materialien zum Thema “Kérper und
Gesundheit”. Eine Bildhauerin erstellte
zunéchst eine weibliche und eine ménn-
liche Puppe aus Stoff in natiirlicher Gro-
Be. Die afrikanischen Frauen produzier-
ten anschlieflend die “Organe”. Gemein-
sam wurden Gesundheitszentren vor Ort
besucht und der Kontakt zu schwedi-
schen Frauen aufgenommen. Erstim An-
schluss an diese Einheiten schloss sich
das Thema HIV/AIDS und STIs an, das
mit sehr grof3er Beteiligung angenom-
men wurde.

Eine Untersuchung aus London ge-
langt zu dem Ergebnis, dass Patienten
aus Afrika im Durchschnitt in deutlich
fortgeschrittenerem Erkrankungsstadi-
um in medizinische Betreuung kommen
wie einheimische Patienten. Diesbeziig-
lich hat die Verbesserung der medizini-
schen Behandlungsmoglichkeiten in
den letzten Jahren nichts verdndert. Vor-
geschlagen werden speziell auf diese
Zielgruppe ausgerichtete Informations-
, Test- und Versorgungsangebote und ei-
ne verstirkte Einbeziehung von Migran-
tenorganisationen [Burns et al,
LbPeE7131]. Kritisiert wurde in diesem
Zusammenhang die neue britische Asyl-
gesetzgebung, die dhnlich wie in
Deutschland eine Verteilung der Asylbe-
werber in die verschiedenen Regionen
des Landes vorsieht. Die medizinische
Infrastruktur fiir die HIV-Therapie ist
aber im wesentlichen auf London und
einige Grof3stddte beschrinkt, ebenso
wie Migrantenorganisationen und
Selbsthilfegruppen sich ebenfalls weit-
gehend auf London konzentrieren.

Anerkennung der HIV-Infektion
als Grund fiir politisches Asyl?

In den meisten westeuropéischen Lin-
dern gilt die HIV-Infektion, zumindest
dann, wenn eine kompetente rechtliche
Beratung des Asylbewerbers erfolgt, als
humanitdres Abschiebungshindernis,
solange eine medizinische Versorgung
des Infizierten im Herkunftsland nicht
erfolgen kann. In der Praxis hat diese
Regelung allerdings noch viele Liicken.
In den USA, die duflerst restriktive Ein-
wanderungsbedingungen fiir HIV-Infi-
zierte haben, wurde in einem Prize-
denzfall fiir einen HIV-Infizierten aus
Westafrika vor einem Einwanderungs-
gericht politisches Asyl eingeklagt. Die
Klage stiitzte sich auf die Bestimmung,
dass die Mitgliedschaft in einer be-
stimmten sozialen Gruppe, die Verfol-
gung und Diskriminierung in ihrem
Heimatland ausgesetzt ist, einen ausrei-
chenden Grund fiir die Gewdhrung von
Asyl darstellt. Es wurde argumentiert,
dass der HIV-Status im Herkunftsland
des Asylbewerbers zu sozialer Achtung
filhrt und medizinische Behandlung
nicht verfiigbar ist, so dass eine Depor-
tation dorthin einem Todesurteil gleich-
kdme. Die Klage war erfolgreich und
fithrte zum ersten Fall einer Asylgewih-
rung in den USA allein auf Grundlage
des positiven HIV-Status. Unter Verweis
auf diesen Prdzedenzfall wurden eine
Reihe weiterer Deportationen von Asyl-
bewerbern aus Afrika, Asien und Latein-
amerika verhindert [Otero et al.,
MoPeE2871].

Die zentrale Bedeutung
der Pravention bei der Aids-
Bekdampfung

J. Toppich, W. H. Miiller, R. Domschat,
Koln

Die zentrale Bedeutung, die der
Privention global zukommt, leitet sich
vor allem aus der begrenzten Wirksam-
keit anderer Strategien der AIDS-Be-
kdmpfung ab. In diesem Sinne ist “Pri-
vention als Vakzine der nichsten zehn
Jahre” anzusehen - also als Interventi-
onsmethode der Wahl. Dabei gilt in Be-
zug auf Effektivitdt und Effizienz pra-
ventiver Interventionen: “Much more is
to be gained in terms of cost effectiven-
ess and impact if interventions are im-
plemented early on before extensive
spread.” [Anderson, MoOr3].
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Gerade in Bezug auf bevolkerungs-
reiche Linder, die an der Schwelle zu ei-
ner wahrscheinlichen grofien HIV-Epi-
demie stehen, wie z. B. Indien, Russland
und China, ist das aktuell von besonders
grofler Bedeutung - erhebliche, jetzt be-
ginnende Anstrengungen zur AIDS-Pré-
vention wiren gerade dort eine wichtige
Investition in die Zukunft.

Einzelergebnisse der Konferenz im
Themenbereich Pravention

Auf noch keiner internationalen Konfe-

renz zuvor wurde der Prévention so viel

Bedeutung beigemessen. Die Prisenta-

tionen bildeten dabei eine grofle Band-

breite ab: von “State of the Art”-Pro-
grammen auf der einen Seite bis hin zu

Priventionsansitzen, die zumindest in

Mitteleuropa bereits vor zehn bis 15 Jah-

ren als unwirksam bis kontraproduktiv

eingeschétzt oder nachgewiesen wur-
den. Zu letzteren gehorten “Angst und

Schrecken”-Botschaften, (oft verpflich-

tende) HIV-Testprogramme ohne Bera-

tung sowie Programme, die auf Absti-
nenz und Sex ausschliefllich in einer
monogam definierten Ehe setzen. Solche

Programme sind nicht etwa nur in der

Dritten Welt anzutreffen, sondern auch

in vermeintlich entwickelten Lindern.

Es wurde erneut deutlich, dass z. B.
in Mitteleuropa bewidhrte Ansitze in

Landern mit anderen kulturellen, religi-

Osen und materiellen Bedingungen nur

nach kultureller und sozialer Adaptati-

on iibertragbar sind. Richtet man jedoch
die Aufmerksamkeit nicht nur auf die
gegebenen Unterschiede, dann zeigen
sich iiberraschend grofle Gemeinsam-
keiten auch bei sehr unterschiedlichen
Kulturen, was die Ubertragung von Kon-
zepten und Strategien anbelangt. Dies
stellt grundsitzlich giinstige Vorausset-
zungen fiir internationale Kooperatio-
nen dar. Als wichtige aktuelle Aufgaben
von Privention, die insbesondere die

Prioritdten und Maoglichkeiten in der

Dritten Welt berticksichtigt, wurden be-

nannt:

» moglichst schnelle Implementation
von umfangreich und langfristig an-
gelegten Programmen, deren Wirk-
samkeit nachgewiesen ist - in (epi-
demiologisch gesehen) Schwellen-
landern, aber auch dort, wo die HIV-
Epidemie bereits auf hoherem Ni-
veau ist (als “Investition in die Zu-
kunft”),



» Schwerpunktsetzung auf Verringe-
rung sozialer Ungleichheiten und
Starkung von Menschenrechten, als
Rahmenbedingung fiir ein Gelingen
der Privention,

Kampf gegen Stigmatisierung und
Ausgrenzung von betroffenen Men-
schen, (sexuelle) Gewalt und Abhin-
gigkeit sowie Verleugnung von
AIDS,

klares, 6ffentliches “Committment”
der politischen Fithrung des Landes,
Aufbau und Stirkung von Struktu-
ren, in denen Privention, Behand-
lung und Pflege wirksam werden
konnen (inklusive des oft fehlenden
Zugangs zu —freiwilliger und ver-
traulicher - HIV-Beratung/-
Testung),

Zugang zu bezahlbaren antiretrovi-
ralen Medikamenten (Verhinderung
von Mutter-Kind-Ubertragungen,
aber auch zur HIV-/Aids-Therapie),
Behandlung von sexuell tibertragba-
ren Infektionen, die das HIV-Uber-
tragungsrisiko vergréflern.

Die diskutierten Ansdtze zur Primir-
préavention reichen z. T. deutlich iiber
die in Mitteleuropa etablierte, in die-
sem Kulturkreis als wirksam erkannte
und deshalb zu Recht fokussierte For-
derung der Kondomnutzung hinaus.

Im Folgenden werden einige Pri-
sentationen zu Aspekten der Primir-
préavention in Entwicklungsldndern zu-
sammengefasst.

Pravention bei Jugendlichen und
Kindern (Entwicklungsldnder)

Schulprogramme: In nahezu allen Ent-
wicklungsldndern sind Préaventionspro-
gramme etabliert. Sie richten sich pri-
mér an Jugendliche ab zwolf bis etwa
19 Jahre, aber auch an Kinder von fiinf
bis elf Jahren, bevor sie sexuell aktiv
werden [4]. Begleitende Mafinahmen
sollen Familien insbesondere Eltern
und das weitere soziale Netzwerk betei-
ligen. Trotz hoher HIV-Zahlen sind aber
Sexual- und AIDS-Aufkldrung in vielen
Entwicklungsldndern nicht in schuli-
sche Lehrpline integriert. In Stidafrika,
wo eine grofle Zahl von Lehrern ausge-
bildet wurden, Live-Skill-Training
durchzufiihren, wird die aktuelle Um-
setzung in den Schulen als “armselig”
bewertet [Harrison et al., WePeD4729].
Einer der Griinde dafiir ist, dass 1999
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schitzungsweise 860.000 Kinder im
siidlichen Afrika ihre Lehrer durch
AIDS verloren haben. Damit gehen
auch die in den letzten Jahren miithsam
erreichten qualitativen Verbesserungen
im Schulsystem wieder verloren.

Public/Private Partnerships zur
Aidspravention

Die Zusammenarbeit von staatlichen
und nichtstaatlichen Institutionen und
kommerziellen Partnern spielt in vie-
len Lindern - wie auch in Deutschland
- eine zunehmende Rolle. Einige her-
ausragende Beispiele:

“Condom, I live with it”: Eine grof3e
Werbeagentur hat fiir das brasilianische
Gesundheitsministerium kostenlos eine
Préaventionskampagne entwickelt. Drei
TV-Spots wurden entwickelt, einer fiir
jede Fernsehstation. Die Spots wurden
565 Mal kostenlos zur Hauptsendezeit
ausgestrahlt [Souza et al., MoPeD2851].

Coca Cola und STOP AIDS: Seit 13
Jahren fiihrt die Schweiz erfolgreich ihre
plakative Praventionskampagne unter
dem Slogan “STOP AIDS” durch. Das
Schweizer Bundesamt fiir Gesundheit
hat nunmehr eine nicht mehr nur natio-
nal, sondern global angelegte Kooperati-
on mit Coca Cola vorgeschlagen, um die
Akzeptanz von Kondomen zu steigern
und Tabus insbesondere in Entwick-
lungsldndern abzubauen. Dazu soll Coca
Colas positives (Marketing-) Image des
“Lifestyle-Feeling” genutzt und in Ver-
bindung mit der Botschaft “Enjoy your
life, practice safer sex” gebracht und ge-
nutzt werden. Dafiir soll (dhnlich der
deutschen “mach’s mit”-Plakatkampa-
gne) eines der “O”s von “Coca Cola”
durch ein frontal abgebildetes Kondom
ersetzt werden. Eine Zusammenarbeit
mit dem weltweit operierenden Unter-
nehmen wiirde mdoglicherweise die Tiir
zu einer Bandbreite verschiedener Kam-
pagnenmafinahmen wie Broschiiren,
Einbindung von laufenden Promotion-
aktionen und Events, “safe parties” und
Solidaritdtsaktionen offnen. Das Kon-
zept wurde der Konzernspitze in Atlanta
vorgestellt, eine abschlieffende Reaktion
liegt noch nicht vor. Bei einer positiven
Entscheidung plant die Schweiz, mit in-
teressierten Partnern auf internationa-
ler Ebene zu kooperieren [Allemann et
al., MoPpE1136].

“LoveLife - TALK ABOUT IT” ist
das Motto der nationalen siidafrikani-
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schen Prdventionskampagne gegen

HIV/AIDS, STIs, ungewollte Schwan-

gerschaften und sexuelle Gewalt

(http://www. lovelife. org. za). LoveLife

ist eine Gemeinschaftsaktion von ver-

schiedenen nichtstaatlichen Organisa-
tionen in Zusammenarbeit mit der
staatlichen Gesundheitsbehérde und
weiteren Regierungsamtern, der natio-
nalen Jugendkommission, UNICEF und
privaten Unternehmen. Die Aktion
steht unter der Schirmherrschaft der

Frau des siidafrikanischen Prdsidenten

und des Konigs der Zulu.

Die Kampagne hat sich das ehrgei-
zige Ziel gesetzt, in den ndchsten drei
bis fiinf Jahren die Neuinfektionsrate in
der am stirksten betroffenen Gruppe
der bis 20-Jahrigen um 50 % zu redu-
zieren. Frithere Aufkldrungsprogram-
me haben nicht zu wesentlichen Verhal-
tensdnderungen gefiithrt. Hauptziel-
gruppe sind zwdlf-bis 17-Jdhrige, aus-
driicklich eingeschlossen sind auch
Programme fiir Kinder im Alter von
sechs bis elf Jahren und die sie betreu-
enden Personen.

LoveLife ist eine professionell kon-
zipierte Prdventionskampagne mit
multimedialer Strategie:

» LoveTrain: Das weltgrofite “rollende
Sexualaufkldrungszentrum” fahrt
Bahnhofe in allen Regionen Stidafri-
kas an. Dort kénnen Aufkldrungsge-
spriche gefiithrt werden und im Um-
feld unterschiedlichste Aktionen
stattfinden.

» TV-Produktionen und -Kooperatio-
nen (Sex-Talkshows fiir Jugendliche,
Peer-TV-Formate, diverse Formate
inklusive einer zeitgeméflen Soap-
Opera).

» Radio: langfristige Zusammenarbeit

von kommerziellen und 6ffentlich-

rechtlichen Radiosendern mit the-
menoffenen Live-Diskussionen, Ein-
spielern zu Sexualitit und partner-
schaftlichem Verhalten, Musiktiteln
passend zum Thema und informati-
ven “Infomercials” sowie vorbereite-
ten Unterhaltungsprogrammen.

Printmedien: Beilagen fiir Jugendli-

che in Tageszeitungen, Beitrage fiir

Editorials, Anzeigen.

Hotlines: AIDS-Helpline fiir Infor-

mationen zu HIV/Aids, YouthLine

fiir Informationen zu Sexualitdt/
sexuelle Gesundheit und Familien-
planung; seit September 1999, der-
zeit {iber 70.000 Anrufe pro Monat.



Internet: www. lovelife. org. za mit
Online-Chat und Unterhaltungsele-
menten.

LoveLifeGames: In Zusammenarbeit
mit der United Schools Sports Asso-
ciation of South Africa Durchfiih-
rung von Wettkdmpfen in verschie-
denen Sportarten auf lokaler, regio-
naler und nationaler Ebene.
Offentliche Kliniken (die iiber 80%
der Stidafrikaner versorgen): Ent-
wicklung von Standards fiir jugend-
gerechte Angebote.

Y-Centres: Jugendzentren in unter-
entwickelten Regionen mit Sexual-
aufkldrungsangeboten, Beratung
und Versorgung. Peergruppen zur
Aidsaufkldrung starten von hier aus
ihre Arbeit vor Ort.

Give aways: Poster, Plakate, T-Shirts,
Kappen, Sticker etc..

Frauenspezifische Aspekte

Lebenssituation und Lebensperspekti-
ven von Frauen wurden duflerst enga-
giert und sehr differenziert unter den
Aspekten Menschenrechte, Selbstver-
wirklichung, Verinderung der Ge-
schlechterrollen, Entwicklung berufli-
cher Perspektiven und Verbesserung
der Gesundheit mit dem Ziel “Empo-
werment” diskutiert.

Der Plenarvortrag von G. Gupta
(Indien) iiber “Gender, sexuality and
HIV” (WeOr60) machte wieder einmal
deutlich, dass viele HIV-Risikofaktoren
stark sozial determiniert sind und dass
effektive Pravention deshalb einen sehr
umfassenden Ansatz haben muss. Eini-
ge Beispiele, die im Folgenden betrach-
tet werden sind:

» die vielfdltigen Abhédngigkeiten und
sozialen Benachteiligungen von
Frauen und die dadurch verminder-
ten bis nicht verfiigbaren Schutz-
moglichkeiten (die bisher {iblichen
Schutzoptionen sind i. d. R. eine
“male controlled technologies™),
die (héufige) Erfahrung sexueller
Gewalt als Kind oder Erwachsene
(als ein “strong predictor of HIV in-
fection”),

das in weiten Teilen der Welt vor-
herrschende Minnerbild (bzw. die
Minnerrollen).

Kondome fiir Frauen: Breiten Raum
nahm wie auf fritheren Konferenzen die
Diskussion um das Frauenkondom als

Handlungsalternative zum “klassi-
schen” Kondom ein, mit dem Frauen
sich von Midnnern unabhidngiger ma-
chen kénnen. In den USA, Frankreich
sowie einigen Landern Lateinamerikas
und Afrikas laufen derzeit Projekte zur
weiteren Propagierung des Frauenkon-
doms. Unter finanzieller Beteiligung der
Regierungen wurden jeweils mehrere
zehntausend Frauenkondome kostenlos
oder preisreduziert abgegeben. Die
Nachfrage ist grofl. Mit Stiickpreisen
von 2,- bis 3,- DM bleiben die Kosten fiir
die breite Bevolkerung in den meisten
Lindern jedoch weiter fast uner-
schwinglich. Gemeinsam mit UNAIDS
soll nun versucht werden, niedrigere
Preise zu erreichen [Arnaudies et al.,
ThPeCs359]. Das Frauenkondom kénnte
v.a.in der Dritten Welt eine ergénzende
zusitzliche Préventionsoption werden.
Es gibt allerdings noch erhebliche Ak-
zeptanzprobleme, wie eine Untersu-
chung aus Thailand zeigt. Nur ein Drit-
tel der dort befragten Sex Worker du-
BRerte die Absicht, das Frauenkondom
iiber die Versuchsphase hinaus zu ver-
wenden, selbst wenn sie dafiir nicht be-
zahlen miissten. Hauptgriinde waren
Schmerzen und Handhabungsprobleme
beim Gebrauch [Jivasak-Apimas et al.,
MoOrCi30]. Deutschland ist fiir die
Frauenkondome weiterhin kein inter-
essanter Markt.

Topische Mikrobizide: Die bereits
auf fritheren Konferenzen diskutierte
Option einer vaginal (moglicherweise
aber auch rektal) anwendbaren Barriere
aus anti-HIV-wirksamen, wenn irgend
moglich zusitzlich aber auch bakterizi-
den und spermiziden Substanzen in
Form von Gelen, Schiumen, Schwim-
men oder dhnlichem steht heute mehr
denn je im Mittelpunkt des Interesses
und war Gegenstand mehrerer Priasen-
tationen und Workshops. In einer kiirz-
lich beendeten prospektiven Phase III-
Studie hatte sich ungliicklicherweise ge-
zeigt, dass Nonoxynol 9, eine sehr preis-
giinstige und bereits verfiigbare Sub-
stanz, auf die sich die bisherigen Unter-
suchungen konzentrierten, im Gegenteil
das Risiko einer HIV-Ubertragung so-
gar erhoht [5]. Die Hoffnung, dass Non-
oxynol 9 eine Ubertragung verhindern
konnte, hatte sich in erster Linie auf In-
vitro-Untersuchungen gestiitzt, welche
eine virusinaktivierende Wirkung von
Nonxynol 9 zeigten. Dass diese In-vitro-
Testung wenig aussagekriftig ist, zeigen
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auch Versuche, die mit drei Substanzen
zundchst in verschiedenen In-vitro-Sys-
temen und dann im Tiermodell durch-
gefiihrt wurden. Trotz hoher In-vitro-
Potenz der Substanzen erwiesen sie sich
im Tierversuch als wirkungslos [Clay-
pool et al., WePpA1293].

Mittlerweile werden zusétzlich zu
einer Reihe allgemeiner viruzider/bak-
terizider Alternativen wie Polysaccha-
rid-Sulfate oder pH-absenkende Sub-
stanzen auch HIV-spezifische Konzepte
in die Forschung einbezogen, wie vagi-
nal applizierbare, HIV-wirksame Sub-
stanzen. Vorzuziehen widre aber ein
breit einsetzbares topisches Mikrobizid,
welches auch die Fahigkeit zur Verhii-
tung anderer wichtiger STI sowie sper-
mizide Eigenschaften aufweisen sollte -
ein solches “ideales” Produkt ist zwar
vorstellbar, aber von der realen Einsetz-
barkeit eines derartigen Produktes ist
man derzeit noch weit entfernt [Rosen-
berg, ThOr116]. Optimistisch stimmt al-
lerdings eine Publikation franzésischer
Wissenschaftler, die das in Europa seit
Jahrzehnten als lokales Kontrazepti-
vum zugelassene Benzalkoniumchlorid
(BZK) im SIV-Rhesusaffen-Modell auf
seine SIV iibertragungsinhibierenden
Eigenschaften testete: sechs weibliche
Affen erhielten iiber einen Versuchszeit-
raum von zwei Wochen viermal vor der
intravaginalen SIV-Inokulation einen
BZK-enthaltenden Schaum in die Vagi-
na. Wéhrend sechs mit der selben Virus-
menge vaginal inokulierte Kontrolltiere
alle infiziert wurden, blieben alle sechs
mit BZK vorbehandelten Versuchstiere
seronegativ [6]). Eine bemerkenswerte
Ankiindigung kam in diesem Zusam-
menhang von der Weltbank: sie will in
Zusammenarbeit mit UNAIDS Gelder
zum Kauf und kostenlosen Verteilung
zur Verfiigung stellen, sobald ein erfolg-
versprechendes Mikrobizid verfiigbar
ist. Mit dieser Ankiindigung soll die In-
dustrie (die hier bisher offenbar kein
ausreichend renditetrachtiges Aktions-
feld sah) angesprochen und fiir intensi-
vierte Forschung und spéteres Marke-
ting interessiert werden.

Dass ein vaginal anwendbares Mi-
krobizid auch beim Analverkehr erfolg-
reich eingesetzt werden konnte, zeigte
eine Akzeptanzstudie aus New York: da-
nach wiirden 92% der befragten homo-
sexuell aktiven Ménner eine solche pro-
tektive Option begriifien [Carballo-Die-
guiez, WePeA4108].
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Proportion of children testing HIV-positive at a
sexual abuse clinic, Harare, Zimbabwe, 1998-1999

observed to seroconvert after abuse
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Abb.8 A HIV-Seropravalenz und Serokonversionsraten von Kindern und Jugendlichen in Harare,

Zimbabwe, die Opfer sexuellen Missbrauchs wurden

Vergewaltigung: Stidafrika wird
weltweit zu einem der Lander mit den
hochsten Raten an Vergewaltigungen ge-
zdhlt. Experten schidtzen, dass 1999 1,6
Millionen Frauen und Kinder in Siid-
afrika vergewaltigt wurden, und dass je-
de zweite Frau mindestens einmal in ih-
rem Leben vergewaltigt wird. Ein erheb-
licher Prozentsatz der jungen Ménner
im Alter von 20 bis 29 Jahren, die grofite
Vergewaltigergruppe, sind mit HIV infi-
ziert. Zudem ist in einigen Regionen
Afrikas der Mythos verbreitet, dass ein
HIV-positiver Mann das Virus wieder
verliert, wenn er Sex mit einer Jungfrau
hat - der nicht selten erzwungen wird.
Bis heute gibt es weder staatliche noch
private Kampagnen oder Aufkldrungs-
mafSnahmen, die sich mit diesem My-
thos auseinandersetzen und ihm wider-
sprechen (Abb. 8). Im Unterschied zu
Westeuropa, wo das HIV-Risiko bei ei-
ner Vergewaltigung aufgrund einer
niedrigen HIV-Privalenz in der Titer-
gruppe sehr gering ist, stellt eine HIV-
Postexpositionsprophylaxe nach Verge-
waltigungen in vielen Landern im stidli-
chen Afrika (bei Serokonversionsraten
von ca. 2 bis 6%, also ein wichtiges The-
ma von hoher préventiver Relevanz und
politischer Brisanz dar — denn auch hier
stehen, dhnlich der Mutter-Kind-Uber-
tragung, erhebliche Hindernisse nicht
zuletzt finanzieller Art einer breiten Ein-
fithrung entgegen. GlaxoWellcome gibt

derzeit in Stidafrika ein dreitégiges kos-
tenloses Startpaket ab, welches es Be-
troffenen erlauben soll, in dieser Zeit das
Geld fiir die weitere 25-tdgige Behand-
lung zusammen zu bekommen. Aktivis-
ten drangen daher sowohl die Regierun-
gen, entsprechende Programme einzu-
fithren, als auch die Pharmafirmen, ge-
eignete Medikamente zu einem niedri-
gen Preis zur Verfiigung zu stellen. In ei-
nem stidafrikanischen Krankenhaus ha-
ben Untersuchungen gezeigt, dass von
400 vergewaltigten Frauen und Kin-
dern, die eine PEP erhielten, niemand
HIV-positiv wurde.

“Trockener Sex”: Trockener Sex
(ohne oder mit gezielt verminderter
Lubrikation) ist in einigen afrikanischen
Regionen und Lateinamerika weit ver-
breitet,besonders auf Wunsch von Mén-
nern, um das eigene Lustgefiihl zu stei-
gern, aber auch aus der Annahme her-
aus, dass Frauen mit Gleitmitteln zu viel
Gefallen am Sex finden und promisk
wiirden.

Heterosexueller Analverkehr: Einer
Studie zufolge haben in den USA rund
sieben Mal mehr Frauen als Madnner un-
geschiitzten Analverkehr, in Lateiname-
rika und vielen anderen Regionen welt-
weit sogar noch héufiger. Dabei werden
in diesen Landern diese Risikofaktoren
in der Aufkldrung nicht thematisiert,
sondern weitgehend ignoriert und stig-
matisiert [Halperin, TuPeC3477].
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Kirchen und religiose Gruppen in der
Aidshbekampfung

Eine Reihe von Beitrdgen und ein eige-
ner Workshop (Eo4 “Role of Religion &
Religious Institutions: Access or Avoi-
dance?”) widmete sich dem Beitrag,den
die in vielen Lindern und Kulturen
stark verankerten kirchlichen und reli-
giésen Gruppen zur Bewiltigung des
globalen AIDS-Problems leisten konn-
ten. Deutlich wurde - als wenig tiberra-
schendes Fazit - dass die meisten religi-
6sen Gruppen und Institutionen die so-
zialen Aspekte von AIDS (Entstigmati-
sierung, Unterstiitzung Betroffener, Pfle-
ge, etc.) glaubhaft und effektiv aufneh-
men und unterstiitzen kdnnen, wirksa-
me Beitrdge zur sexuellen Primédrpra-
vention von ihnen jedoch nur spirlich
zu erwarten sind, da sie durch ihre Tri-
gerkirchen zur Propagierung von Mo-
nogamie, Sexualitdt (nur) in der Ehe und
Antihomosexualitét “verpflichtet” sind.
Eine solche in sich (scheinbar) be-
schrinkte Funktion kann jedoch durch-
aus produktiv werden, wenn kirchliche
Gruppen glaubhaft und fiir die Mehrheit
akzeptabel zum “Brechen des Schwei-
gens” um AIDS beitragen und die pri-
ventiven Bemiihungen anderer Akteure
im Feld (die expliziter sein kénnen)
nicht behindern. Beispiele fiir Netzwer-
ke, in denen solche (meist informellen)
Arbeitsteilungen funktionieren, gibt es
(z. B. International Christian AIDS Net-
work, http://www. ican-network. org).
Leider sind die kontraproduktiven Bei-
spiele,bei denen AIDS die Quittung bzw.
Siihne fiir Schuld und Stinde und “Abfall
von der Religion” darstellt,immer noch
in der Uberzahl [Weerathammaphiban,
MoOrE269; Samuel, MoOrE270].

In einem Workshop iiber Jugendli-
che als “vulnerable Gruppen” zeigten
sich vergleichbare typische Probleme:
Bourawi (Libyen) berichtete iiber die
Rolle der Pfadfinder, die in diesem sehr
islamisch-traditionell gepragten Land
auch iiber AIDS kommunizieren, in die-
sem Zusammenhang allerdings aus-
schliefllich aversiv die “Bedrohung
durch die Krankheit” thematisieren, oh-
ne auf Sexualitdt oder Kondome einzu-
gehen. Da Sexualitdt in Libyen aus-
schlieSlich in der Ehe stattfinde und es
aufgrund intakter Ehe- und Familien-
strukturen keine Scheidungen und kei-
nerlei auflereheliche Sexualitit (von Ho-
mosexualitdt ganz abgesehen) gébe, sei



Transvestiten aus Durban auf einer Kundgebung wéhrend der Welt-AIDS-Konferenz vor dem
Rathaus der Stadt

das auch nicht nétig. Im iibrigen wiirde
auch seitens der Eltern die Thematisie-
rung von Sex sicher nicht toleriert — und
eine Zuwiderhandlung wiirde zum Ver-
bot der Pfadfindergruppen fiithren [Bou-
rawi, WeOrE466].

Sexarbeiter

Prostitution ist in den meisten Lindern
illegal. Anliegen der Projekte fiir Sexar-
beiter sind daher neben dem Thema Ge-
sundheit vor allem die Menschenrechts-
politik mit dem Fokus Legalisierung
und Antidiskriminierung. Die Dynamik
und zunehmende Globalisierung des
Gewerbes mit einer sich mitunter rasch
dndernden Zusammensetzung der dort
titigen Sexarbeiter kann zu Konflikten
zwischen “Alteingesessenen” und “Neu-
zuwanderern” fithren, die sich dann in
mangelnder Akzeptanz und/oder Zu-
ganglichkeit von Préventions- und Ver-
sorgungsangeboten fiir die “Neuen” nie-
derschlagen kann, die dann ein aktives
Zugehen auf die zugewanderten Sexar-
beiter erfordert [Guillemaut, WeOrE586;
Brussa, WeOrE584]. Besonders schwer
zu erreichen sind Frauen, die “semipro-
fessionelle” Prostitution betreiben
(“Hausfrauensex™). Die Frauen verste-
hen sich selbst meist nicht als Prostitu-
ierte, bilden keine sozialen Netzwerke
untereinander und bleiben sozial oft
“unsichtbar” [Mistra et al., WeOrEs588;
Wojcicki, WePeD4806].

Projekte fiir weibliche Prostituierte
gibt es nahezu tiberall. Fiir ménnliche

Sexarbeiter bestehen erst wenige Ange-
bote. Die niederlandische STD-Stiftung
betreibt ein integriertes Praventionspro-
gramm, mit dem sowohl Sexarbeiter
aber auch die Kunden und Bordellbe-
treiber angesprochen werden [van
Mens, WePeD4817]. Fiir Freier wurde ei-
ne “unverfingliche” Webseite im Inter-
net unter www. prostitutie. nl eingerich-
tet. Monatlich wird sie von 5-8000 Be-
suchern in Anspruch genommen, die In-
formationen iiber Safer Sex im Sexge-
werbe erhalten.

Internetangebote

Kommunikationsangebote unter Nut-
zung des Internets sind in die meisten
neueren Priventionsmafinahmen inte-
griert, auch wenn sie nicht explizit in
den Prisentationstiteln deklariert wur-
den. Sie haben sich mittlerweile zum
Normalfall sowohl in der Primérpréaven-
tion als auch in der Kommunikation zu
bzw. zwischen Menschen mit HIV/AIDS
entwickelt. Der Konferenzbeitrag der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung thematisierte mit der Présenta-
tion des bundesweiten “mach’s mit”-
Kreativwettbewerbes ebenfalls eine sol-
che Mafinahme, in dem die Internet-
kommunikation eine innovative und
sehr reichweitenstarke Rolle spielte (In-
formationen zur “mach’s mit”-Kampa-
gne und zum Wettbewerb iiber
http://www. machsmit. de).

Als Vorteile des Internets werden
ibereinstimmend hervorgehoben, dass
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das Netz niedrigschwellige, relativ kos-
tengiinstige und interaktive Kommuni-
kation ermdglicht — und heute selbst in
drmeren Lindern immer reichweiten-
starker wird. Auch viele Projekte in Ent-
wicklungsldndern setzen deshalb heute
systematisch Internetangebote ein. Das
Internet er6ffnet nicht zuletzt neue M6g-
lichkeiten, gesundheitliche Informatio-
nen und Priventionsbotschaften an
Menschen zu kommunizieren, die nicht
iiber traditionelle Medien oder tiber per-
sonalkommunikative, aufsuchende Pri-
ventionsmafinahmen erreicht werden
kénnen [Kim et al., WePpD1331]. Uber die
schiitzende Anonymitit des Internets
konnen z. B. auch Minner erreicht wer-
den, die Sex mit Minnern haben, ohne
sich als schwul zu definieren. In der Stu-
die einer STI-Klinik wurden Ménner un-
tersucht, die Sex mit Ménnern haben
und sich iiber das Internet kennen lern-
ten. Diese Gruppe setzte sich im Ver-
gleich zu Minnern, die nicht das Inter-
net zur Kontaktaufnahme nutzten, im
hoheren Mafl ungeschiitzten Analver-
kehr aus bzw. sucht diesen sogar offen
(“barebacking”). In San Francisco wur-
de festgestellt, dass sich ein Syphilisaus-
bruch auf Minner zuriick- und anschlie-
Bend auch weiterverfolgen lief3, die sich
untereinander iiber das Internet getrof-
fen hatten. Die Presseberichterstattung
iiber solche Ereignisse im Nachgang zur
Durban-Konferenz verkiirzte diese Sach-
verhalte leider oft darauf, dass das Inter-
net heute ein neues, vorher unbekanntes
HIV-Risiko darstelle.

Beitrdage zur Primdrpravention
unter homo- und bisexuellen
Mannern/MSM und MSM-
Strichern

M. Bochow, Berlin®
“Social Theory without Actionis aDay
Dream - Actionwithout Theory is a Night-
mare” (Paula Treichler, USA, MoOr13)
Sozialepidemiologischer Hintergrund
Professor Roy Anderson (Oxford) hielt

eines der einleitenden Grundsatzrefe-
rate, das die Erfolge und Miflerfolge

2Der Autor dankt der Deutschen AIDS-Hilfe
fiir die finanzielle Unterstiitzung, die die Teil-
nahme an der Konferenz erst ermdglicht hat.



der HIV-Einddimmung thematisierte
(MoOr3: Successes in HIV Control: Fact
or Fiction?). Ein Teil seiner Ausfiithrun-
gen erwies sich als unmittelbar relevant
fiir die Primérpravention fiir schwule
und bisexuelle Mdnner und MSM (men
having sex with men, not being self-
identified gay or bisexual). Die erzielten
Erfolge und Riickschldge in der HIV-
Privention verdeutlichen die Notwen-
digkeit expliziter politischer Zielsetzun-
gen und zielgerichteter Ressourcenallo-
kation. Professor Anderson betonte die
fiir die HIV-Prédvention notwendigen
langfristigen Zeitperspektiven. Sozial-
epidemiologische Modelle demonstrie-
ren, dass es 40 bis 50 Jahre dauert, bis
HIV in den am wenigsten riskierten Be-
volkerungsgruppen angelangt. Es erfor-
dert gleichfalls lingere Zeit, um in den
Hauptbetroffenengruppen grofie Wir-
kung zu erzielen, in dieser Zeit miissen
die weniger riskierten Bevolkerungs-
gruppen mit der Epidemie konfrontiert
werden, um ihre Ausbreitung zu verhin-
dern. Eine Biindelung der Aktivitdten
verspreche die grofiten Erfolge: “do a few
things well”. Die Evaluation von Préven-
tionsprogrammen befinde sich immer
im Dilemma von (konzeptueller) Rigo-
rositit und (sehr viel diffuserer) Reali-
tat. Obwohl Anderson ein sozialepide-
miologisch glinzend begriindetes Pla-
doyer hielt, war sein erniichterndes Fazit
dennoch: “Vaccines are the only hope in
the long run”. Hier scheint die pessimis-
tische Einschdtzung anzuklingen, dass
in den afrikanischen, asiatischen und la-
teinamerikanischen Lindern, die alle
durch patriarchale Strukturen gepragt
sind und in denen demzufolge die sexu-
elle und 6konomische Autonomie der
Frauen nicht gewéhrleistet ist, Praventi-
onsprogramme immer wieder an die
durch die Geschlechterverhiltnisse ge-
setzten Grenzen stoflen.

Das Referat von Ashok Row Kavi
(The Humsafar Trust, Mumbai, Indien)
war gleichsam eine Illustration dieser
Thesen. Sein Vortrag war zusammen mit
dem von Romeo Tshuma (Harare, Zim-
babwe) und von Michael Wright geleis-
teten Beitrdgen Teil des Workshops “The
Right of Gay Men/MSM to Appropriate
HIV Programmes”, der im Rahmen des
“Indaba”-Programms (einer der beiden
Community-Teile der Konferenz) statt-
fand. Indien hat eine jahrhundertelange
Tradition von mann-minnlicher Sexua-
litidt, aus der heraus sich eine distinkte
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Gruppe von Transgender-Ménnern ent-
wickelt hat, die Frauenkleidung tragen
und sich mit weiblichen Geschlechtsrol-
len identifizieren: die Hidjras. Sie bilden
gleichzeitig eine religiose Gemeinschaft
und iibernehmen kultische Funktionen;
ihre Zahl wird auf 2,5 Millionen ge-
schitzt. Gleichwohl wurden diese Berei-
che der indischen Gesellschaft in den
8oer und goer Jahren vom offentlichen
Gesundheitswesen der indischen Bun-
desstaaten nicht nur vernachldssigt, son-
dern systematisch ausgeblendet, und
dies, obwohl Anfang der goer Jahre die
grofle Mehrheit der HIV-Infektionen in
Indien bei Médnnern festgestellt wurden.
Noch fiir 1998 gibt Ashok Row Kavi den
Anteil der Minner unter den HIV-Infi-
zierten mit iiber drei Viertel an (etwa
zwei Drittel der diagnostizierten Falle
werden von den indischen Statistiken
ausgewiesen). Erst 1999 wurden jedoch
Mann-zu-Mann-HIV-Transmissionen
in die indische Sentinel Surveillance auf-
genommen. Kavi fithrt diese langjéhri-
ge Unterlassung auf die traditionellen
patriarchalischen Strukturen und Men-
talitdten der indischen Gesellschaft zu-
riick, die zwar im kultischen und kultu-
rellen Bereich mit cross-dressing und
mit gleichgeschlechtlichem Sexualver-
halten vertraut ist, aber gleichge-
schlechtliche sexuelle Orientierungen
auflerordentlich negativ sanktioniert
und Homosexualitit als soziales Kon-
strukt des dekadenten Westens ablehnt.
Fiir Ashok Row Kavi leitet sich hieraus
die Notwendigkeit einer Férderung von
Schwulengruppen zum Zweck der HIV-
Préavention ab, da nur diese den Zugang
zu den stigmatisierten homosexuellen
Maénnern finden. In der anschlieBenden
Diskussion entspann sich eine Kontro-
verse zur Notwendigkeit der Unterschei-
dung von Primérpravention fiir selbsti-
dentifizierte homo- und bisexuelle Mén-
ner und von Mafinahmen fiir Minner,
die Sex mit Madnnern haben, die sich je-
doch heterosexuell (oder iiberhaupt
nicht) definieren. Die letztere Gruppe er-
kldrte Kavi fiir seine Zielvorstellungen
als irrelevant und stiel dabei auf pro-
noncierte Einwinde aus dem Auditori-
um. Das Bild, das Romeo Tshuma (Gays
and Lesbians of Zimbabwe, GALZ, Ha-
rare) von seinem Heimatland zeichnete,
erwies sich als noch diisterer. Homose-
xualitét ist ein striktes Tabu in der Kul-
tur des Landes, es gibt kaum neutrale,
dafiir aber viele abwertende Begriffe in
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den Hauptsprachen von Zimbabwe fiir
die Termini Homosexualitdt und Homo-
sexuelle. Die christlichen Kirchen blo-
ckieren mit ihrer Fixierung auf Ehe,
Treue und sexuelle Abstinenz realisti-
sche Ansétze der Prévention fiir Homo-
sexuelle und Heterosexuelle. Die syste-
matische homosexuellenfeindliche Pro-
paganda in Zimbabwe erschwert es der
in den 8oer Jahren gegriindeten schwul-
lesbischen Gruppe, Aufnahme in einen
der Wohlfahrtsverbénde zu finden. Als
positiv bewertete es Tshuma, dass die
Oppositionsparteien mit seiner Gruppe
zusammenarbeiten, von einer landes-
weiten offenen Préventionsarbeit ist die
Gruppe jedoch weit entfernt. Das Refe-
rat von Michael Wright iiber die Situati-
on in Deutschland schien demgegen-
iiber ein Bericht aus einer anderen Welt
zu sein. Er erlduterte das Konzept der
strukturellen Pravention der Deutschen
AIDS-Hilfe, das auf der WHO-Charta
von Ottawa (1986) basiert. Obwohl
schwach im Vergleich zu den Niederlan-
den und den skandinavischen Lindern,
war die gay community in Deutschland
im Vergleich zu Entwicklungsldndern
stark genug, um die AIDS-Hilfebewe-
gung anzustoflen und die AIDS-Politik
von Bund und Lindern zu beeinflussen.
Die Einddmmung von HIV und AIDS
war in Deutschland gerade in den
Hauptbetroffenengruppen der Homose-
xuellen und Drogengebraucher erfolg-
reich, als ausgesprochen defizitir be-
zeichnete Wright die Préventions- und
Beratungsangebote in Deutschland fiir
Migranten, schwule Unterschichtsman-
ner und Minner, die Sex mit Mdnnern
haben, ohne sich als homosexuell zu de-
finieren.

AIDS und die Geschlechter-
verhaltnisse

Aus dem Berichteten wird deutlich, dass
die Erfolge der AIDS-Privention in
Deutschland nur zum Teil den beteilig-
ten Akteuren zuzuschreiben sind
(wenngleich kein Anlass besteht, ihre
Verdienste klein zu reden). Die AIDS-
Privention in Deutschland profitiert
von einem Geschlechterverhiltnis, das
wesentlich symmetrischer ist als auf
dem indischen Subkontinent oder in
den afrikanischen Staaten (siidlich und
nordlich der Sahara). Ohne dieses durch
groflere Gleichberechtigung bestimmte
Geschlechterverhiltnis sind weder die
Erfolge der AIDS-Hilfebewegung noch



die zum Teil zugrunde liegenden Erfol-
ge der Schwulenbewegung denkbar. Der
mit grofler Aufmerksamkeit und noch
groBerem Beifall aufgenommene Vor-
trag von Geeta Rao Gupta (International
Center for Research on Women, USA)
(Indien) war, obwohl auf die Situation in
den Entwicklungsldandern konzentriert,
ein Beleg fiir diese Hypothese: Gupta
thematisierte den Zusammenhang von
“Gender, Sexuality, and
HIV/AIDS”(WeOr 60) und arbeitete
heraus, dass ménnlicher Chauvinismus
gleichermaflen Frauen und Ménner
schddigt. Traditionelle Vorstellungen
iiber den Wert von Jungfréaulichkeit er-
hohen die Vulnerabilitdt von Frauen, da
jungen Frauen keine Autonomie und Ei-
geninitiative zugestanden wird. Die tra-
ditionellen Ménnlichkeitsideale bekraf-
tigen das Ich-Ideal der Unverletzbarkeit
und des nicht angewiesen Seins auf die
Hilfe anderer, des “einsamen Kémpfers”.
Gupta hob hervor, dass eine zentrale
Aufgabe in der Prévention von sexuell
iibertragbaren Krankheiten und von
AIDS darin bestehe, Médnnern plausibel
zu machen, dass eine Stirkung von
Frauen nicht eine Schwéchung von Mén-
nern bedeute: “Empowering women is
not disempowering men but means mo-
re power to all”. Die Uberwindung von
traditionellen, patriarchalisch geprégten
Geschlechtsrollen habe gleichzeitig zur
Folge, dass Homophobie als gesellschaft-
liches Hemmnis fiir eine erfolgreiche
Privention unter schwulen Ménnern
deutlich abnehme.

Pravention fiir homo- und bisexuelle
Ménner: Konzepte

Michael Wright zeigte anhand der Er-
fahrungen der Deutschen AIDS-Hilfe
und der regionalen AIDS-Hilfen die
Notwendigkeit fiir Selbsthilfegruppen
auf, einen theoretischen Bezugsrahmen
fiir ihre Arbeit zu entwickeln (Commu-
nity Programme Ahang-Fundani, Skills
Building Workshop AF 28 E). Er be-
schrieb die Entwicklung der AIDS-Hil-
fen in Deutschland nicht nur als Reakti-
on auf die Bedrohung durch AIDS, son-
dern als mitgeprégt durch die kulturre-
volutiondren Impulse der Studentenbe-
wegung von 1968, der nachfolgenden
Schwulenbewegung der 7oer Jahre, der
griinen und sozialdemokratischen Ent-
wicklungslinien und der deutschen So-
zialstaatstraditionen, die im Gegensatz

zu Grof3britannien und in Analogie zu
Frankreich gegenwirtig auch von einem
Teil des konservativen Parteienspek-
trums mitgetragen werden. Die Diskus-
sion unter Teilnehmern aus Neuseeland
und Australien, Stidafrika, den USA, Ka-
nada und Indien erbrachte einen ange-
sichts der hochst unterschiedlichen Her-
kunftskulturen erstaunlichen Konsens
iiber Leitkonzepte fiir die AIDS-Hilfear-
beit hervor. Als zentraler Bestandteil er-
wiesen sich “empowerment”-Konzepte,
die Arbeit im Gesundheitssektor als Ar-
beit gegen Marginalisierung und Armut
begreifen.

Der Verfasser dieses Berichts stellte
im Rahmen eines Skills Building Work-
shop des Ahang-Fundani-Tracks der
Konferenz die Ergebnisse seiner im Auf-
trag des BMG durchgefiihrten Studie zu
schwulen Minnern der unteren Schich-
ten in Deutschland vor [7]. Die Erldute-
rung der Notwendigkeit, in Deutschland
und anderen europdischen Landern in
den Praventions- und Beratungsangebo-
ten stirker zwischen Adressaten in der
Mittelschicht und den unteren Schich-
ten zu differenzieren, provozierte eine
Diskussion iiber die Heterogenitit der
Gruppe der Minner mit gleichge-
schlechtlichen Sexualkontakten, die in
der Feststellung einer Inderin gipfelte:
“Die meisten unserer Manner haben Sex
mit Minnern, aber fast niemand ist
schwul”. Sehr plastisch wurde erneut der
Unterschied zwischen Europa und
Nordamerika- Regionen, in denen die
Privention fiir Médnner mit gleichge-
schlechtlichen Sexualkontakten unter
schwulen und bisexuellen Midnnern an-
setzte — und den Lindern Asiens und
Lateinamerikas - Regionen, in denen
Minner mit Ehefrauen/Partnerinnen
die grofite Gruppe der MSM stellen. Die
Teilnehmerin aus Indien berichtete, dass
die europiische/nordamerikanische Un-
terscheidung zwischen offen lebenden,
selbstidentifiziert schwulen Minnern,
verdeckt lebenden, selbstidentifiziert
schwulen Minnern, offen lebenden bi-
sexuellen Miannern und Minnern, die
(auch) Sex mit Mannern haben, fiir sie
neu sei, da sie in erster Linie mit Man-
nern aus der letzten Gruppe zu tun hit-
te. Die kulturell bedingten Unterschiede
in der Selbst- und Fremddefinition bzw.
Nichtdefinition der sexuellen Identitit
waren nicht der einzige Grund fiir den
Verlauf der Debatte. Ebenso wichtig
diirfte der Umstand gewesen sein, dass
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Armut in Deutschland (und in West-
und Nordeuropa) etwas anderes bedeu-
tet als Armut in Indien oder den Philip-
pinen.

Wesentlich mehr an der Gruppe
schwuler Ménner orientiert war die
Community Session iiber Safer Sex in
der Zeit der Kombinationstherapien.
Auch hier zeigt sich wieder eine grofle
Kluft zwischen den Arbeitsbedingungen
und -moglichkeiten der AIDS-Préventi-
on fiir schwule Médnner in den reichen
Industriestaaten und den Entwicklungs-
lindern. Fiir die Deutsche AIDS-Hilfe
vertrat Rainer Schilling die Auffassung,
dass die Verfiigbarkeit der Kombinati-
onstherapien in Deutschland noch keine
gravierenden Einbriiche im Safer-Sex-
Verhalten schwuler Médnner bewirkt ha-
be, dass eine erhéhte Aufmerksamkeit
fiir die Zukunft jedoch angebracht sei.
Fiir die Primérprévention sei es wichtig
zu betonen, welche Einbuflen an Lebens-
qualitdt das Regime der Kombinations-
therapien bedeute und dass Safer Sex
auch niitzlich sei zur Vermeidung von
Hepatitiden, Syphilis und anderen sexu-
ell tibertragbaren Krankheiten. AIDS-
Privention miisse systematisch in den
allgemeinen Rahmen der Forderung
von Gesundheitsbewusstsein gestellt
werden und der Forderung der physi-
schen und psychischen Gesundheit
schwuler Médnner. Dieses Gesundheits-
bewusstsein miisse vordringlich in den
nachwachsenden Generationen implan-
tiert und in einer Weise vermittelt wer-
den, die Unterschieden sozialer Milieus
und schwuler Szenen gerecht wird. Der
Vortrag wurde begleitet durch den Ein-
satz von Diapositiven, die gelungene
Beispiele von Plakaten und Motiven der
Deutschen AIDS-Hilfe vorfiihrte.

Die Vortrdge von Brenton Wong
(Singapur) und Jorge Huerdo (Mexiko)
setzten einen anderen Schwerpunkt. We-
der in Mexiko noch in Singapur oder in
den umliegenden asiatischen Landern
werden die Kombinationstherapien in
groflerem Umfang eingesetzt. Sie sind
unerschwinglich. In beiden Regionen
kdmpfen homosexuelle Ménner noch
um das Recht auf Anerkennung und fiir
den Abbau von Stigmatisierung und
Marginalisierung. Wegen der Tabuisie-
rung gleichgeschlechtlicher Sexualkon-
takte ist es nicht moglich, Praventions-
kampagnen fiir homo- und bisexuelle
Minner in regionalem oder nationalem
Mafstab durchzufiihren. Ein Verdienst



der Konferenz war es, Projekten aus den
Lindern Asiens, Lateinamerikas und
Afrikas die Gelegenheit zu geben, {iber
die Moglichkeiten und Grenzen der
AIDS-Priavention fiir homo- und bisexu-
elle Mdnner/MSM zu berichten [Latein-
amerika: Luna-Cardena et al,
ThOrD684; Caceres et al., ThOrD688.
Siidafrika: Leatt et al., WePeD4757. Indi-
en: Singh, ThOrD689; Rao, WePeD4751;
Srivastava, WePeD4756].

Der Einfluss der Kombinations-
therapien auf das praventive
Verhalten schwuler Manner

Seit dem Aufkommen der Meldungen
iiber “barebacking” (ungeschiitzter
Analverkehr unter bewusstem Absehen
von Serostatus oder Serostatusdiskor-
danz) wird immer wieder diskutiert, ob
die Existenz der Kombinationstherapi-
en zu einem Riickgang préventiver Vor-
kehrungen unter homosexuellen Mén-
nern fiihre. Australische und englische
Kollegen berichteten hieriiber in Poster-
sessions, ein Teil dieses Materials konn-
te nur in einer “late breaker poster pre-
sentation” dargestellt werden. Erstaun-
lich ist jedoch, dass die australischen
Kollegen keine Gelegenheit fiir die Dar-
stellung ihres reichhaltigen empirischen
Materials in einer “oral presentation” be-
kamen. Australische Sozialwissenschaft-
ler aus Sydney (Handout von Paul van
den Ven, Garrett Prestage et al.) berich-
teten, dass sich zwischen 1996 und 1999
der Anteil der Befragten verdoppelte, die
im Halbjahr vor der Befragung unge-
schiitzten Analverkehr mit Sexualpart-
nern hatten, die nicht ihr fester Freund
waren. Bei negativ getesteten Mannern
stieg der Anteil von 9% auf 24% und bei
positiv Getesteten von 26 auf 45%. Aus-
tralische und englische Kollegen kon-
struierten auf Basis von fiinf Items zur
Einschitzung der Kombinationstherapi-
en eine Optimismus/Pessimismusskala.
Der Zusammenhang zwischen Risiko-
verhalten und Therapieoptimismus war
unter negativ und positiv getesteten
Minnern in Sydney und Melbourne si-
gnifikant, in London lag ein solcher Zu-
sammenhang nur bei negativ getesteten
Minnern vor; bei ungetesteten Min-
nern war er weder in London noch in
Sydney/Melbourne gegeben [van den
Ven et al., LbPp105]. Die Analyse der Da-
ten, die zu diesem Themengebiet in
Deutschland (Befragung im Auftrag der
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BZgA, November 1999) vorliegen, war
erst Anfang Juli abgeschlossen; sie konn-
ten deshalb nicht in Durban vorgestellt
werden (eine erste Zusammenfassung
erschien im Bundesgesundheitsblatt; 43,
9). Eine Kooperation mit den Kollegen
in London und Sydney besteht seit 1998;
eine vergleichende Datenanalyse ist ge-
plant. Gemeinsam ist den Ergebnissen
der Erhebungen in London, Syd-
ney/Melbourne und Deutschland, dass
lediglich eine Minderheit von Befragten
(<20%) einen ausgeprigteren Therapie-
optimismus bekundete. Die Ergebnisse
einer kanadischen Studie weisen in die
gleiche Richtung, wie sie in den austra-
lischen Studien dokumentiert wurde
[Calzavara et al., ThOrCy718].In der Pro-
vinz Ontario (mit der kanadischen Me-
tropole Toronto) fiel unter den Ménnern
mit gleichgeschlechtlichen Sexualkon-
takten die dokumentierte HIV-Inzidenz
von 1,9 pro 100 Personen/Jahre (1992)
auf 1 pro 100 Personen/Jahre (1996). Sie
stieg 1998 wieder auf 1,5 pro 100 Perso-
nen/Jahre. Unterschiede zwischen Man-
nern in der Altersgruppe 20 bis 29 Jahre
und 30 bis 39 Jahre wurden nicht festge-
stellt. Eine CDC-Studie unter 5000 inter-
viewten infizierten Minnern, die Sex
mit Minnern haben, dokumentiert
einen steigenden Anteil von Ménnern,
die ungeschiitzten Analverkehr prakti-
zierten, fiir den Zeitraum von 1995 bis
1998 [Denning et al., ThOrCy14].
Befragungen homosexueller Médn-
ner sind immer mit der Problematik be-
haftet, nicht reprisentativ zu sein. Die
Verallgemeinerungsfihigkeit der Ergeb-
nisse muss aus diesem Grunde immer
hinterfragt werden. Der Studie, die Ron
Stall (bis 1999 CAPS, San Francisco, seit-
dem CDC, Atlanta) vorstellte [Stall et al.,
ThOrCy716] kam vor diesem Hinter-
grund besondere Bedeutung zu. Es ge-
lang in den vier Metropolen der USA,
die die grofiten gay communities auf-
weisen (New York, Chicago, Los Angeles,
San Francisco), Erhebungen durchzu-
fithren, die Reprisentativbefragungen
nahe kommen. Die Erhebungen konzen-
trierten sich auf die Stadtviertel mit ei-
ner hohen Konzentration homosexuel-
ler Bewohner, die Befragung bestand in
Telefoninterviews. 95.000 Haushalte
wurden kontaktiert; der Anteil von Min-
nern, die iiber Sexualkontakte mit Min-
nern berichteten, bewegte sich zwischen
1,6 und 33,6%. 2881 Interviews wurden
realisiert, mit 78% aller in die Stichpro-
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be aufgenommenen Personen konnte
ein Interview durchgefithrt werden
(Durchschnittsdauer 75 Minuten). Nur
iiber einen kleinen Ausschnitt dieses
umfangreichen Datensatzes wurde be-
richtet. Die Studie dokumentiert, um
wie viel starker homosexuelle Mdnner
in den USA von HIV und AIDS betrof-
fen sind als in Deutschland (21% der Be-
fragten in San Francisco, 15% in New
York). Schichtspezifische Unterschiede
wurden (im Gegensatz zu vielen vorher-
gehenden US-amerikanischen Studien)
betont. 12% der Befragten mit Universi-
tatsabschluss (Master’s Degree), 37% de-
rer mit Schulabschliissen unterhalb ei-
nes Highschool-Abschlusses sind infi-
ziert oder erkrankt. Nicht nur i. v.-Dro-
gengebraucher, auch Gebraucher ande-
rer Drogen (“Party”-Drogen z. B.) sind
zu einem héheren Anteil infiziert. Fiir
das Castro-Viertel in San Francisco
konnte die Studie einen Riickgang der
HIV-Privalenz von 49 (1985) auf 25%
(1998) unter schwulen Médnnern bele-
gen. Dieses ist ein eindeutiger Erfolg der
Prévention, die im Vergleich zu Berlin
oder Koln erschreckend hohe Privalenz
zeigt jedoch, welche Aufgaben in den
US-amerikanischen Metropolen noch
zu bewiltigen sind. Die Autoren der Stu-
die schitzen, dass einer von zehn Min-
nern mit gleichgeschlechtlichen Sexual-
kontakten in den Metropolen infiziert
ist, unter Schwarzamerikanern sind es
drei von zehn Mdnnern. Ohne weitere
forcierte AIDS-Prévention droht AIDS
eine endogene Epidemie in der Popula-
tion homo- und bisexueller Médnner in
den USA zu bleiben. Ron Stall betonte,
dass gegenwirtig eine strategische Pha-
sein den USA erreicht sei. Deutliche Er-
folge der Primér- und der Sekunddrpra-
vention seien sichtbar, AIDS sei jedoch
noch lange nicht besiegt. Dass die Ver-
fiigbarkeit von Kombinationstherapien
unter homosexuellen Mdnnern in den
USA zu einem Riickgang von Schutzvor-
kehrungen fiihrt, dokumentierte in der
gleichen Session der Vortrag von David
Ostrow (ThOrCy19). Seine Schluf3folge-
rungen seien hier abschlieflend zitiert:
“Despite reductions in HIV risk beha-
viors earlier in the epidemic, approxi-
mately half of HIV- and HIV+ gay men
reporting anal sex do not consistently
use condoms. Decreased concern about
HIV transmission due to HAART was
associated with sexual risk taking. HIV
‘burnout’ also independently predicted



unprotected anal sex among HIV+ men.
Prevention programs should take into
account underlying reasons for unpro-
tected sex in the era of HAART”

Mann-mannliche Prostitution

Der Verfasser dieses Berichts stellte in
der Session “Reaching Out: Male and Fe-
male Sex Workers” Ergebnisse der Inter-
views mit schwulen Strichern in Kéln
und Berlin vor, die im Rahmen des vom
BMG geforderten Projekts “Schichtspe-
zifische Vulnerabilitit in Hinblick auf
HIV und AIDS unter homosexuellen
Minnern” durchgefiihrt wurden [Bo-
chow, MoOrD258]. Die wichtigste
Schlussfolgerung lautete, dass ohne um-
fassende Forderung der psychischen
und physischen Gesundheit von ménn-
lichen Jugendlichen und jungen Mén-
nern mit prostitutiven Kontakten der
AIDS-Prdvention unter ihnen enge
Grenzen gesetzt sind. Eine verstirkte
personelle und materielle Férderung
von Projekten wie SUB/WAY in Berlin,
LOOKS in K6ln und BASIS in Hamburg
sei dringend erforderlich. Der Bericht
iiber die deutschen Stricherprojekte von
Wolfgang Werner (AF56E) “Preventing
HIV among Male Street Hustlers: Iden-
tifying Key Issues for Practice” bekraf-
tigte diese Schlussfolgerungen. In sei-
nem Workshop betonte er vor allem die
Notwendigkeit der unterschiedlichen
Ansprache in der HIV-Prdvention von
professionell arbeitenden Prostituierten
(Callboys) und Nichtprofessionellen
(Strichern).

In der Session “Reaching Out: Male
and Female Sex Workers” dokumentier-
te ein Vortrag aus New York die Proble-
matik von Stricherarbeit in den USA. Da
Prostitution verboten ist,konnen in New
York Sexworker nur als “Bodyworker”
auftreten, wegen des Verbots werden
Projekte fiir (ménnliche und weibliche)
Prostituierte kaum gefoérdert [Baney et
al., MoOrD255]. Amin Boushaba (Casab-
lanca) berichtete iiber die Arbeit in Ma-
rokko (MoOrD259). Dort werden junge
Minner, bei denen Kondome aufgefun-
den werden, als Prostituierte kriminali-
siert. Viele Stricher arbeiten deshalb oh-
ne Kondome, obwohl neun Zehntel von
ihnen Analverkehr anbieten. Nur die
Hilfte der Stricher benutzt regelmifliig
Kondome, 60 % haben Kontakte mit
ausldndischen Freiern.

Fazit

Professor Peter Aggleton (London) resii-
mierte am Abschlusstag der Konferenz
die sozialwissenschaftlichen Beitrédge:
Trotz der bedriickenden 6konomischen
Ungleichheit auf globaler Ebene hitten
sich einige gemeinsame Zielvorstellun-
gen herauskristallisiert:
» Die Notwendigkeit frithzeitiger In-
terventionen: “Act early!”
Die erforderliche Zielgruppenspezi-
fik des Vorgehens: “Engage individu-
als/communities on their own
terms”. Hieraus folgten Konzepte des
“Self-empowerment”.
Desiderate bzw. Defizite der AIDS-
Préavention seien u. a.:
Die Bedeutung von soziokulturell
bedingten Unterschieden in den
Werthaltungen und Mentalititen fiir
die AIDS-Prévention stirker zu be-
riicksichtigen (Stichwort Migration).
Die Unterschétzung gleichge-
schlechtlicher sexueller Kontakte in
Entwicklungsldndern. Es wird ge-
schitzt, dass ca. 20% der indischen
Minner Sex mit Médnnern haben.
Jugendlichen sollten in der Préventi-
on nicht automatisch heterosexuelle
Sexualkontakte unterstellt werden.
Der i. v.-Drogenkonsum gewinnt an
Bedeutung in afrikanischen Lindern
und verlangt effektivere Programme.
Die Vulnerabilitdt von Prostituierten
ist in den Landern grofer, in denen
Prostitution verboten ist.
Soziale Ungleichheit und Armut
sind in den meisten Landern ein
Motor der Epidemie, eine entspre-
chende Gesundheits- und Sozialpoli-
tik ist erforderlich.
Die Asymmetrie im Geschlechter-
verhiltnis muss in der Prévention
viel starker berticksichtigt werden.
Junge Frauen haben hdufig eine ad-
dquatere Risikowahrnehmung (risk
perception) als junge Ménner.
Ein bedeutender Anteil von HIV-In-
fektionen unter Frauen in Afrika,
Asien und Lateinamerika ist auf se-
xuelle Gewalt gegen Frauen zuriick-
zufiihren.
Die dominierenden Ménnlichkeits-
normen
» fithren zu einer ménnlichen Herr-
schaft iiber Frauen
» bekriftigen schwulenfeindliche
Gewalt und die Ausgrenzung von
Homosexuellen
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» hindern Minner daran, Hilfe zu su-
chen, wenn sie sie brauchen.

Die Leugnung von gleichgeschlecht-
lichen Sexualkontakten verhindert
eine addquate Wahrnehmung der
Epidemie, vor allem auf dem indi-
schen Subkontinent und in Latein-
amerika.

Junge Ménner, die Sex mit Médnnern
haben, sind in den Entwicklungsldn-
dern eine besonders vulnerable Be-
volkerungsgruppe.

In OECD-Staaten miissen MSM im
Unterschied zu selbstdefiniert ho-
mosexuellen Mdnnern ebenso stér-
ker in der Pravention berticksichtigt
werden wie Migrantinnen und Mi-
granten.

Aus Australien, Kanada und den
USA wurde ein besorgniserregender
Anstieg von Risikokontakten unter
schwulen Minnern und MSM ge-
meldet, der vor dem Hintergrund
der seit 1996 verfiigbaren Kombina-
tionstherapien gesehen werden
muss.

Die Psychodynamik der festen Bezie-
hungen von schwulen Ménnern muss
mehr in der Pravention berticksich-
tigt werden (ein Grof3teil der Risiko-
kontakte erfolgt in festen Beziehun-
gen).

Viele Desiderate der AIDS-Préventi-
on erfordern eine Intensivierung
von “community based research”. An
Selbsthilfegruppen orientierte Wis-
senschaftler haben hdufig einen bes-
seren Zugang zu Problemstellungen
und Betroffenengruppen als Wissen-
schaftler des akademischen Main-
streams.

Die geringe Zahl der sozialwissenschaft-
lichen Beitrédge aus Deutschland fiel auf
(wie auch schon auf der 12. Internatio-
nalen AIDS-Konferenz in Genf,1998).Im
Vergleich zu grofien europdischen Lin-
dern wie Frankreich und Grof3britanni-
en, aber auch im Vergleich zu kleineren
Landern wie den Niederlanden oder der
Schweiz waren Sozialwissenschaftler
und in der AIDS-Prdvention/Beratung
titige Professionelle aus Deutschland
spérlich vertreten. Wéren nicht Poster-
und miindliche Prisentationen durch
Mitglieder des DAH-Teams und Vertre-
ter der BZgA erfolgt, wire die deutsche
Sozialwissenschaft auf der Konferenz
quasi nicht existent gewesen.



Die Evaluation der primar-
praventiven Arbeit der AIDS-
Hilfe-Organisationen

M. T. Wright, Berlin?
Hintergrund

Nach fast zwanzig Jahren Kampfes ge-
gen AIDS ist ein zunehmendes interna-
tionales Interesse an der Evaluation der
Wirksamkeit verschiedener praventiver
Mafinahmen festzustellen. Darin spie-
gelt sich sowohl in der Gesundheitsfor-
derung als auch in der Medizin ein
Trend wider, Angebote nach Qualitéts-
kriterien zu entwickeln, die auf einer
wissenschaftlich nachgewiesenen Wirk-
samkeit beruhen. Im Rahmen der Ge-
sundheitsreformen in Deutschland und
anderen Industriestaaten erzielt man
dadurch (kosten)effektivere Losungen
hinsichtlich der Vorbeugung und Be-
handlung von Krankheiten aller Art. In
den sogenannten Entwicklungslandern
dreht sich die Diskussion darum, be-
wihrte Methoden zu finden, die sich auf
spezifische Situationen in verschiedenen
Landern iibertragen lassen, um eine
groBitmogliche Wirksamkeit mit den
eingeschrankten Fordermitteln zu er-
moglichen. Fachleute aus der ganzen
Welt sind sich also dariiber einig, dass
priaventive Maflnahmen systematisch
ausgewertet werden miissen. Die Frage
ist nur, wie man die primérpraventiven
Mafinahmen im AIDS-Bereich am bes-
ten evaluieren kann, wobei man davon
ausgeht, dass eine gute Evaluation die
wesentlichen Bestandteile einer Inter-
vention sowie ihre wichtigsten Effekte
(ob positiv oder negativ) erfasst. Eine
zweite Frage besteht darin, wie solche
Auswertungsprozesse so gestaltet wer-
den konnen, dass ihre Ergebnisse in die
praktische Umsetzung der Mafinahmen
einfliefen und damit zur Verbesserung
der verschiedenen Angebote fithren [8]).

Die einmalige Konstellation der Ak-
teure im AIDS-Bereich (staatliche Ein-
richtungen und Selbsthilfe) und die in
deren Zusammenarbeit entstandenen
Methoden und Projekte (z. B. zielgrup-
penspezifische Printmedien, Streetwork,
etc.) sowie die gleichzeitige Durchfiih-

3Der Autor dankt der Deutschen AIDS-Hilfe
fiir die finanzielle Unterstiitzung, die die Teil-
nahme an der Konferenz erst ermaglicht hat.
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rung von Mafinahmen auf verschiede-
nen Ebenen (Allgemeinbevélkerung,
Szenenarbeit, etc.) stellen erhebliche
methodische Probleme fiir die sozial-
wissenschaftliche Forschung dar. Eine
weitere Herausforderung ist die noch zu
beobachtende Diskrepanz zwischen
Wissenschaft und Selbsthilfe, die dazu
fithren kann, dass Forscher sich mit Fra-
gen beschiftigen, die fiir die AIDS-Hil-
fen nicht relevant sind mit der Folge,
dass die daraus resultierenden Stu-
dienergebnisse von den Projekten nicht
berticksichtigt werden.

Vor diesem Hintergrund fasst die-
ser Bericht die Hauptergebnisse der 13.
Internationalen AIDS-Konferenz zur
Gestaltung und Durchfithrung der Eva-
luation primérpraventiver Maffnahmen
unter besonderer Beriicksichtigung der
Auswertung der Aktivitdten im nicht-
staatlichen Sektor (in Deutschland: der
AIDS-Hilfen) zusammen.

Ist Pravention (noch) sinnvoll?

Man bemerkt die andauernde Spannung
zwischen Public Health und Medizin an
den Titeln der zwei Hauptplenarvortri-
ge zur Primdrprivention: “Prevention
does work!” (Lamptey) und “Successes
in HIV Control: Fact or Fiction?” (R.An-
derson). Die Strategie der Vorbeugung
von Krankheiten muss sich offensicht-
lich gegen eine noch weit verbreitete
Skepsis behaupten, die medizinische Be-
handlung vor psychosozialen Mafinah-
men bevorzugt. Beide (Lamptey und
Anderson) zeigten anhand zahlreicher
epidemiologischer Daten aus verschie-
denen Lindern, dass eine frithzeitige,
langfristige, gut finanzierte AIDS-Be-
kdmpfungsstrategie auf der nationalen
Ebene zur Senkung und Stabilisierung
der Neuinfektionsrate fithrt. Des Weite-
ren nannte Lamptey die sechs Faktoren,
die bei allen erfolgreichen Strategien
vorzufinden sind:

» politische Fiihrung auf der Regie-
rungsebene,

Einsatz der Strategie in einer frithen
Phase der Epidemie,

ausreichende finanzielle Ressourcen,
flichendeckende Mafinahmen unter
Teilnahme aller entsprechenden Sek-
toren,

fachlich fundierte Interventionen,
zuverldssige Datenquellen zur Eva-
luation der Auswirkung.
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In anderen Présentationen wurden natio-
nale Erfolge einzelner Lander vorgestellt
wie z. B. unter Migranten in der Schweiz
[Dubois-Arber et al., MoPeD2663] und
unter Jugendlichen in den USA [Kann et
al., MoPeC2442]. Dazu zeigte eine Meta-
analyse von 61 Studien aus den USA, dass
das sexuelle Risikoverhalten unter Dro-
gengebrauchern, homosexuellen Mén-
nern, Jugendlichen und heterosexuellen
Erwachsenen auflerhalb der Drogensze-
ne durch primérpréventive Mafinahmen
signifikant reduziert werden konnte [Se-
maan & Sogolow, WePeD4739].

Eine deutlich verstirkte Unterstiit-
zung der bisherigen Primérpravention
seitens der Medizin wurde auf dieser
Konferenz erkennbar, da sich die Ent-
wicklung eines Impfstoffes als duflerst
kompliziert erweist. Auch wenn eine ef-
fektive Vakzine in den nichsten Jahren
entwickelt werden sollte, wird diese
hdchstwahrscheinlich keinen umfassen-
den Schutz sondern eher einen verzo-
gerten Krankheitsverlauf ermoglichen
[Liu, ThOr86]. Auch die wachsende An-
zahl an antiretroviralen Medikamenten
konnen keine Heilung versprechen, bie-
ten keinen zuverldssigen Schutz vor
Ubertragung und werden auf Dauer po-
tentiell schwere Nebenwirkungen mit
sich bringen. Unter dem Motto “Praven-
tion ist die beste Behandlung” wurden
alle aktuellen medizinischen Entwick-
lungen vorgestellt, was im scharfen Kon-
trast zu der positiven Stimmung 1996
auf der 11. International AIDS-Konferenz
in Vancouver steht, wo die HAART ihr
grofles Debiit erlebte.

Welche Beweise gibt es fiir den Erfolg
von Praventionsmafnahmen?

Es mag unter Fachleuten Konsens herr-
schen, dass sich Primérprévention im All-
gemeinen bewidhrt, trotzdem gibt es wei-
terhin sehr unterschiedliche Meinungen
dartiber, woran man den Erfolg einzelner
Interventionen erkennen kann. Auf der
nationalen Ebene finden sich hiufig, wie
in Deutschland, eine Vielzahl von Maf3-
nahmen auf allen Gesellschaftsebenen,
um Informationen iiber HIV/AIDS zu
verbreiten sowie durch andere Interven-
tionen das Risikoverhalten zu reduzieren.
Nach wie vor werden durch Umfragen in
der Allgemeinbevolkerung bzw. in beson-
ders betroffenen Gruppen epidemiologi-
sche Daten (Privalenz und Inzidenz) so-
wie Informationen zum Risikoverhalten



als Indikatoren der Auswirkung einer
Gesamtstrategie ermittelt [s. Quan et al.,
MoPeC2450; Smith, MoPeC2381; Ander-
son, TuPeD3558]. Ein neues Instrument,
welches die relative Gesamtstdrke der
Strategie jedes einzelnen Landes im in-
ternationalen Vergleich feststellen soll, ist
der AIDS Program Effort Index oder API
[Stover et al., TuOrE336]. Hier werden
z. B. politische Unterstiitzung fiir AIDS-
Bekdmpfung, die Menschenrechtslage
der betroffenen Gruppen, die Ressourcen
fiir Primérprévention, die medizinische
Infrastruktur etc. auf Grundlage von Ex-
perteninterviews quantifiziert, um einen
Gesamtwert fiir die jeweilige nationale
Strategie ermitteln zu kénnen. Weder die
iiblichen Umfragen noch der Index kon-
nen aber Erfolg oder Misserfolg der ein-
zelnen Komponenten der Strategie fest-
stellen. Dies néher zu erforschen, entwi-
ckelte das schweizerische Bundesamt fiir
Gesundheit ein Verfahren, um die Akteu-
re auf den verschiedenen Ebenen der
Durchfithrung der Nationalstrategie zu
befragen und damit ihre Meinung zu den
Starken und Defiziten der einzelnen Ele-
mente auf den diversen Tatigkeitsfeldern
zu erfahren. Diese Arbeit zeigt deutliche
Liicken in der Konzipierung und Imple-
mentierung der heutigen Mafinahmen
auf [Jeannin et al., TuOrE33y].

Auf der Selbsthilfeebene finden wir
nach wie vor viel Lob fiir die Aktivitdten
des nichtstaatlichen Sektors. Es gibt aber
noch wenige Informationen dazu, wel-
che dieser Aktivititen erfolgreich und
weshalb sie wirksam sind. Diese Wis-
sensliicke hat eine theoretische und ei-
ne praktische Seite. Die theoretische Sei-
te ist durch den Mangel an umfassenden
praxisbezogenen Theorien gekenn-
zeichnet, die die Entstehung von Risiko
und dessen Minderung unter Beriick-
sichtigung der verschiedenen Probleme-
benen beschreiben, mit denen die
Selbsthilfeorganisationen sich beschif-
tigen. Viele Referenten stellten fest, dass
die gingigen Erkldrungsmuster bis heu-
te noch zu sehr von individualistischen
psychologischen und behavioristischen
Ansidtzen gepragt sind [z. B. Altman,
MoOr14; McClure et al., WeOrDs13;
Wright, AF28E, Dowsett et al,
WeOrDs12; Paiva et al., TuOrE339]. Pau-
la Treichler (MoOr13) stimmte dieser
Kritik zu und rief im Rahmen der De-
batte iiber die Rolle sozialwissenschaft-
licher Theorien in der AIDS-Bekdmp-
fung die Zuhorer auf, eine Metatheorie

zu entwickeln, die die verschiedenen
psychologischen und sozialen Faktoren
biindelt, um als Leitfaden fiir die Praxis
zu dienen. In den Worten von Peter Ag-
gleton sieht die Herausforderung fiir die
sozialwissenschaftliche Theorie so aus:

The challenge for social research
lies in developing sensible and useful ex-
planations that guide what must be do-
ne in the face of appalling global inequa-
lity and adversity. Contrary to popular
belief, social scientific understanding is
neither common sense nor self-indul-
gent obfuscation. Rather, it triggers the
asking of critical questions about what
guides the development and evaluation
of programmes which (...) help us un-
derstand what really works in HIV pre-
vention and care.

In dieser Richtung wurden einige
breiter formulierte Erkldrungen auf der
Konferenz angeboten. Beispiele hierzu
sind: structural violence (strukturelle
Gewalt), die die Gesamtauswirkungen
von Armut, 6konomischer Ausbeutung,
Sexismus, Benachteiligung aufgrund der
sexuellen Orientierung, Rassismus und
sozialer Ausgrenzung benennen soll; das
communications framework for HIV
(Kommunikationsleitlinien fiir HIV)
[9], das die politische, sozio6konomi-
sche, kulturelle, geschlechtsspezifische
und spirituelle Ebene berticksichtigt;
das Empowerment von Frauen [Gupta,
WeOr60], das nicht nur die Unterstiit-
zung von Frauen beinhaltet, sondern ei-
ne Betrachtung der geschlechtsspezifi-
schen Themen beim Risikoverhalten fiir
beide, Minner und Frauen, sowohl auf
der individuellen als auch auf der gesell-
schaftlichen Ebene; und das Konzept der
strukturellen Privention der Deutschen
AIDS-Hilfe.

Die praktische Seite des Problems
umfasst die eingeschrankten Kapaziti-
ten und fehlenden Konzepte hinsichtlich
der Auswertung der Arbeit der Selbsthil-
fegruppen. C. McClure et al. bringen es
auf den Punkt:

Community-based research (CBR)
is a growing trend in AIDS research, en-
couraged by funding bodies and deman-
ded by community-based organizations
wanting to play a greater role in identify-
ing research questions and producing
knowledge that will inform policy and
practice. However, the interest in CBR
presently outstrips capacity and know-
how: Community organizations often
lack the necessary time and research
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skills, while university researchers often
lack skills in working collaboratively
outside the usual frameworks of schol-
arly research. There is a pressing need
for models and discussion about issues
and strategies of CBR, from a variety of
perspectives.

Das Problem der Kapazitit hat so-
wohl strukturelle als auch finanzielle
Griinde. Der strukturelle Grund liegt
darin, dass die Auswertung der Arbeit
selten in den Strukturen der Selbsthilfe-
gruppen eingebettet ist, sondern, wenn
iberhaupt vorhanden, von auflen und
nach Kriterien durchgefiihrt wird, die
von der Selbsthilfegruppe nicht mitbe-
stimmt wurden. Dies fithrt hdufig dazu,
dass die Ergebnisse der aktuellen Pro-
blemlage der evaluierten Projekte nicht
entsprechen, so dass die Projekte die Da-
ten nicht nutzen koénnen [Thomas,
INCBR meeting; Worth, INCBR mee-
ting; Dowsett et al.; Vargo, WeOrDs10].
Das finanzielle Problem besteht darin,
dass zu wenig in Evaluationstitigkeiten
investiert wird (Paiva et al.), und wenn
es zu Kiirzungen kommt, dann wird die
evaluative Komponente der Arbeit zu-
erst gestrichen [z. B. Floyd, TuOrE338].

Das Problem der Konzepte bezieht
sich auf die verschiedenen Ansitze in
der Evaluation von Mafinahmen im
AIDS-Bereich, die wiederum durch die
Anwendung einer breiten Palette von
Methoden gekennzeichnet sind. Auf der
einen Seite befinden sich die Vertreter
einer experimentellen Vorgehensweise
(randomised clinical trials - RCT) als
Mafistab. Diese Methode, die aus der
Diskussion zur “evidence-based”-Medi-
zin entstand, vertritt den Ansatz, die
Wirksamkeit einer Maflinahme durch
kontrollierte experimentelle Studien zu
iiberpriifen. Die Teilnehmer solcher Stu-
dien sind iiblicherweise Einzelpersonen,
obwohl auch ganze Kommunen oder
Stadteile als Forschungsobjekte einbezo-
gen werden konnen. Die unmittelbaren
Wirkungen von Interventionen sind vor
allem quantitativ zu testen, und diejeni-
gen, die sich auf diese Weise bewéhren,
sollen Prioritdt bei der Finanzierung
und Durchfithrung der AIDS-Bekamp-
fung bekommen. Des Weiteren sollen
experimentelle Verfahren dieser Art die
Prioritét jedes Forschungsbudgets sein,
da ausschliefllich auf diese Weise die
wissenschaftliche Bestdtigung der Wirk-
sambkeit einer Mafinahme erbracht wer-
den kénne. Ein wichtiger Vertreter die-



ses Ansatzes auf der Konferenz war Ste-
ven Hyman (WeOry8), Direktor des
amerikanischen National Institute of
Mental Health. Laut Hyman sollte die
Evaluation von Priventionsmafinahmen
“so konzipiert werden, wie wir klinische
Studien fiir die Zulassung von neuen
Medikamenten konzipieren. Unsere Stu-
dien zu Risikoverhalten unterscheiden
sich kaum von denjenigen zu Medika-
menten.” In diesem Sinne arbeitet eine
internationale Arbeitsgruppe innerhalb
der Cochrane Collaboration (eine Orga-
nisation zur Verbreitung und Unterstiit-
zung der “evidenced-based”-Medizin)
an der Zusammenfiigung von allen Stu-
dien iiber primérpréventive Mafinah-
men, wobei experimentelle Untersu-
chungen Vorrang haben [s. Kennedy &
Rutherford, MoPeD2832; Semaan & So-
golow].

Die Gegenposition wurde von Gary
Dowsett so formuliert:

The commitment to community-
based HIV social research is much
stronger in principle than in practice.
HIV social research is dominated by
quantitative behavioural monitoring
studies and experimental intervention
trials. Rarely do the research needs of
the HIV community sector gain the re-
sources needed or attract sufficient aca-
demic interest to produce really useful
knowledge to assist practitioners in the
community sector to undertake their
work more effectively with a more secu-
re knowledge base.

Nach diesem Ansatz sollen Selbst-
hilfeprojekte von Anfang an in die Kon-
zipierung und Durchfiihrung der evalua-
tiven Forschung einbezogen werden, da-
mit sowohl die Forschungsfragen als
auch die daraus resultierenden Metho-
den und Ergebnisse den Projekten einen
direkten Gewinn bringen. Experimentel-
le Studien sind nur eine Méglichkeit un-
ter vielen, um brauchbare Daten iiber die
Arbeit der Projekte zu erwerben. Am
wirkungsvollsten ist es, wenn Auswer-
tungsprozesse in die tdgliche Arbeit der
Projekte einbezogen werden. Dadurch
kann eine regelmiflige Selbstreflexion
aufgrund systematisch erhobener Infor-
mationen entstehen, die nicht nur zur
standigen Verbesserung der Angebote
sondern auch zur Entwicklung der eige-
nen Theorien und Erklirungsmuster
fithren soll. Damit konnte der Graben
zwischen Wissenschaft und Praxis ge-
schlossen werden, und die Qualitit der
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Angebote im origindren Sinne von
Selbsthilfe wird maximiert [s. Vargo,
Dowsettetal.,Wright,INCBR, Paivaetal.].

Ein neues internationales Netzwerk
von Wissenschaftlern und nichtstaatli-
chen Organisationen stellte sich auf der
Konferenz vor: The International Net-
work for Community-Based Research on
HIV/AIDS (INCBR). Dieses Netzwerk soll
vor allem durch das Internet den Aus-
tausch zwischen Interessenten sowie die
Verstiarkung von Evaluationsforschung
im Selbsthilfebereich férdern. Das Kon-
zeptpapier des Netzwerkes fasst wichtige
Grundprinzipien zur Weiterentwicklung
der Arbeit in diesem Bereich zusammen,
die in verschiedenen Prisentationen auf
der Konferenz vorkamen. Diese Prinzipi-
en werden hier sprachlich und inhaltlich
an Deutschland angepasst [10].

Gewinn fiir die Selbsthilfegruppen

Wissenschaftliche Arbeit im Sinne der
Selbsthilfe sind Untersuchungen, die fiir
und von den Betroffenengruppen und
deren Organisationen durchgefiihrt
werden. Diese Arbeit hat den Aufbau der
Kapazitdten der Gruppen und Organisa-
tionen zum Ziel, um ihr eigenes Wissen
zu schaffen und dadurch ihre Verhilt-
nisse zu verbessern.

Aufbau von Kapazitat

Wissenschaftliche Arbeit im Sinne der
Selbsthilfe fordert die Entwicklung der
Fahigkeit zur systematischen Sammlung
und Auswertung von Informationen. Ziel
ist der Aufbau einer langfristigen Kom-
petenz zur Selbstreflexion sowie zur
selbstgesteuerten Weiterentwicklung.

Zusammenarbeit

Die Erfahrung eines Selbsthilfeprojekts
ist das Eigentum des Projekts. Aus diesem
Grund sollen Selbsthilfeprojekte so friih
wie moglich im Forschungsprozess zur
Teilnahme an der Konzipierung und Ge-
staltung von Untersuchungen iiber ihre
Arbeit eingeladen werden. Dadurch kann
eine Zusammenarbeit zwischen Wissen-
schaftler und Selbsthilfe ausgehandelt
werden, die ethische Themen, den Um-
gang mit Daten sowie die Veroffentli-
chung der Ergebnisse beriicksichtigt.
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Gleichstellung

Wissenschaftliche Arbeit im Sinne der
Selbsthilfe beinhaltet ein besonders Ver-
hiltnis zwischen dem Beobachter und
den Beobachteten, da die “Probanden”
auch an der Analyse ihres kollektiven
Zustandes teilnehmen. Wissenschaftler
und Selbsthilfe miissen sich deshalb als
gleichberechtigte Partner verstehen, da-
mit die Zusammenarbeit so ausgehan-
delt werden kann, dass Respekt, Wiirde
und Empowerment realisiert werden
koénnen.

Einbeziehung

Wissenschaftliche Arbeit im Sinne der
Selbsthilfe bezieht alle Betroffenen in al-
len Phasen der Arbeit ein: bei der Uber-
priifung von Forschungsantrigen, beim
Schreiben von Antrégen, Sammeln von
Daten, und bei der Interpretation sowie
Veroffentlichung der Ergebnisse.

Zugang

Die Teilnahme von Selbsthilfe an der
Wissenschaft ist eine Art Weiterbildung,
die den Aufbau von Kapazititen fiir wis-
senschaftliche Zusammenarbeit fordert.
Aus diesem Grund sollen Sprache und
Methode aller Untersuchungen allge-
mein verstindlich sein, um den weites-
ten Zugang fiir Vertreterinnen und Ver-
treter der Selbsthilfe zu erreichen, da
letztendlich die Fahigkeit der Selbsthil-
feprojekte zur Selbsterforschung die Ba-
sis ihrer Weiterentwicklung ist.

Empowerment

Der Forschungsprozess selbst sowie die
dadurch gewonnenen Daten und Er-
kenntnisse sind das Eigentum und die
Werkzeuge der Selbsthilfeprojekte und
sollen als solche von Wissenschaftlern
anerkannt und respektiert werden. Ver-
treter der Selbsthilfe sollen dabei unter-
stiitzt werden, ihre eigenen Untersu-
chungen durchzufithren und deren Er-
gebnisse zu ver6ffentlichen, um ihrer-
seits neue Erkenntnisse beizusteuern.
Zur Realisierung solcher Prinzipien
in der Praxis betonten mehrere Referen-
ten auf der Konferenz, dass eine struk-
turierte langfristige Zusammenarbeit
zwischen Wissenschaft und Selbsthilfe
notig ist. Nur durch solche Strukturen
kann der Gewinn fiir die Selbsthilfepro-



jekte maximiert werden und die Ge-
samtarbeit der Selbsthilfe von den Er-
gebnissen der Arbeit profitieren [z.B.
Paiva et al.,, Vargo, Dowsett et al,
INCBR].

Wie kann die Arbeit der AIDS-Hilfen
in Deutschland am besten evaluiert
werden?

Auf der Ebene der nationalen AIDS-Be-
kdampfung zéhlt Deutschland zu den we-
nigen Lindern, die in regelmdf3igen Ab-
stinden und nach einem wissenschaft-
lich fundierten Verfahren die Auswir-
kungen der Primérpravention auf die
Allgemeinbevélkerung sowie auf spezi-
fische Zielgruppen systematisch evalu-
ieren. Hier ist vor allem die Arbeit der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA) sowie die Forschungen,
die sie in Auftrag gibt (z. B. die Befra-
gung von schwulen Ménnern durch Mi-
chael Bochow) zu erwihnen. Die Quali-
tat dieser Arbeit ist durchaus mit der aus
der Schweiz, den USA oder den Nieder-
landen zu vergleichen - drei Lander mit
einer wesentlich stirkeren sozialwissen-
schaftlichen Présenz auf internationalen
Konferenzen.

Die Evaluation der Arbeit des
Selbsthilfesektors ist im internationalen
Vergleich in Deutschland eher unterent-
wickelt. Der scheinbar wichtigste Grund
dafiir ist die bisher starke politische Un-
terstiitzung fiir die Arbeit der AIDS-Hil-
fen, die nicht unbedingt wissenschaftli-
che Nachweise der Wirksamkeit der ein-
zelnen Titigkeiten verlangt. Dazu
kommt die Tradition des deutschen So-
zialstaates, die ein gewisses Vertrauen
seitens des Staates gegeniiber den ver-
schiedenen Trigern voraussetzt, ohne
dass die Anbieter von Dienstleistungen
im sozialen Sektor vorgeschriebene Ar-
beitsstandards oder Leistungsziele er-
filllen miissen. Die Situation sieht in
mehreren Lindern anders aus, wo die
AIDS-Arbeit unter groflem politischen
Driick steht, sich als wirkungsvoll und
kosteneffektiv zu beweisen, um weiter fi-
nanziert zu werden (z. B.in Groflbritan-
nien, s. [11]). Die Diskussion iiber die Ge-
sundheitsreform zeigt aber auch in
Deutschland das zunehmende Interesse
an messbarer Qualitidt kombiniert mit
Kosteneffektivitit. Die finanzielle Lage
der Kommunen zwingt zunehmend da-
zu, klare Kriterien fiir die von ihnen fi-
nanzierten sozialen Einrichtungen zu

entwickeln, was auch das Sammeln von
Daten iiber den Bedarf der Klienten so-
wie {iber die erbrachten Leistungen not-
wendig macht. Die Finanzierung vieler
AIDS-Hilfen ist von dieser Entwicklung
betroffen.

Die Frage in Deutschland ist also
nicht, ob die Arbeit der AIDS-Hilfen sys-
tematisch ausgewertet werden soll son-
dern wie. In der gegenwirtigen politi-
schen Situation werden die bisherigen
Aktivitidten der Selbsthilfe noch unter-
stiitzt, was bedeutet, dass Fachleute sich
noch die Freiheit nehmen kénnen, Kon-
zepte und Methoden fiir die Evaluati-
onsforschung nach wissenschaftlich und
fachlich fundierten Kriterien zu entwi-
ckeln, ohne in erster Linie einem be-
stimmten politischen Interesse dienen
zu miissen. Von der Ausarbeitung sol-
cher Konzepte und Methoden profitiert
nicht nur AIDS-Hilfe sondern auch an-
dere Gesundheitsbereiche, die nach den
vorgesehenen Reformen fiir die Gestal-
tung von Selbsthilfe unter anderen Pré-
ventionsangeboten finanziert werden.

Ein Prozess zur Entwicklung der
Evaluationsforschung in den AIDS-Hil-
fen sollte sich verstdrkt an die aktuelle
Diskussion zur Qualitdtssicherung und -
entwicklung in der Deutschen AIDS-Hil-
fe anschlieflen. Viele AIDS-Hilfen auf der
lokalen und regionalen Ebene sind schon
dabei, die Ziele ihrer Arbeit sowie ihre
Arbeitsweisen ndher zu definieren: Ziele
und Qualitatskriterien der AIDS-Arbeit
in Niedersachsen [12]. Deutsche AIDS-
Hilfe, Berlin. In diesem Rahmen wurden
schon Leitlinien fiir verschiedene Tatig-
keitsfelder in der AIDS-Arbeit entwi-
ckelt, z. B. fiir die drogenakzeptierende
Arbeit [13,14]. Andere sind noch in Ent-
wicklung: z. B. fiir die Gesundheitsforde-
rung von Strichern, Pravention vor Ort
fiir homosexuelle Ménner, und Freiwil-
ligenmanagement. Ein Prozess zur Eta-
blierung der Evaluationsforschung in der
Arbeit der AIDS-Hilfen bietet sich der-
zeit als logische Weiterentwicklung die-
ser Diskussion an. Dieser Prozess sollte
sich nach den oben genannten Grund-
prinzipien fiir wissenschaftliche Arbeit
im Sinne der Selbsthilfe richten und pri-
mdr das Ziel verfolgen, die eigene For-
schungskapazitit der einzelnen AIDS-
Hilfen zu entwickeln.
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Postexpositionsprophylaxe —
HIV-Pravention mit antiretrovi-
ralen Medikamenten

U. Marcus, RKI, Berlin

Eine Reihe von Berichten iiber Erfahrun-
gen mit beruflicher und nichtberuflicher
HIV-Postexpositionsprophylaxe wurden
auf der Konferenz présentiert. Das
Grundproblem bei all diesen Berichten
liegt darin, dass aufgrund der relativ
niedrigen Ubertragungswahrscheinlich-
keit und der geringen Fallzahlen gesi-
cherte Aussagen zur Wirksambkeit des je-
weiligen Vorgehens nicht méglich sind.
Gewisse Anhaltspunkte liefern Tiermo-
delluntersuchungen, die jedoch mit dem
Manko behaftet sind, dass die Ubertrag-
barkeit der jeweiligen Ergebnisse auf die
Situation beim Menschen nur mit Vorbe-
halten mdéglich ist, da die relative Patho-
genitdt und Virulenz der verwendeten
tierischen Immundefizienzviren im Ver-
gleich zu HIV schwer zu bewerten ist. So
werden mit unterschiedlichen Prophyla-
xemedikamenten und unterschiedlichen
Versuchstieren und Viren bei postexpo-
sitionellen Prophylaxeexperimenten so-
wohl Erfolge, wie auch Misserfolge be-
richtet. Durch eine Monoprophylaxe mit
dem Nukleotidanalogon Tenofovir kann
z.B.in einem HIV-2-Makakenmodell bei
einem Prophylaxebeginn bis 36 Stunden
nach intravaginaler Exposition das An-
gehen einer Infektion verhindert wer-
den,bei einem Beginn erst nach 72 Stun-
den versagt die Prophylaxe [15]. Eine
postexpositionelle Prophylaxe mit einer
Dreifachkombination aus zwei Nukleo-
sidanaloga und einem Proteaseinhibitor
in einem SHIV-Makakenmodell mit in-
travendser Inokulation fithrte hingegen
nicht zum Erfolg - alle vier Versuchstie-
re wurden infiziert, wobei mit der Medi-
kamentengabe vier Stunden nach Expo-
sition begonnne wurde [16]. Die Infor-
mationen, die man aus den Erfahrungs-
berichten mit Angeboten der Postexposi-
tionsprophylaxe ziehen kann, beschrén-
ken sich daher auf die Art und Héufig-
keit der Nebenwirkungen, die Akzeptanz
des Angebots und Indikatoren fiir die
Sinnhaftigkeit wie z. B. die Rate vorzeiti-
ger Prophylaxeabbriiche und des weite-
ren Follow-up.

Uber Nebenwirkungs- und Ab-
bruchraten berichteten das franzdsi-
sche, italienische, schweizerische und
australische PEP-Register (obwohl in



Deutschland PEP-Empfehlungen exis-
tieren, gibt es mangels Finanzierung
kein PEP-Register). Das italienische und
franzdsische Register berichteten iiber
berufliche und nichtberufliche PEP-Fil-
le, das australische und schweizerische
nur iiber nichtberufliche. An das franzé-
sische PEP-Register wurden von Juli bis
Dezember 1999 insgesamt 2021 Exposi-
tionen gemeldet, davon 64% berufliche
und 24% sexuelle. Als Expositionen mit
hohem Risiko wurden 26% der Meldun-
gen eingeschitzt, eine medikamentdse
PEP wurde in 49% der Félle begonnen.
Bei den 36% der Expositionen mit mitt-
lerem Risiko wurde in 32% eine PEP be-
gonnen, bei den 38% mit geringem Risi-
ko in 18%. Nebenwirkungen, meist ga-
strointestinaler Art oder Beeintrédchti-
gungen des Allgemeinbefindens, wur-
den von 73% der Behandelten berichtet,
bei 20% fiihrten sie zum vorzeitigen Ab-
bruch [Lot et al., MoPeC2438].

Das italienische PEP-Register be-
richtete tiber 714 Fille von Postexpositi-
onsprophylaxen iiber einen Zeitraum
von mehreren Jahren, wobei Zidovudin-
Monoprophylaxen, Zidovudin+Lamivu-
din-Prophylaxen und Tripelprophylaxen
unter zusidtzlichem Einschluss von Indi-
navir verwendet wurden. Auch hier han-
delte es sich tiberwiegend um berufliche
Expositionen. In 74% der Fille vergingen
zwischen Prophylaxebeginn und Expo-
sition weniger als 4 Stunden. Nebenwir-
kungen wurden bei den verschiedenen
Prophylaxeregimen in vergleichbarer
Héufigkeit berichtet (zwischen 58% und
66,5%) und fithrten auch dhnlich hédufig,
niamlich bei einem knappen Drittel der
Behandelten (29-32%) zum vorzeitigen
Prophylaxeabbruch. Allerdings war die
Schwere der Nebenwirkungen unter der
Tripelprophylaxe am hochsten. Dass sich
dies nicht in einer hheren Abbruchrate
niederschlug, mag u. a. auch damit zu-
sammenhéngen, dass es sich um als ge-
fahrlicher empfundene Expositionen
handelte [Puro et al., WePeC4311]. Das
australische Register registrierte im Ver-
lauf des Jahres 1999 85 Fille von nichtbe-
ruflicher PEP. Es handelte sich mehrheit-
lich um homosexuelle Midnner (n=60),
neun heterosexuelle Expositionen und 13
perkutane Verletzungen. Bei knapp der
Hilfte der Fille war der positive HIV-
Status der in Frage kommenden Infekti-
onsquelle bekannt. Im Mittel wurde mit
der Postexpositionsprophylaxe 29 Stun-
den nach Exposition begonnen. 45 von
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62, fiir die Follow-up-Berichte vorlagen,
nahmen die Medikamente iiber den
empfohlenen Zeitraum ein. 75% berich-
teten iiber Nebenwirkungen, meist mil-
der Natur [Correll et al., WePeC4420].

Dem schweizerischen PEP-Register
lagen 115 Fallberichte tiber nichtberufli-
che PEP vor. Bei 63% handelte es sich um
sexuelle Expositionen, bei 19% um akzi-
dentelle Nadelstichverletzungen (Haus-
meister, Polizisten etc.), bei 4% um Na-
deltausch. Bei den sexuellen Expositio-
nen gaben 71% der betroffenen Hetero-
sexuellen ein Kondomversagen an, 56%
der Homosexuellen einen ungeschiitzten
Verkehr. In 64% der Fille war der HIV-
Status der vermuteten Infektionsquelle
unbekannt. Die am hdufigsten verschrie-
benen Kombinationen waren Combi-
vir+Nelfinavir (48%), Combivir+Indina-
vir (24%) sowie Combivir+Efavirenz
(4%). Follow-up-Informationen lagen
nur fiir 46 Personen vor, 39 beendeten
den vollen Prophylaxezyklus. 57% be-
richteten iiber Nebenwirkungen, meist
Durchfille und Ubelkeit. In immerhin
zwei Fillen waren die Nebenwirkungen
schwererer Natur: einmal kam es zu ei-
ner Nephrolithiasis mit anschlieender
Sepsis, einmal zu einer toxischen Hepati-
tis [Bernasconi et al., WePeC4312].

In Frankreich wird offiziell empfoh-
len, dass Vergewaltigungsopfern eine
postexpositionelle HIV-Prophylaxe mit
entsprechender Beratung angeboten
werden soll. Dazu gab es zwei Berichte.
Fiinf Einrichtungen aus Paris betreuten
seit Juni 1999 insgesamt 2550 Vergewalti-
gungsopfer, die innerhalb von 48 Stun-
den nach der Tat in Behandlung kamen
und denen eine Postexpositionsprophy-
laxe aus Stavudin+Lamivudin+Nelfina-
vir angeboten wurde. Begonnen wurde
eine PEP aber nur von 100 Frauen. Die
Abbruchrate war nicht unbetrichtlich
und ein Viertel der Frauen kam zur
Nachuntersuchung nach vier Wochen
nicht wieder. Bislang wurde keine HIV-
Serokonversion beobachtet [Benais et al.,
TuOrC314]. Von einem einzelnen Be-
handlungszentrum in Frankreich wurde
tiber PEP-Fille nach Vergewaltigungen
berichtet. Innerhalb von neun Monaten
wurden 135 Vergewaltigungsopfer be-
treut. 54 kamen aufgrund des Tather-
gangs und der verstrichenen Zeit fiir ei-
ne PEP in Frage, bei 51 wurde eine PEP
auch begonnen, im Mittel acht Stunden
nach der Tat. Zum Einsatz kam ebenfalls
die Kombination Stavudin+Lamivu-
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din+Nelfinavir. Follow-up-Untersuchun-
gen nach drei Tagen gab es noch fiir 69%,
nach einem Monat fiir 44%, nach drei
Monaten fiir 17%. Ein vorzeitiger Ab-
bruch erfolgte in 39 Fillen, 32 mal auf
Wunsch der Behandelten, fiinfmal weil
sich der Titer als HIV-negativ heraus-
stellte, einmal wegen Auftretens eines
Arzneimittelexanthems. Alle neun Opfer,
die nach drei Monaten nachuntersucht
werden konnten, waren HIV-negativ
[Launay et al., WePeC4313]. Bei 48 Fillen
beruflicher HIV-Expositionen, bei denen
der Indexpatient bekannt war, wurde
versucht, das Resistenzprofil des Patien-
ten zu bestimmen. In 35 Féllen war eine
Resistenzbestimmung moglich, 22 davon
wurden aktuell behandelt, drei waren
vorbehandelt, aber zum Zeitpunkt des
Unfalls ohne Therapie und zehn waren
therapienaiv. Von den 25 behandlungser-
fahrenen Patienten hatten nur noch zwei
ein Wildtypvirus. Resistenzen gegen Nu-
kleosidanaloga wiesen 13 der Indexpati-
enten auf, fiinf hatten Resistenzen gegen
NNRTIs und acht gegen PIs. Bei 25 Expo-
nierten wurde - noch ohne Kenntnis der
Resistenzbefunde - eine PEP begonnen,
viermal in Form einer Zweifach- 21 mal
in Form einer Dreifachkombination.
Serokonversionen wurden nicht beob-
achtet [Prevot et al., WePeC4321].

Aus New York wurden ebenfalls Er-
fahrungen mit nichtberuflicher PEP mit-
geteilt. Eine PEP-Hotline wurde dort in-
nerhalb eines halben Jahres 104 mal kon-
taktiert.In 47 Féllen lagen die Vorausset-
zungen fiir eine PEP vor, bei 28 Personen
wurde eine solche begonnen und von 22
wurde sie tiber eine Zeitspanne von vier
Wochen auch durchgehalten. Vier Perso-
nen erhielten nur eine erste Dosis, zwei
Personen brachen nach zwei Wochen ab.
Als Besonderheit ist hier zu vermerken,
dass die PEP bei Beginn innerhalb von
48 Stunden nach dem Expositionsereig-
nis bei Midnnern aus Combivir+Efavi-
renz und bei Frauen aus Combivir+Ne-
virapin bestand, lag das Expositionser-
eignis zwischen 48 und 72 Stunden zu-
riick, wurde anstelle des NNRTIs der
Protease-Inhibitor Nelfinavir gegeben
[Torres et al., TuPeB3204].

PEP und Risikoverhalten: Das Wis-
sen um die Moglichkeit der PEP nach se-
xueller Exposition und der Kombithera-
pien (HAART) beeinflusst laut einer US-
amerikanischen Studie nicht das HIV-Ri-
sikoverhalten junger Ménner, die Sex mit
Minnern haben und fiihrt auch nicht zu



einem Anstieg ungeschiitzten Analver-
kehrs oder der Anzahl der Sexpartner
[Bartholow, ThPeDs5810]. Das gleiche Fa-
zit zog J. P. Moatti in einem Uberblick
iiber die Erfahrungen aus 27 europii-
schen Staaten [Rey et al., ThOrC316].

PEP-Inanspruchnahme: Wie schon
1998 wurden mehrere Studien présen-
tiert, die eine relativ geringe Inanspruch-
nahme von sexueller PEP auch dann zei-
gen, wenn das Angebot offentlich und
breit kommuniziert wird. So hatten 52%
der Minner in verschiedenen amerika-
nischen Grof3stidten von der nichtberuf-
lichen PEP gehort, und 10% kannten je-
mandem, der eine solche PEP bekom-
men hatte, aber nur 1,5% hatten selbst ei-
ne PEP in Anspruch genommen. In Syd-
ney wurden (offizielle Zahlung) zwei
PEP-Fille pro Woche registriert [Correll,
WePeC4420]. Zwei Empfehlungen wer-
den in den unterschiedlich angelegten
Studien durchweg gegeben: eine HIV-
PEP ist nur bei hohem Risiko indiziert
und muss eingebettet sein in einen Kon-
text breiterer Préventionsangebote, sie
sollte also als Chance der gezielten indi-
viduellen Prdvention bei hochstriskier-
ten Menschen genutzt werden.

PEP in Europa: Im Rahmen eines
EU-Projektes wurde von einer franzosi-
schen Gruppe die Handhabung berufli-
cher und nichtberuflicher HIV-PEP in
27 europdischen Lindern untersucht,
wobei sich ein sehr unterschiedliches
Bild beziiglich offizieller Richtlinien
bzw. Empfehlungen, Verfiigbarkeit und
Integration in die HIV-Prdvention zeigt
[Rey et al., TuOrC316]. In allen EU-Lén-
dern aufler Schweden gibt es heute
Empfehlungen zur beruflichen PEP. Nur
eine Minderheit dieser Lander aber hat
auch (wie Deutschland/Osterreich) spe-
zifische Empfehlungen oder Richtlinien
fiir den Umgang mit PEP nach nichtbe-
ruflichen Expositionen.

Therapie - Erfolge, Grenzen und
Probleme der HAART

Die grofe, auf der XI. Internationalen
AIDS-Konferenz von Vancouver aufkei-
mende Hoffnung, HIV durch eine voll-
standige Unterdriickung seiner Replika-
tion schliefflich aus dem Kérper elimi-
nieren zu konnen, hat sich lingst zer-
schlagen. Eine Hiirde fiir die Viruseradi-
kation stellen nicht nur die langlebigen
latent infizierten Zellen dar, sondern
auch die nicht ausreichende Potenz der

bislang verfiigbaren Substanzen. Unter-
suchungen der letzten Monate haben ge-
zeigt, dass auch bei Patienten, deren Vi-
ruslast unterhalb der Nachweisgrenze
von 50 Kopien/ml liegt, gar nicht so sel-
ten noch eine residuale Virusreplikation
stattfindet. Diese geht erstaunlicherwei-
se nur zum Teil auf das Konto von Mu-
tanten mit verminderter Empfindlich-
keit auf die eingesetzten Medikamente,
sondern kann auch durch voll medika-
mentensensibles Wildtypvirus erfolgen.
Wahrscheinliche Erklarung dafiir ist ei-
ne fortdauernde Virusreplikation in
Kompartimenten, die durch die Medika-
mente nicht oder in nicht ausreichender
Konzentration erreicht werden. Dabei
konnte es sich beispielsweise um das Ge-
hirn, den Genitaltrakt, das darmassozi-
ierte lymphatische System o. 4. handeln
[17,18,19,20,21]. Auch die unterschiedli-
che Wirksamkeit der einzelnen Substan-
zen in verschiedenen Zelltypen und bei
verschiedenen Aktivierungszustanden
mag eine Rolle spielen. Lori et al.
(MoPeB2254) fithren beispielsweise die
anscheinend gute Wirksamkeit von
Kombinationen aus Nukleosidanaloga,
Proteaseinhibitoren und Hydroxyurea
vor allem bei frischen HIV-Infektionen
darauf zuriick, dass Proteaseinhibitoren
die Virusproduktion von aktivierten
Lymphozyten sehr effizient unter-
driicken, aber wenig wirksam in dendri-
tischen Zellen und Makrophagen sind,
wihrend Hydroxyurea umgekehrt die
HIV-Replikation durch dendritische
Zellen und Makrophagen sehr effektiv
unterbindet, in Lymphozyten aber kaum
wirksam wird. Nach Uberzeugung Loris
wirken die beiden Komponenten gerade
bei frischen HIV-Infektionen synergis-
tisch und begiinstigen die Entwicklung
einer robusteren HIV-spezifischen T-
Helferzell-Antwort. Bei Patienten, bei
denen unter Therapie noch eine resi-
duale oder intermittierende Virusrepli-
kation stattfindet, kann es zu einer Se-
lektion von Resistenzmutationen kom-
men, auch wenn sich dies nicht kurzfris-
tig in einem eindeutigen virologischen
Therapieversagen niederschlagen muss.
Im Hinblick auf eine Resistenzselektion
besonders gefdhrdet scheinen Patienten
zu sein, bei denen vorher bereits schon
einmal ein Therapieregime virologisch
versagt hat [22]).

Die Erkenntnis, dass mit den vor-
handenen Méglichkeiten eine Virusera-
dikation nicht moglich sein wird, fithrt
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zu einer Anderung der Behandlungsphi-
losophie. Statt hartem und frithem Zu-
schlagen (“Hit hard and early”) geht es
jetzt darum, eine moglichst langfristige
Kontrolle iiber die HIV-Replikation zu
behalten und klinische Komplikationen
sowohl der HIV-Infektion selbst wie
aber auch der antiretroviralen Therapie
so weit als moglich zu verhindern.

Was sind die Probleme der HAART?

In der tédglichen Praxis zeigen sich die
Probleme der HAART sehr viel deutli-
cher als bei den klinischen Zulassungs-
studien.Ausderfranzosischen APROCO-
Kohorte wird berichtet, dass es wiahrend
des ersten Jahres einer PI-enthaltenden
Kombinationstherapie bei 30 bis 50% der
Behandelten zum Therapieabbruch oder
Therapiewechsel kommt. Dafiir kann es
mehrere Griinde geben. Am hiufigsten
(52%) besteht der Grund in Unvertrag-
lichkeiten. Dabei stehen an erster Stelle
mit der Hilfte der Félle die gastrointes-
tinalen Beschwerden (Ubelkeit, Durch-
fall, Erbrechen, Bauchschmerzen), ge-
folgt von den indinavirtypischen Nieren-
problemen (Steinbildung) (10%), Leber-
toxizitédt (10%) und frithen Lipodystro-
phiesymptomen (8%), die bei langerer
Behandlung noch deutlich zunehmen.
Als zweithdufigster Grund (22%) fiir
Wechsel oder Abbruch folgen Probleme
mit der Adhédrenz/Compliance. Erst an
dritter Stelle folgt mit 15% das Therapie-
versagen, welches zumeist als virologi-
sches (75%), dann erst als immunologi-
sches (14%) oder klinisches (11%) Versa-
gen in Erscheinung tritt. SchlieSlich gibt
es noch weitere Griinde, die in etwa ei-
nem Zehntel der Félle zum Abbruch oder
zum Therapiewechsel fithren. Dazu ge-
horen klinische Ereignisse, der Wunsch
nach Verbesserung der Wirksamkeit
oder Vereinfachung der Therapie,
Schwangerschaft u.a.. Die Konsequenzen
eines Therapiewechsels hidngen in erster
Linie von dessen Griinden ab: erfolgt der
Wechsel wegen Unvertriglichkeit einzel-
ner Substanzen oder aus “anderen Griin-
den”kann nach einem Jahr derselbe The-
rapieerfolg erwartet werden wie ohne
Therapiewechsel. Ein geringerer Thera-
pieerfolg ergibt sich dann, wenn die The-
rapie wegen Versagens oder mangelnder
Adhiérenz/Compliance geédndert werden
musste [Le Moing et al., WePeB4259].
Schrooten et al. gingen der Frage
nach, wie und aus welchen Griinden ei-



ne Entscheidung zum Abbruch der an-
tiretroviralen Therapie getroffen wird
[WePeB4292]. Europaweit wurden 9o4
Personen mit Therapieerfahrung be-
fragt, von denen 63 zum Zeitpunkt der
Befragung keine antiretrovirale Thera-
pie mehr einnahmen. Die Entscheidung
zum Therapieabbruch wurde von der
Halfte der Betroffenen ohne oder gegen
den Rat des behandelnden Arztes getrof-
fen, von etwa 20% auf ausdriicklichen
Rat des Arztes und von knapp 30% als
gemeinsame Entscheidung von Patient
und Arzt. Als Griinde wurden auch hier
am héufigsten Nebenwirkungen ge-
nannt (75%), des weiteren (Mehrfach-
nennungen waren moglich) Probleme
psychologischer und finanzieller Art
(39%), Storung des normalen Lebens-
rhythmus (36%), Pilleniiberdruss (31%),
Zweifel an der Wirksamkeit (25%), Pro-
bleme mit der Adhdrenz (24%), der gu-
te gesundheitliche Zustand (23%), der
Wunsch nach einer alternativen Be-
handlung (21%) sowie Therapieversagen
(12%).

Lipodystrophie

In derselben Befragung wurden alle 904
Personen mit Therapieerfahrung nach
dem Auftreten einer Lipodystrophie-
Symptomatik befragt. 30 bis 40% gaben
entsprechende Symptome an. Lipodys-
trophiebeschwerden waren hiufiger bei
Patienten unter PI-enthaltenden Thera-
pien (35-45%) als unter NNRTI-enthal-
tenden Kombinationen (20-28%) oder
reinen NRTI-Kombinationen (20-33%).
Neben der PI-Therapie ergaben sich bei
der Auswertung als weitere Risikofakto-
ren fiir das Lipodystrophiesyndrom ein
hoheres Alter, ein fortgeschritteneres Er-
krankungsstadium (symptomatische
HIV-Infektion oder AIDS) sowie die
Therapie mit dem Nukleosidanalogon
Stavudin [Schrooten et al., WePeB4268].
Andere Untersuchungen bestdtigen vor
allem Alter und PI-Therapie als Risiko-
faktoren. Bei Frauen scheint eher die
Fettakkumulation (Bauch, Brustvergré-
Berung) im Vordergrund zu stehen, bei
Minnern steht etwas hiufiger die Fett-
depletion an den Extremitdten und im
Gesicht im Vordergrund [Glesby et al.,
WePeB4272; Falutz et al., WePeB4273].
Eine Unterscheidung zwischen der Rol-
le die Stavudin und die Proteaseinhibi-
toren bei der Entwicklung der Sympto-
me spielen ist bei den meisten Beobach-
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tungsstudien nicht moglich, weil diese
Substanzen etwa zur selben Zeit in
groflem Umfang zum Einsatz kamen.Im
Moment scheint es so, als ob sowohl Nu-
kleosidanaloga durch Schidigung der
Mitochondrien als auch Proteaseinhibi-
toren durch Stérungen des Fett- und
evtl. auch Glukosestoffwechsels und
moglicherweise noch weitere Interaktio-
nen zwischen den beiden Medikamen-
tengruppen zu der Lipodystrophiesym-
ptomatik beitragen [23]).

Moglicherweise besitzt die Lipo-
dystrophie auch eine genetische Kom-
ponente. Eine Arbeitsgruppe berichtete,
dass sie bei Lipodystrophiepatienten ge-
héuft einen Polymorphismus in der Pro-
moterregion des TNF-a-Gens aufspiiren
konnte [Maher et al., LbPp113]. Solche
Beobachtungen miissten jedoch durch
Untersuchungen an gréf3eren Patienten-
kollektiven abgesichert werden. Unab-
hingig von den Ursachen hat das Auf-
treten von Lipodystrophiesymptomen
Auswirkungen auf Behandlungsent-
scheidungen. Aus einem Kollektiv von 74
selbst selektierten HIV-Patienten aus
New York berichtete 30 derjenigen mit
Lipodystrophiesymptomen, dass sie
deswegen ihre Therapie verdndert, 7%
dass sie die Therapie deswegen abgebro-
chen hitten. 57% der Lipodystrophiepa-
tienten hat deshalb bereits an Therapie-
wechsel oder -abbruch gedacht, und
69% haben eine Anderung ihrer Thera-
pie vor, falls die Lipodystrophiesympto-
matik weiter zunimmt. Von den an der
Befragung Teilnehmenden berichteten
69% tiber ein eingefallenes Gesicht, 63%
iiber ein Schrumpfen der glutealen Fett-
polster,58% iiber den Verlust von Unter-
hautfettgewebe an den Extremitdten
und von den Frauen berichteten 71%
iiber storende Vergréf3erung der Briiste
[Kasper et al., WePpB1380].

Bei kurzfristigen Unterbrechungen
der Therapie (in einer Groflenordnung
von mehreren Wochen) normalisieren
sich zwar die unter PI-Therapie hiufig
erh6hten Cholesterol- und Triglyzerid-
werte, aber die therapieassoziierten Ver-
dnderungen im Kohlehydratstoffwech-
sel (erh6hte Insulinresistenz, Glukose-
stoffwechsel) sind kurzfristig ebenso
wenig reversibel wie die Anderungen
der Fettverteilung [24].

Eine Standardtherapie fiir die Fet-
tumverteilung gibt es bislang nicht. Arz-
te empfehlen Verdnderungen der Ernih-
rungsgewohnheiten, vermehrte korper-
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liche Betdtigung, Anderungen der Kom-
binationstherapie, die Gabe von rekom-
binantem Wachstumshormon, Liposuc-
tion (die Absaugung von Fettpolstern),
plastische chirurgische Mafinahmen
und Therapie der erhohten Blutfettwer-
te mit Lipidsenkern. Die Kosten fiir der-
artige Mafinahmen werden von franzo-
sischen Experten auf ca. 1900 bis 8000
FF im ersten Jahr und 500 bis 1600 FF in
den Folgejahren geschitzt [Richter et al.,
WePeB4251].

Wechsel von Pl auf NNRTI oder
Tripel-NRTI

Als Anderung der Therapie ist vor allem
der Wechsel von PI- auf NNRTI-enthal-
tende Kombinationen populér. Die Er-
gebnisse was eine Verbesserung der
Fettgewebsumverteilung angeht sind
nicht konsistent. Da die Therapie aber
meist einfacher wird (weniger Tabletten,
weniger Einnahmezeitpunkte) ist der
Wechsel auch aus diesem Grund beliebt.
Befriedigende virologische Behand-
lungsergebnisse bei Umstellung auf Ne-
virapin werden in der Regel dann gese-
hen, wenn die Patienten von einem
funktionierenden Regime aus umge-
stellt werden und vor der PI-Kombina-
tion nicht mit Nukleosidanalogamono-
oder -bitherapien vorbehandelt wurden
[Cotton, WePeB4198; Bodsworth et al.,
WePeB4161]. Bei Umstellung von einem
PI auf Efavirenz fahren die Patienten -
zumindest nach 24 Wochen - sogar
noch besser als bei Fortsetzung der PI-
Kombination: nach intent-to-treat-Ana-
lyse liegt der Anteil von Studienteilneh-
mern unter der virologischen Nachweis-
grenze unter Efavirenz bei 97,9%, unter
PI-Fortsetzung bei 83,1%. Der Unter-
schied bleibt, in geringerem Ausmaf3,
auch in der on-treatment-Analyse sicht-
bar (98,5% unter der Nachweisgrenze vs.
93,1%) [Katlama et al., LbPeB7044].
Auch zur Umstellung von einer PI-
enthaltenden Kombination auf eine Tri-
pel-NRTI-Kombination mit Abacavir als
Bestandteil gibt es erste Studienergebnis-
se.In einer schweizerischen Studie wur-
den Patienten von einem virologisch
wirksamen PI-Regime aus entweder auf
Abacavir+Zidovudin+Lamivudin umge-
stellt,oder mit dem PI-Regime weiterbe-
handelt. Vor der Randomisierung wurde
provirale DNA aus mononukleédren Zel-
len auf Vorhandensein von NRTI-Resis-
tenzmutationen untersucht. Bei Nach-



weis der Kodon 215-Mutation, die mit ei-
nem verminderten Ansprechen auf Zi-
dovudin und Abacavir verbunden ist, ka-
men die Patienten fiir die Tripel-NRTI-
Kombination nicht mehr in Frage. Pati-
enten mit einer Lamivudinresistenzmu-
tation am Kodon 184 und anderen Zido-
vudinresistenz-assoziierten Mutationen
konnten aber randomisiert werden. Nach
52 Wochen lag der Anteil der virologi-
schen Therapieversager in der Tripel-
NRTI-Gruppe deutlich héher als in der
PI-Gruppe (13 vs. 5). Die Mehrheit der
Therapieversager im Tripel-NRTI-Arm
war zuvor in Mono- oder Bitherapien
mit Zidovudin behandelt worden [25].

Adhérenz/Compliance

Eine der Ursachen fiir das bessere Ab-
schneiden von Efavirenz diirfte in der
hoheren Compliance mit diesem einfa-
cheren Therapieregime liegen. Eine Me-
taanalyse von 23 Studien mit 3257 Teil-
nehmern gelangt jedenfalls zu der
Schlussfolgerung, dass die Zahl der ein-
zunehmenden Tabletten (bei im wesent-
lichen gleich hoher Potenz der einge-
setzten Kombinationen) einen signifi-
kanten Effekt auf den Erfolg der Thera-
pie hat. Die Ausgangs-CD4-Zahl und die
Ausgangs-Viruslast stellen dagegen kei-
ne entscheidenden Pradiktoren fiir Er-
folg oder Misserfolg eines Therapieregi-
mes dar [Bartlett et al., ThPeB4998].

An psychosozialen Einfliissen auf
die Adhérenz wird in italienischen Un-
tersuchungen die Qualitdt der Beziehun-
gen zu den Familienmitgliedern und/
oder Partnern und zum Arzt identifi-
ziert. Drogengebrauch wirkt sich nicht
automatisch schlecht auf die Adhdrenz
aus, sondern vor allem bei Konsum psy-
choaktiver Drogen und von Alkohol, we-
niger bei Konsum von Heroin oder Ko-
kain. Wenn die Therapie als “schiitzend”
und “verldsslich” empfunden wird, wirkt
sich das forderlich auf die Adhidrenz aus,
wihrend die Empfindung der Therapie
als “versklavend”, “anstrengend”, “inva-
siv”und “storend” abtréglich fiir die Ad-
hidrenz ist [Agnoletto et al., LbPeB7056;
Mazzotta et al., LbPeB7063].

Suche nach einfacheren
Behandlungen

Aus den geschilderten Erfahrungen und
Problemen ergibt sich die Notwendigkeit,
einfachere und trotzdem mindestens

Tabelle 1

Virologische Wirksamkeit der drei Studienarme der Atlantic-Studie im Vergleich

Intent-to-treat,VL<50in % On-treatment, On-treatment, VL <500in %

VL<50in % VL <50in % bei Ausgangswert >58.000
DAT+ddI+IDV(3x/d) 49 91 80
DAT+ddI+NVP 49 82 78
DAT+ddI+3TC 40 67 79

gleich wirksame Behandlungsformen zu
finden. Es gibt mittlerweile Kombinatio-
nen, die aufgrund der langen Halbwerts-
zeit der Medikamente nur noch eine ein-
mal tigliche Medikamenteneinnahme er-
fordern. Dazu gehort z.B. die Kombinati-
on Didanosin (300 mg/Tag) + Lamivudin
(300 mg/Tag) + Efavirenz (600 mg/Tag)
mit einer Gesamtzahl von sieben Tablet-
ten/Tag. In einer italienischen Studie mit
70 Teilnehmern war diese Kombination
sehr gut wirksam, wurde von den Patien-
ten gern akzeptiert und war relativ gut
vertrdglich (nach 48 Wochen Laufzeit
zwolf Therapieabbriiche bzw. -wechsel,
davon fiinfmal wegen medikamentenbe-
dingter Nebenwirkungen, dreimal wegen
Resistenzentwicklung und virologischem
Therapieversagen, dreimal wegen man-
gelhafter Adhdrenz [Maggiolo et al,
TuPpB1167].

Eine Pilotstudie testete die bisher
unerprobte Doppel-NNRTI-Kombinati-
on von Nevirapin (400 mg/Tag) + Efavi-
renz (600 mg/Tag) + Didanosin (400
mg/Tag). Auch diese Kombination
kommt mit sieben Tabletten pro Tag aus.
An der Pilotstudie nahmen 15 nicht vor-
behandelte und elf, iiberwiegend erfolg-
reich vorbehandelte Patienten teil, die
auf eine einfachere Behandlung umstei-
gen wollten. Ein Abbruch der Therapie
innerhalb der zwolfmonatigen Laufzeit
erfolgte bei fiinf von 26 Teilnehmern
(dreimal ZNS-Nebenwirkungen, zwei-
mal Hautreaktionen). Die Kombination
zeigte eine hohe virologische Wirksam-
keit: die beiden einzigen Patienten, die
zum Auswertungszeitpunkt mit ihrer
Viruslast tiber der Nachweisgrenze la-
gen, befanden sich auf geplanten Drug
holidays [Jordan et al., TuPeB3207]. Un-
klar ist, ob bei dieser Kombination die
Wirkung der beiden NNRTIs Nevirapin
und Efavirenz additiv oder synergistisch
ist, auch bleibt noch ungeklart, welchen
Weg eine Resistenzentwicklung unter
dieser Kombination nimmt. Von Inter-
esse in diesem Zusammenhang ist auch
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die Frage, ob es eine Kreuztoxizitdt zwi-
schen diesen beiden NNRTIs gibt. Arz-
neimittelexantheme sind bei beiden
Substanzen als Nebenwirkung bekannt.
Eine spanische Gruppe berichtet hierzu,
dass nur einer von acht Patienten, die
unter Nevirapin ein solches Exanthem
entwickelt hatten, auch unter Efavirenz
eine Hautreaktion zeigte [26].

Kombinationen mit zweimal taglicher
Medikamenteneinnahme

Eine der ersten Studien, die HAART-
Kombinationen mit unterschiedlichen
Angriffspunkten Kopf-an-Kopf ver-
gleicht, war die Atlantic-Studie. In Dur-
ban wurden die 48-Wochenergebnisse
dieser Studie prisentiert. Die drei Studi-
enarme der Atlantic-Studie erwiesen sich
nach 48 Wochen als virologisch und im-
munologisch (durchschnittlicher CD4-
Anstieg um ca. 150 Zellen/pl in allen drei
Armen) weitgehend vergleichbar. Auch
die Vertraglichkeit der verschiedenen Be-
handlungsarme unterscheidet sich nicht
wesentlich voneinander [Squires et al.,
LbPeB7046] (Tabelle 1).

Als Argument gegen das gute Ab-
schneiden des Nevirapinarmes in dieser
Studie wurde vorgebracht, dass die Teil-
nehmer im Mittel eine relativ niedrige
Viruslast aufwiesen. Eine Metaanalyse
mehrerer Studien legt jedoch nahe, dass
die Wirksamkeit der Nevirapinarme un-
abhingig von der Hohe der Ausgangsvi-
ruslast ist: On-treatment-Analysen zei-
gen nach zwolf Monaten 79% bzw. 75%
der Patienten mit einer Ausgangsvirus-
last < oder > 100.000 Viruskopien/ml
unter einer Nachweisgrenze von 500 Ko-
pien/ml [Raffi et al., TuPpB1168].

Pl-sparende Kombinationen bei nicht
vorbehandelten Patienten

Ein offener, nicht randomisierter Ver-
gleich zwischen Stavudin + Didanosin +
Abacavir (n=19 Patienten) vs. Stavudin +



Tabelle 2

Tagungsbericht

Vergleich der virologischen Wirksamkeit der Kombination Abacavir + Combivir +
Efavirenz bei unterschiedlicher Ausgangs-Viruslast

Kombination Abacavir +
Combivir + Efavirenz

<100.000 Kopien/ml
Ausgangswert, VL <50
nach 48 Wochen in %

>100.000 Kopien/ml
Ausgangswert, VL<50
nach 48 Wochen in %

Intention-to-treat (switch erlaubt) 89
Intention-to-treat (switch=Versagen) 72
On-treatment 100

Didanosin + Efavirenz (n=21 Patienten)
zeigt eine vergleichbare Wirksamkeit
und Vertréglichkeit dieser beiden PI-
sparenden Kombinationen. Auch die
Vertréglichkeit scheint sich nicht sehr zu
unterscheiden: zwei Therapieabbriiche/-
wechsel erfolgten in der Abacavirgruppe
wegen Verdachts auf Hypersensitivitéts-
reaktion, vier Abbriiche/Wechsel in der
Efavirenzgruppe wegen ZNS-Sympto-
men [Hoffmann et al., WePeB4181].

Die Kombination Abacavir + Lami-
vudin + Efavirenz wurde bei teilweise
(57%) vorbehandelten, aber noch
NNRTI-naiven Patienten (n=21) einge-
setzt. Da es bei dieser Kombination
schwierig ist, zwischen efavirenzbeding-
ten Nebenwirkungen und Abacavirhy-
persensitivitdtsreaktion zu unterschei-
den, wurde die Behandlung zundchst mit
Stavudin anstelle von Abacavir begon-
nen, und der Wechsel von Stavudin zu
Abacavir erfolgte nach drei bis vier Wo-
chen. Die Zwischenergebnisse bei 17 Pa-
tienten nach 24 Wochen Behandlung zei-
gen einen mittleren Riickgang der Virus-
last um 2,9 log-Stufen und einen mittle-
ren CD4-Zellanstieg um 160 Zellen. 90%
der nicht vorbehandelten und 71%
der vorbehandelten Patienten erreichten
eine Viruslast von weniger als 400 Ko-
pien/ml [Godbey et al., WePeB4139; Par-
rish et al., WePeB4138].

Tabelle 3

92
85
100

Die um ein weiteres Medikament
erweiterte, von der Tablettenzahl her
aber gleiche Kombination Abacavir +
Combivir + Efavirenz (sieben Tablet-
ten/Tag) wurde in einer anderen Studie
bei therapie-naiven Patienten (n=31) er-
probt. Diese kompakte Vierfachkombi-
nation erwies sich als virologisch und
immunologisch hoch wirksam (mittler-
er CD4-Zellanstieg um 128 Zellen nach
48 Wochen). Die Vertréglichkeit war ak-
zeptabel: zwar berichteten 27 der 31 Teil-
nehmer iiber Nebenwirkungen, diese
waren aber in der Regel voriibergehend
und nicht so schwerwiegend, dass sie
zum Wechsel von Medikamenten oder
zum Therapieabbruch veranlassten.
Zwei Patienten schieden vorzeitig aus
der Studie aus, fiinf Patienten stoppten
die Einnahme mindestens eines der Me-
dikamente [de Truchis et al., TuPeB3208]
(Tabelle 2).

Reduktion von Protease-Inhibito-
dosierung von dreimal auf zwei- bis
einmal téglich

Eine Vereinfachung der Therapie erfor-
dert jedoch nicht unbedingt den Ver-
zicht auf Proteaseinhibitoren. Der ur-
spriinglich fiir die dreimal tagliche Gabe
zugelassene Proteaseinhibitor Nelfina-
vir kann aufgrund seiner mittellangen

Virologische und immunologische Wirksamkeit zweier Doppel-Pl-Kombinationen

bei nicht vorbehandelten Patienten

ITT nach 72 Wochen 0T nach 72 Wochen 4

IDV 400+ RTV 400 2x/d HIV-RNA <80 HIV-RNA <80 +275
58% 95%

ABT 378 (100 mg RTV) 2x/d HIV-RNA <50 HIV-RNA <50 +240 bis 304
82% 98%
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Halbwertszeit z. B. auch nur zweimal
tdglich gegeben werden. Stellvertretend
fiir eine Reihe von Studien zeigt ein re-
trospektiver Vergleich von dreimal tag-
lich 750 mg Nelfinavir mit zweimal tag-
lich 1250 mg Nelfinavir in Kombination
mit verschiedenen Nukleosidanaloga,
dass bei vergleichbaren Ausgangswerten
hinsichtlich Viruslast und CD4-Zellzahl
die virologische Wirksambkeit (2,0 bzw.
2,2 log Viruslastriickgang) gleich ist, die
CD4-Zellzahl unter der zweimal tégli-
chen Dosierung sogar starker ansteigt
(+ 186 vs. + 244 CD4-Zellen), und die
Dauer der Wirksamkeit deutlich hher
ist (héhere Adhdrenz??) [Dhingra et al.,
WePeB4118].

Bei anderen PIs (Indinavir, Saqui-
navir) ist eine Reduktion der Dosie-
rungsintervalle nur dann méglich, wenn
die Halbwertszeit dieser Substanzen
“kiinstlich” verldngert wird. Dies erfolgt
z. B. durch Kombination mit Ritonavir
(in Dosierungen zwischen iiblicherwei-
se 100 mg-400 mg zweimal/Tag). Solche
Doppel-PI-Kombinationen reduzieren
die tédgliche Tablettenmenge, die Zahl
der Einnahmezeitpunkte/ein- bis zwei-
mal tdglich vs. dreimal tdglich) und die
Abhingigkeit der Wirkspiegel von der
Nahrungsaufnahme. Ob sie dariiber hin-
aus auch klinisch wirksamer sind, ist
noch nicht ausreichend geklart.

Ein retrospektiver Vergleich von PI-
Einfach-Kombinationen mit PI-Zwei-
fachkombinationen aus den USA zeigt
einen ausgeprigteren VL-Abfall und
stirkeren CD4-Zellanstieg unter PI-
Zweifachkombinationen (-08, vs. -1,6
log nach 9o Tagen, -1,12 vs. -1,77 log
nach 180 Tagen; +48 vs. +99 CD4 nach
90 Tagen, +86 vs. +148 CD4 nach 180 Ta-
gen; [Butcher et al., WePeB4147].

Eine offene prospektive deutsche
Studie zur Kombination von IDV + RTV
(jeweils zweimal 400 mg/d) mit zwei
Nukleosidanaloga zeigt nach einer Lauf-
zeit von 72 Wochen eine ausgezeichnete
virologische und immunologische
Wirksambkeit, allerdings haben 36 von 92
Patienten, die meisten davon wegen Un-
vertrdglichkeit, die Therapie gedndert
(siehe Tabelle 3).17 der 36 Studienabbrii-
che waren jedoch auf die schlechte Ver-
traglichkeit der Ritonavirlosung zuriick-
zufiihren, auf die wihrend des Beginns
der Studie wegen Produktionsproble-
men bei der Herstellung der Ritonavir-
kapseln zuriickgegriffen werden muss-
te [Rockstroh et al., TuPeB3206].



Ahnlich gute Erfolge werden aus der
72-Wochenanalyse einer Studie mit dem
neuen PI ABT-378 bei therapienaiven Pa-
tienten berichtet. Von 100 teilnehmenden
Patienten haben dort 13 abgebrochen,
von denen aber nur ein Abbruch mogli-
cherweise durch Medikamentenneben-
wirkungen bedingt war (Anstieg der La-
borwerte) bei einem HbsAg- und HCV-
positiven Patienten). Als hdufigste, aber
meist tolerable, Nebenwirkung von ABT-
378 werden Durchfille, weicher Stuhl,
Kopfschmerzen und Ubelkeit berichtet.
Es kommt unter der Therapie bei 10 bis
15% der Behandelten zu deutlich erhéh-
ten Cholesterol- und Triglyzeridwerten
[Thompson et al., TuPeB3197]. Diese Er-
gebnisse werden auch durch die 96-Wo-
chen-Analyse der Studie bestitigt, die im
September auf der ICAAC vorgestellt
wurden [27].

Die Kombination Saquinavir
400 mg + Ritonavir 400 mg zweimal/d
wird bereits seit geraumer Zeit verwen-
det. Mit der Intention, zu einer einmali-
gen Gabe tdglich zu gelangen, wurden
verschiedene Dosierungen von Saquina-
vir (Fortovase®) mit 100 mg oder 200 mg
Ritonavir bei gesunden (HIV-negativen)
freiwilligen Versuchspersonen erprobt.

Alle erprobten Dosierungen, d.h.:
1200 mg + 100 mg,

1600 mg + 100 mg,

1800 mg + 100 mg,

1200 mg + 100 mg

wurden gut vertragen und bewirkten
ausreichend hohe Saquinavirspiegel fiir
eine einmal tdgliche Gabe. Wirksam-
keitsdaten bei HIV-positiven Patienten
liegen fiir diese Dosierungen bislang
nicht vor.

Auch fiir Indinavir gibt es eine Pilot-
studie zur Reduktion der Dosierungsin-
tervalle auf die einmal tégliche Gabe. Da-
bei werden 1200 mg Indinavir und 100
mg Ritonavir kombiniert. Erprobt wurde
die Dosierung bei erfolgreich mit einem
stabilen IDV dreimal tdglich-Regime be-
handelten Patienten. Zwolf wurden auf
die neue Dosierung umgestellt. Nach
16 Wochen war der Behandlungserfolg
der gleiche wie bei zwo6lf Vergleichspati-
enten, welche die urspriingliche Therapie
(IDV dreimal téglich) fortgesetzt hatten.
Die hohen IDV-Spitzenkonzentrationen
fithrten bei zwei der zwolf Patienten zu
Nierenkoliken (hohe Trinkmenge erfor-
derlich!), bei einem Patienten entwickel-
te sich eine Hypertriglyzeriddmie [Mag-
gioloet al., TuPpA1155].

Wasser in den Wein der Doppel-PI-
Euphorie schiittet jedoch die niederldn-
dische ATHENA-Kohortenstudie. In die-
ser offenen prospektiven Kohortenstu-
die wurde der Therapieverlauf bei 328
Patienten unter einer Kombination von
1 PI + 2 NRTI mit 128 Patienten unter 2
PI + 2 NRTI verglichen. Alle Patienten
waren therapienaiv und hatten ver-
gleichbare Ausgangswerte von CD4-Zel-
len und Viruslast. Zwischen beiden
Gruppen zeigte sich kein Unterschied in
der Zeit bis zu einem virologischen The-
rapieversagen, ein Wechsel aufgrund
von Unvertréglichkeit oder auf Wunsch
des Patienten erfolgte aber deutlich hédu-
figer in der Doppel-PI-Gruppe. Nach
72 Wochen hatten 49% in der Einfach-
PI-Gruppe die Therapie gewechselt, je-
doch 62% in der Zweifach-PI-Gruppe.
Die hoheren CD4-Zellanstiege in der
Doppel-PI-Gruppe erreichte keine sta-
tistische Signifikanz [Jambroes et al.,
WePeB4143]. Zu berticksichtigen ist bei
der Bewertung der Ergebnisse jedoch,
dass es sich um eine offene, nicht rando-
misierte Kohortenstudie handelt, in der
die Griinde fiir die Wahl der verschiede-
nen Therapieregime unbekannt sind.

Neue Behandlungsstrategien -
Strukturierte Therapieunter-
brechungen

Strukturierte Behandlungsunterbrechun-
gen gehorten in den vergangenen Mona-
ten zu den heifd diskutierten neuen Anst-
zen bei den Therapiestrategien. Zwei ganz
unterschiedliche Ziele sollten damit ver-
folgt werden:

» Wegnahme des medikamentdsen Se-
lektionsdrucks bei intensiv vorbe-
handelten, multiresistenten Patien-
ten, der zur erneuten Dominanz des
Viruswildtyps fiithren sollte in der
Hoffnung, dann die Medikamente in
konzentrierter Form (Mega-HAART)
erfolgreich erneut einsetzen zu kon-
nen. Bislang bleibt offen, ob Medika-
mentenpausen mit diesem Ziel den
gewiinschten positiven Effekt haben.
Ein nicht unerhebliches Risiko dieser
Strategie besteht in einem deutlichen
Abfall der T-Helferzellzahl, wenn
sich das Wildtyp-Virus wieder
durchsetzt [28].

Autoimmunisierung bei prinzipiell
erfolgreich behandelten Patienten.
Das zeitweise Aussetzen der Thera-
pie soll ermdglichen, dass das Wie-

Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 1:2001 ‘ 93

derauftauchen des Virus ein teilwei-
se regeneriertes Immunsystem in ei-
ner Weise stimuliert, die die linger-
fristige immunologische Kontrolle
iiber HIV verbessert.

Nach bisherigen vorldufigen Ergebnissen
und Beobachtungen scheint dieses zwei-
te Ziel nur bei einer kleinen Zahl von Pa-
tienten erreicht zu werden. Wie dauer-
haft diese Einzelerfolge sind, von wel-
chen Voraussetzungen und Bedingungen
ein Erfolg dieser Strategie abhdngt und
ob die Erfolgsquote verbessert werden
kann, bleibt auch nach Durban ungeklért
[Wellons et al., WePeB4208; 29]. Alterna-
tiv zu dieser Autoimmunisierung wird
eine “therapeutische Immunisierung”
mit einer inaktivierten HIV-Vakzine
(REMUNE) erprobt. Bei diesem Verfah-
ren wird iiber eine verbesserte prolifera-
tive Immunantwort HIV-spezifischer
CD4-Zellen und - vermutlich darauf zu-
riickzufiihren, auch eine Verbesserung
der HIV-spezifischen CD8-Antwort be-
richtet [Wallace et al., TuPeA3045; Moss
et al., TuPeA3048]. Inwiefern sich diese
mittels immunologischer Funktionsun-
tersuchungen in vitro feststellbaren Ver-
anderungen auf den klinischen Verlauf
der Erkrankung positiv auswirken, bleibt
allerdings noch durch klinische Studien
zu demonstrieren.

Bei Versuchen zur therapeutischen
Immunisierung mit HIV-1 DNA-Plasmi-
den bei HIV-1-infizierten Schimpansen
wird ebenfalls eine verbesserte prolife-
rative Immunantwort erreicht, die durch
gleichzeitige Immunisierung mit einem
IL-12-Plasmid noch weiter gesteigert
werden kann. Zumindest mit den bisher
zur Immunisierung verwendeten Dosie-
rungen bleiben die Auswirkungen auf
die Viruslast aber minimal und nur vor-
iibergehend [30].

Wihrend die “strukturierten Thera-
pieunterbrechungen” bei chronischer
HIV-Infektion also nur in wenigen Fil-
len zu einer Verbesserung der Immun-
kontrolle beizutragen scheinen, besteht
weiterhin die Hoffnung, dass struktu-
rierte Unterbrechungen mit dem Ziel der
Autoimmunisierung bei Patienten, bei
denen die Behandlung bereits im Rah-
men der frischen Infektion erfolgen
kann, eine langfristige Immunkontrolle
iiber die HIV-Infektion bewirken kénn-
ten (Beispiel: der sog. “Berlin-Patient”).
Franco Lori testete diese Hypothese im
Affenmodell: bei sechs Versuchstieren



wurde eine antiretrovirale Behandlung
wihrend der Primérinfektion begonnen.
Die Therapie wurde viermal unterbro-
chen und nach jeder Unterbrechung
wurde der Wiederanstieg der Viruslast
langsamer. Nach der vierten Unterbre-
chung war die anti-SIV-Immunantwort
der Tiere so stark, dass die Viruslast auch
ohne Therapie unter der Nachweisgren-
ze blieb [31]. Im Gegensatz dazu zeigten
strukturierte Therapieunterbrechungen
bei chronisch infizierten Versuchsaffen
keinen Effekt im Sinne einer Verstirkung
der immunologischen Kontrolle.

Diese zur Hoffnung berechtigenden
Ergebnisse aus Tierversuchen finden ei-
ne erste vorlaufige Bestéitigung durch Be-
obachtungen in einem Pilotversuch, in
dem bei acht HIV-Infizierten, die eine
antiretrovirale Behandlung wéahrend
oder kurz nach der Primérinfektion be-
gonnen hatten, die Therapie unterbra-
chen. Die Therapiedauer vor Unterbre-
chung betrug zwischen einem und
knapp drei Jahren. Drei Versuchsteilneh-
mer waren in der Lage, die HIV-Infekti-
on nach Unterbrechung der Behandlung
spontan zu kontrollieren, d. h. die Virus-
last unter 5000 Kopien pro ml zu halten.
Bei den fiinf anderen wurde die Thera-
pie zwei mal unterbrochen und vier wa-
ren dann nach der zweiten Unterbre-
chung in der Lage, die Viruslast unter
Kontrolle zu halten. Diese ermutigenden
Ergebnisse lassen hoffen, dass durch eine
sehr frith nach der Infektion einsetzen-
de Therapie die HIV-spezifische Inmun-
kompetenz erhalten werden kann und
eine ununterbrochene Dauertherapie
nicht erforderlich ist [32]. Das grof3e Pro-
blem bei der Nutzung dieser Moglichkeit
wird aber darin liegen, dass nur ein
Bruchteil der HIV-Neuinfektionen be-
reits so friith erkannt und diagnostiziert
wird. Neben der Verstarkung der zellula-
ren Immunantwort durch die struktu-
rierten Therapieunterbrechungen kénn-
te auch die bessere Reifung der Antikor-
perantwort zu dem Erfolg beitragen.
Frith behandelte Patienten mit kurzen
Therapieunterbrechungen entwickelten
nach der Beobachtung von [33] unge-
wohnlich hohe Titer neutralisierender
Antikorper, wihrend durchgehend the-
rapierte Patienten, bei denen es nicht zu
einer zwischenzeitlichen Autoimmuni-
sierung kam, nur eine sehr schwache An-
tikorperantwort entwickelten.

Warum die HIV-spezifische Immu-
nantwort bei chronischer Infektion
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nicht mehr oder nur vereinzelt wieder
stimulierbar ist,ist noch ungeklart. Eine
Schliisselfunktion haben vermutlich die
funktionellen Defekte der CD4-Zellen.
HIV-spezifische CD4-Zellen und CD8-
Zellen sind prinzipiell auch bei chroni-
scher HIV-Infektion noch vorhanden,
zeigen aber schwere funktionelle Defek-
te: CD4-Zellen haben kaum noch die Fi-
higkeit zu proliferieren und produzieren
nicht in ausreichender Menge Zytokine,
um den CD8-Zellen die notwendigen Si-
gnale zu tibermitteln. Diese verlieren da-
durch z. B. die Féhigkeit, infizierte Zel-
len zu zerstoren [34, 35, 36, 37].

Als neuer Ansatz wurden in Durban
strukturierte Therapieunterbrechungen
vorgestellt, deren Ziel eigentlich nur dar-
in besteht, weniger Medikamente einzu-
setzen, um die Therapie damit billiger
und moglicherweise nebenwirkungsar-
mer durchfiithren zu kénnen. Ein weite-
rer erwiinschter Nebeneffekt wire die
zeitweise Entlastung der Patienten von
dem Zwang der tdglichen Medikamen-
teneinnahme. Es handelt sich bisher um
vorldufige Ergebnisse aus Pilotstudien
mit kleinen Teilnehmerzahlen. Die Be-
obachtungsdauer betragt wenige Mona-
te. Jeder Versuch, diese Strategie in der
Routinebehandlungspraxis zu imitieren,
ist daher verfriiht, so attraktiv die Idee
auch erscheinen mag.

Die an den amerikanischen Natio-
nal Institutes of Health (NIH) durchge-
fithrten Pilotstudien testen verschiede-
ne intermittierende Behandlungssche-
mata, bei denen die Patienten z. B. sie-
ben Tage therapiert werden und sieben
Tage aussetzen oder zwei Tage thera-
piert werden und fiinf Tage aussetzen.
Vor Beginn der Versuche lag bei allen
Teilnehmern seit mehreren Monaten
unter einer HAART-Kombination die
Viruslast unter der Nachweisgrenze. Die
Liange der Therapiepausen beruht auf
der Beobachtung, dass nach Therapie-
unterbrechungen bei vorher unter der
Nachweisgrenze liegenden Patienten der
Viruslastanstieg erst etwa nach einer
Woche ohne Therapie nachweisbar
wird. Zehn Patienten wurden iiber einen
Zeitraum von bis zu 14 Wochen nach
dem Schema sieben Tage/sieben Tage
behandelt, acht nach dem Schema zwei
Tage/fiinf Tage. Patienten, die nach dem
wochentlich intermittierenden Rhyth-
mus behandelt wurden, lagen mit ihrer
Viruslast bislang im allgemeinen konti-
nuierlich unter der Nachweisgrenze, ab-
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gesehen von einigen kleineren, voriiber-
gehenden Ausreiflern in einer Groflen-
ordnung von wenigen hundert Virusko-
pien/ml. Das Zweitage-/Fiinftageschema
war hingegen nicht in der Lage, die Vi-
ruslast dauerhaft unter der Nachweis-
grenze zu halten. Die Wiederaufnahme
der unterbrochenen Behandlung mit
denselben Medikamenten war jedoch
erfolgreich moglich [Dybul et al,
LbOri1; LbOr12].

Angesichts bislang schwer ab-
schitzbarer immunologischer (Verlust
HIV-spezifischer CD4-Zellen) und viro-
logischer Risiken (Resistenzentwick-
lung), die in den Pilotstudien durch in-
tensives und aufwendiges Monitoring
(inkl. Lymphknotenbiopsien und Resis-
tenzuntersuchungen) abgekldrt werden,
kann nur noch einmal davor gewarnt
werden, diese Strategie voreilig “nachzu-
kochen”. Vor allem das Risiko einer be-
schleunigten Resistenzentwicklung soll-
te nicht unterschitzt werden, zumal die
Halbwertszeiten der Medikamente un-
terschiedlich sind und daher regelmafig
unterschiedlich lange Phasen der Unter-
dosierung auftreten. Speziell gegen Me-
dikamente mit niedriger genetischer Re-
sistenzbarriere (NNRTI, 3TC) konnten
sich bei diesem Auf und Ab rasch Resis-
tenzen ausbilden. Aus der HIVNET-o12-
Studie (einmalige Nevirapingabe zur
Reduktion der Mutter-Kind-Ubertra-
gung) ist beispielsweise bekannt, dass
bereits diese einmalige Nevirapindosis
bei einem nicht unerheblichen Prozent-
satz der behandelten Schwangeren
(~23%) eine Resistenzentwicklung indu-
ziert [38].

Intensivierung und Salvage

Die starken Spiegelschwankungen bei
Proteaseinhibitoren mit kurzen Halb-
wertszeiten wie Indinavir, Saquinavir
und in geringerem Mafle auch Nelfina-
vir und Amprenavir haben bei einem
Teil der Behandelten, neben der Com-
plianceproblematik und Resorptions-
schwankungen im Zusammenhang mit
Nahrungsaufnahmen, zur Folge, dass ei-
ne Virusreplikation auf niedrigem Ni-
veau nachweisbar bleibt und eine zu-
nichst geringgradige Resistenzentwick-
lung einsetzt. In einer solchen Situation
kann eine Intensivierung der Therapie
mit Ritonavir sinnvoll sein, die zu h6he-
ren und konstanten PI-Wirkspiegeln
fithrt und die Abhingigkeit der Resorp-



tion von der Nahrungsaufnahme auf-
hebt. In einer Studie mit 37 Teilnehmern,
die unter einem IDV-Regime ein gering-
gradiges virologisches Therapieversa-
gen (VL >50, <50.000) erlebten, wurde
die Therapie mit RTV intensiviert. Dazu
wurde die Indinavir-Dosierung von
dreimal 800 mg/d auf zweimal 400 mg/d
reduziert und Ritonavir, einschleichend
mit zweimal 200 mg an Tag eins bis zwei,
zweimal 300 mg an Tag drei bis fiinf,
dann weiter mit zweimal 400 mg hinzu-
gefiigt. 52% der Teilnehmer erreichten
dadurch nach 24 Wochen eine VL <400
Kopien/ml, 44% eine VL <50 Kopien/ml.
Der virologische Behandlungserfolg war
abhingig von der Zahl der bereits vor-
liegenden PI-Resistenzmutationen zum
Zeitpunkt der Intensivierung: bei null
bis drei Mutationen im Proteasegen war
die Intensivierung noch bei zehn von 13
Teilnehmern erfolgreich, bei vier bis sie-
ben Mutationen nur noch bei zwei von
neun [Havlir et al., WePeB4122].In ande-
ren Studien werden zur Intensivierung
Dosierungen von zweimal 100 oder
zweimal 200 mg RTV in Kombination
mit zweimal 800 mg IDV verwendet.
Salvageregime erscheinen dann am
erfolgversprechendsten, wenn moglichst
viele noch neue Substanzen gegen mog-
lichst viele Angriffspunkte eingesetzt
werden. Folglich werden vor allem die
neueren, noch nicht so lange auf dem
Markt befindlichen bzw. noch nicht zu-
gelassenen Substanzen fiir Salvagekom-
binationen eingesetzt. Proteaseinhibito-
ren werden in der Regel mit Ritonavir ge-
boostert. Vor allem, wenn bereits Erfah-
rungen mit PI-Therapie vorliegen, emp-
fiehlt es sich dabei, hohere Ritonavir-
boosterdosierungen zu verwenden als
bei PI-Kombinationen, deren Zweck die
Umstellung von einer dreimal tdglichen
auf eine zweimal tégliche Gabe ist. Auch
bei Kombinationen mit Efavirenz, wel-
ches durch seine enzyminduzierende
Wirkung die Verstoffwechslung von Pro-
teaseinhibitoren beschleunigt, sind ho-
here Boosterdosierungen von Ritonavir
(mindestens 200 mg) sinnvoll [39, 40, 41].
30 mehrfach vorbehandelte Patien-
ten wurden mit der PI-Kombination
zweimal tdglich 1200 mg Amprenavir +
200 mg Ritonavir + zusétzliche indivi-
dualisierte ART behandelt. Alle Patien-
ten hatten bereits Erfahrung mit Pro-
tease-Inhibitoren, 87% Erfahrung mit
NNRTI und 75% mit Hydroxyurea. Die
durchschnittliche Viruslast lag bei

knapp 112.000 Kopien/ml, die durch-
schnittliche T-Helferzellzahl bei 63 Zel-
len/pl. Nach 24 Wochen war die Virus-
last bei 10/30 unter 400 Kopien/ml ge-
sunken, bei weiteren 10/30 deutlich ge-
sunken, aber noch immer nachweisbar.
Die PI-Kombination wurde relativ gut
vertragen, nur 2/30 brachen die Thera-
pie vorzeitig ab [Hsu et al., WePeB4204].

Bei neun Patienten, ebenfalls alle in-
tensiv vorbehandelt, wurde ein Basisre-
gime von zweimal (1200 mg AMP +
200 mg RTV) + 1x600 mg EFV + indivi-
dualisierte NRTIs eingesetzt. Die Aus-
gangsviruslast betrug im Durchschnitt
165.000 Kopien/ml, die CD4-Zellzahl
200 Zellen/ul. Acht von neun waren be-
reits mit drei verschiedenen PI behan-
delt worden, fiinf von neun hatten zuvor
Nevirapin erhalten. Uber eine Follow-
up-Periode von 29 bis 45 Wochen er-
reichten 6/9 eine VL <400, 3/9 einen Vi-
ruslastriickgang von durchschnittlich
1,8 log. Die Therapie wurde relativ gut
vertragen, wegen erhohter Triglyzerid-
werte brach ein Patient nach 51 Wochen
die Behandlung ab [Alvarez-Arnao,
WePeB4196]. 25 Patienten mit virologi-
schem Therapieversagen (>2000 Kopi-
en/ml) unter einer PI-Therapie, die noch
nie mit NNRTI, Abacavir, Amprenavir
und Adefovir behandelt worden waren,
wurden auf ein Regime bestehend aus
(ABC 300 mg + APV 1200 mg) zwei-
mal/Tag + (EFV 600 mg + ADV 60 mg)
einmal/Tag umgestellt. Nach zwolf Wo-
chen konnte Amprenavir ohne Dosisre-
duktion mit einer Ritonavirbabydosis
(100 mg zweimal/Tag) geboostert wer-
den. Vorzeitige Behandlungsabbriiche
erfolgten wegen virologischen Versa-
gens (n=4), Nebenwirkungen (n=3) und
Non-Adherence (n=3).Zehn von 25 hat-
ten nach 48 Wochen eine Viruslast <400
erreicht. Als Nebenwirkungen wurden
gastrointestinale und ZNS-Beschwerden
am hdufigsten berichtet, 40% der Ne-
benwirkungen wurden als mittelschwer
bis schwer eingestuft.

Ein dhnlicher Effekt wie mit der Ri-
tonavir-Boosterung wird durch ABT
378/ritonavir erreicht, dem neuen Pro-
teaseinhibitor von Abbott, der von vorn-
herein mit einer Ritonavirbabydosis
kombiniert ist. 57 intensiv vorbehandel-
te (mindestens zwei PI, aber noch
NNRTI-naiv) Patienten mit virologi-
schem Therapieversagen unter einer PI-
Therapie (>1000 Kopien/ml) erhielten
eine Basistherapie aus ABT-378/r

Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 1:2001 ‘ 95

(400 mg bzw. 533 mg ABT-378 zwei-
mal/Tag + 100 bzw. 133 mg RTV zwei-
mal/Tag) und EFV (600 mg einmal/Tag)
+ individualisierte NRTIs. Nachdem ei-
ne Analyse der Arzneimittelwechselwir-
kungen ergeben hatte, dass Efavirenz zu
einer Abnahme des ABT-378-Wirkspie-
gels fithrte, wurde die Dosis fiir alle Teil-
nehmer von 400 auf 533 mg erhéht. Ob-
wohl 38/56 Teilnehmer mit einer PI-
Kreuzresistenz gegen mindestens drei
PIs in die Studie gingen, erreichten unter
der Behandlung (on-treatment-Analy-
se) nach 24 Wochen 80% (400/100 mg)
bzw. 92% (533/133 mg) der Teilnehmer
eine Viruslast <400 Kopien/ml. Vier
bzw. drei Patienten brachen die Behand-
lung ab, wegen Nebenwirkungen (vier)
oder virologischem Versagen (drei). Die
CD4-Zellzahl stieg um 40 bis 50 Zellen
(innerhalb der ersten 24 Wochen) [Clu-
meck et al., TuPeB3196]. Die Behandlung
wurde gut vertragen, am hiufigsten ge-
klagt wurde iiber Durchfall (etwa 15%)
und Abgeschlagenheit, bei den Labor-
werten war vor allem ein Anstieg der
Fettwerte zu registrieren.

Resistenz und Virusfitness

Die dauerhafte Unterdriickung der Vi-
rusreplikation durch eine antiretrovira-
le Kombinationstherapie stof3t, wie oben
bereits ausgefiihrt, auf mehrere Proble-
me. Zum einen ist die Behandlung mit
Nebenwirkungen verbunden, die die
Compliance der Behandelten beein-
trachtigen. Aber schon allein die Not-
wendigkeit einer Dauertherapie mit re-
gelmidfliger Medikamenteneinnahme
stellt hohe Anforderungen an die Com-
pliance. Hinzu kommt, dass die Unter-
driickung der Virusreplikation aufgrund
schwankender Medikamentenspiegel
und nicht erreichter Viruskomparti-
mente mit den verfiigbaren Substanzen
hiufig gar nicht vollstindig zu unter-
driicken ist. Eine Resistenzentwicklung
scheint daher {iber kurz oder lang nahe-
zu unvermeidbar [42, 43].

Eine bislang ungeklérte Frage hin-
sichtlich der Resistenzentwicklung ist,
ob Resistenzmutationen erst unter der
Therapie generiert werden oder ob ent-
sprechende Mutanten bereits vorhanden
sind und durch die Therapie selektiert
werden. Modellrechnungen legen nahe,
dass Resistenzmutationen préexistent
sind und durch die Therapie zur vor-
herrschenden Variante selektiert werden



[44]). Theoretisch wiirde dies fiir einen
moglichst frithen Beginn der antiretro-
viralen Therapie sprechen, da sich im
Laufe der Infektion der Variantenreich-
tum erhoht. Fiir eine Reihe von Resis-
tenzmutanten kann gezeigt werden, dass
ihre Fitness, d. h. ihre Virulenz und ihr
Replikationsverhalten, im Vergleich zu
“Wildtyp”-Varianten geringer ist. Dieser
Umstand bietet eine Erkldrung dafiir,
dass eine Resistenzentwicklung zu-
néchst nicht automatisch auch zu einer
immunologischen und klinischen Ver-
schlechterung fithren muss.

Auch bei nicht behandelten Patien-
ten lassen sich Unterschiede bei der Vi-
rusfitness zwischen rasch progredientem
und nicht bzw. langsam progredientem
Krankheitsverlauf nachweisen [Arts et
al.,, MoPeA2037]. Nicht jede Resistenzmu-
tation hat dabei gleich starke Auswirkun-
gen auf die Virusfitness. Bei den NNRTI-
Resistenzmutationen ist der Fitnessver-
lust z. B. bei der Vio6A-Mutation grofier
als bei der Y181C-Mutation und am ge-
ringsten bei der Viy9D-Mutation [45].
Theoretisch miisste eine Resistenzent-
wicklung schneller erfolgen, wenn nur ei-
ne einzige Resistenzmutation erforder-
lich ist (z. B. bei Lamivudin, den NNRTI,
Nelfinavir). AufSer fiir Lamivudin ist dies
durch vergleichende Studien aber bislang
nicht eindeutig belegbar. Einer der Griin-
de dafiir kénnte sein, dass z. B. die D30N-
Mutation fiir Nelfinavir mit einem deut-
lichen Fitnessverlust verbunden ist [46].

Der am Anfang einer Resistenzent-
wicklung hiufig erfolgende Fitnessver-
lust kann durch eine schrittweise Akku-
mulation weiterer Mutationen zumin-
dest teilweise wieder wettgemacht wer-
den [47]. Solche sekundiren Resistenz-
mutationen kénnen als Polymorphis-
men bereits vor Therapie vorhanden
sein. Die primdre Wirksamkeit von
Kombinationstherapien wird durch die
Existenz solcher Polymorphismen zu-
nichst nicht beeintrdchtigt. Die pro-
spektive Beobachtung des Therapiever-
laufes gibt jedoch Hinweise darauf, dass
sie die Wirksamkeitsdauer mittel- und
langfristig herabsetzen kénnen. So wur-
de in einer Untersuchung das virologi-
sche Behandlungsergebnis von 116 Pati-
enten, bei denen eine Pl-enthaltende
Kombinationstherapie begonnen wur-
de, analysiert. Die 40 Patienten mit re-
sistenzassoziierten Polymorphismen
schnitten, was den virologischen Be-
handlungserfolg anging, mit zuneh-
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mender Zahl solcher Polymorphismen
im Protease-Gen signifikant schlechter
ab als die tibrigen Patienten [Servais et
al., TuPpAi1220]. Im ungiinstigsten Fall
kann eine Infektion bereits mit einem
primdr resistenten Virus erfolgen, wenn
dieses von einem antiretroviral behan-
delten Partner iibertragen wird. Die
Hiufigkeit, mit der eine solche Ubertra-
gung primir resistenter Viren beobach-
tet werden kann, unterliegt regionalen
Schwankungen und ist von der Haufig-
keit und Dauer des Einsatzes der ent-
sprechenden Medikamente und mogli-
cherweise auch vom Ubertragungsweg
abhéngig. Eine groflere US-amerikani-
sche Analyse frisch infizierter Personen
fand unter 359 im Zeitraum zwi-
schen1997 und 1999 infizierten Perso-
nen bei 24 (7%) primédre Resistenzmu-
tationen. Dabei wiesen 5% NRTI-Muta-
tionen auf, 2,5% NNRTI-Mutationen
und 0,6% PI-Mutationen. Die Ergebnis-
se der genotypischen und phénotypi-
schen Resistenztestung stimmten je-
doch nicht immer iiberein [Weinstock
et al., WePeA4082]. Bei 28 im selben
Zeitraum in Spanien infizierten und un-
tersuchten Personen fanden sich pri-
mire Resistenzmutationen bei vier Un-
tersuchungsteilnehmern (14%) [Mir6 et
al., TuPeB3270], unter 24 frisch infizier-
ten Serokonvertern in Grofibritannien
bei fiinf (21%) [48]). Ein praktisches
Problem der Resistenzbestimmung be-
steht darin, dass Resistenz keine Entwe-
der-oder-Eigenschaft darstellt, sondern
auf einer kontinuierlichen Skala abzu-
bilden ist. Die bei der phdnotypischen
Resistenzbestimmung tibliche Zahlen-
angabe der Resistenz (z. B. vierfach, 50-
fach) gaukelt dabei eine Vergleichbar-
keit vor, die in Wirklichkeit so nicht
existiert. Wie gut oder wie schlecht eine
Substanz die Virusreplikation in vivo
hemmt héngt eben nicht nur von der in
vitro gemessenen Hemmwirkung ab,
sondern auch von den in vivo erreich-
ten Konzentrationen am Wirkort. Es
gibt daher keine absoluten Grenzwerte
fiir Resistenz bzw. Wirksamkeit, son-
dern bestenfalls substanzspezifische
Grenzwerte. So entspricht beispielswei-
se eine vierfache phénotypische Resis-
tenz gegen Stavudin einer etwa 50-fa-
chen Resistenz gegen Zidovudin [More-
no et al., ThPpB1434]. Diese substanz-
spezifischen Unterschiede sind eine der
Ursachen fiir die bisherige Unterschit-
zung des Ausmafles an Kreuzresistenz
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zwischen den beiden Thymidinanaloga
Zidovudin und Stavudin. Beide Sub-
stanzen selektieren weitgehend diesel-
ben oder sehr dhnliche Resistenzmuta-
tionen [Hernandez et al., TuPeA3014].
Dies fiihrt zu einer signifikant schwi-
cheren virologischen Antwort auf ein
Stavudin enthaltendes Therapieregime
bei Patienten mit bereits vorhandenen
Zidovudinresistenzmutationen.

Zur Frage, welchen klinischen Nut-
zen die Resistenztestung bringt, liegen
bislang keine ganz eindeutigen Ergeb-
nisse vor. Mehrere Studien untersuchten
prospektiv den Effekt genotypischer
und/oder phanotypischer Resistenztes-
tung vor einer Therapieumstellung bei
unterschiedlich intensiv vorbehandel-
ten Patienten. Die Mitteilung der Resis-
tenztestergebnisse war in den Studien
in der Regel von einer Expertenempfeh-
lung zum weiteren Vorgehen begleitet.
Eine neue Studie, die Havannastudie,
versucht, die Effekte des Expertenrats
und des Resistenztestergebnisses ge-
trennt zu erfassen. In der Studie wurden
vier Strategien beim Therapiewechsel
verglichen:

» Vertrauen auf die Erfahrung des Be-
handlers,

» Expertenrat ohne genotypischen Re-
sistenztest,

» genotypischer Resistenztest ohne
Expertenrat,

» genotypischer Resistenztest mit Ex-
pertenrat.

Die besten Umstellungsergebnisse wur-
de durch Resistenztest mit Expertenrat
erreicht. Vergleicht man die beiden
Gruppen mit Resistenztestergebnis mit
den beiden Gruppen ohne, so schnei-
den die Patienten mit Resistenztester-
gebnis besser ab. Aber auch wenn man
die beiden Gruppen mit Expertenrat
mit denen ohne vergleicht, fahren die
Patienten mit Expertenrat besser. Der
Expertenrat ohne Resistenztest fiihrt
zu vergleichbaren Ergebnissen wie der
genotypische Resistenztest ohne Ex-
perteninterpretation [49]. Leider kann
man in der alltdglichen Praxis nicht da-
von ausgehen, dass jedes Labor, welches
genotypische Resistenztestungen vor-
nimmt, die Expertise zur korrekten In-
terpretation der Ergebnisse besitzt.
Dass noch die eine oder andere un-
erwartete Uberraschung hinsichtlich
des Zusammenhangs zwischen Muta-
tionen, Fitness und Resistenz auftau-



chen kann, sei durch eine anekdotische
Einzelfallbeobachtung illustriert:

Bei der Resistenztestung eines Pa-
tienten aus San Francisco fand sich ein

1. Drugs tested (trade & generic names) 2. Assay range (fold resistance)
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Einen herben Riickschlag fiir die Ver-
marktung von Abacavir und fiir die Ver-
marktungsaussichten des ersten Drei-
fach-Kombinationsmedikamentes, wel-
ches Zidovudin, Lamivudin und Abaca-
vir enthalten soll, muss die Herstellerfir-
ma Glaxo Wellcome einstecken: bereits
bekannt ist das Auftreten von bedrohli-
chen Hypersensitivitétsreaktionen bei
einem einstelligen Prozentsatz der Be-
handelten im Laufe der ersten Behand-
lungswochen. Die sich durch ein Arznei-
mittelexanthem und/oder systemischen
Reaktionen wie Fieber, Ubelkeit, respira-
torische Symptome (Husten etc.), Mii-
digkeit, Abgeschlagenheit und gastroin-
testinale Beschwerden (Erbrechen,
Durchfille, Bauchschmerzen) duflernde
und bei den ernsten Fillen sich bei Wei-
terbehandlung kontinuierlich verschar-
fende Symptomatik muss rechtzeitig er-
kannt werden und Abacavir ist in sol-
chen Fillen abzusetzen und darf keines-
falls erneut genommen werden, da es
sonst zu einer lebensbedrohlichen aku-
ten Hypersensitivitdtsreaktion mit Blut-
druckabfall und Schock kommen kann.
Wie die Herstellerfirma Glaxo Wellcome
jetzt bekannt gegeben hat, sind solche le-
bensbedrohlichen Hypersensitivitétsre-
aktionen mittlerweile auch bei Personen
aufgetreten, die Abacavir bereits eine
Zeit lang genommen hatten, aus unter-
schiedlichen Griinden unterbrochen
bzw. abgesetzt hatten und dann die The-
rapie erneut aufnahmen. Bei diesen Pati-
enten war eine anfingliche Hypersensi-
tivitdtsreaktion nicht bemerkt bzw. nicht
diagnostiziert worden. Da die Beschwer-
den in der Tat relativ unspezifisch sind
und bei Beginn einer Therapie hiufig
auftreten konnen, bedeutet das, dass fiir
einen erheblichen und bislang nicht ni-
her eingrenzbaren Teil der mit Abacavir
behandelten Patienten bei der Wieder-
aufnahme einer Therapie nach Unter-

Bl sensitive i< 4 fold)

3. Sensitivity to each drug (position of blue dot)

I intormediats (4-10 foid)

ﬂ Resistant {>10 fold)

5.Fold change in 1C50
(compared to wild type

4, Assay summary

Abb.9 A Mit dem“virtuellen Phdnotyp” wird versucht, auf Basis der genotypischen Veranderungen
und des Abgleichs mit den in einer Datenbank festgehaltenen phéanotypischen Resistenzbefunden
bei dem entsprechenden Genotyp die phanotypischen Resistenzeigenschaften vorherzusagen

brechung ein Risiko besteht, eine lebens-
bedrohliche akute Hypersensitivitatsre-
aktion zu entwickeln. Die Firma emp-
fiehlt daher, dass in solchen Fillen rasch
drztliche Hilfe verfiigbar sein muss. In
der Praxis kompliziert das die Behand-
lung mit Abacavir erheblich. Die Firma
hofft nun, durch die Identifizierung ei-
nes genetischen Risikoprofils von Perso-
nen, die eine derartige Hypersensitivi-
tatsreaktion entwickeln, in ein paar Jah-
ren Risikopersonen durch Gen-Checks
rechtzeitig identifizieren und von vorne-
herein von einer Behandlung mit Abaca-
vir ausschlieffen zu kénnen.

Als neue Nebenwirkung der HIV-
Behandlung und/oder Komplikation
der HIV-Infektion werden erst seit rela-
tiv kurzer Zeit Osteonekrosen vor allem
der Hiiftkopfe beschrieben [50]). Mit
Hilfe des Magnetic Resonance Imaging
(MRI) konnten in einer Studie der ame-
rikanischen National Institutes of He-
alth (NIH) mit 339 Teilnehmern nekro-
tische Bezirke im Knochen bei 4 bis 5 %
der Untersuchten festgestellt werden.
Die meisten davon sind zunéchst (?)
symptomfrei. Das Auftreten der Kno-
chennekrosen ist nach den bisherigen
Analysen weder mit bestimmten Thera-
pien, noch mit dem Ausmafl des Im-
mundefektes korreliert. Obwohl auch
hier eine Tendenz besteht, diese Kno-
chennekrosen als Nebenwirkung der
antiretroviralen Therapie einzustufen,
sollte man nicht iibersehen, dass seit
mehr als 25 Jahren bekannt ist, dass es
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Interaktionen zwischen Immunzellen
und Knochenzellen geben kann [51]). So
wurden u. a. Zytokine wie Interleukin 1
oder der Tumor-Nekrose-Faktor (TNF)
als stimulierend fiir die Osteoklastenti-
tigkeit (Knochenabbau) identifiziert.
Der Knochenabbau kénnte daher auch
die Folge einer aberranten Immunsti-
mulation bei medikament6s behandel-
ten HIV-Patienten sein.

Die Effekte von Drogen und Ko-In-
fektionen bzw. Immunstimulationen
auf den Verlauf einer HIV-Infektion
sind bislang h&ufig nicht gut unter-
sucht. Entsprechende Empfehlungen,
z. B. Drogen zu meiden, reflektieren da-
her haufig eher Vorurteile der Behand-
ler als faktengestiitztes Wissen. Eine
Studie in San Francisco ging der Frage
nach, welche Effekte die Einnahme von
Cannabinoiden auf die HI-Viruslast
hat. Weder bei Inhalation noch bei ora-
ler Einnahme zeigten sich Kurzzeitef-
fekte auf die Viruslast, es konnte jedoch
eine signifikante Steigerung der Kalori-
enzufuhr und des Gewichtes verzeich-
net werden [Abrams et al., LbPeB7053].

In einem Tiermodell, dem FIV-Mo-
dell bei Katzen, wurde von einer ande-
ren Wissenschaftlergruppe der Effekt
wiederholter akuter Morphinexpositio-
nen auf den Infektionsverlauf gepriift.
Negative Auswirkungen lieflen sich
nicht feststellen, im Gegenteil zeigte
sich ein Trend zu einer langsameren
Krankheitsprogression und einer Er-
niedrigung der Viruslast [52]. Ob eine



Gelbfieberimpfung als abgeschwichte
Lebendimpfung bei HIV-Patienten
durchgefiihrt werden kann, ist umstrit-
ten. Normalerweise wird empfohlen, ei-
ne individuelle Entscheidung in Abhén-
gigkeit von der Notwendigkeit der Imp-
fung und vom Immunstatus des HIV-
Infizierten zu treffen. Die Notwendig-
keit einer Gelbfieberimpfung wird aber
z. B. bei Fluggesellschaften wie der Luft-
hansa auch als Vorwand benutzt, um
HIV-Tests bei Einstellungsuntersuchun-
gen durchzufithren und HIV-Positive
vom Dienst als Flugpersonal auszu-
schliefSen. Aus Frankreich wird tiber Er-
fahrungen mit der Gelbfieberimpfung
bei zw6lf HIV-infizierten Patienten be-
richtet. Bei stark immunsupprimierten
Patienten (CD4-Zellzahl <200/ul) wur-
den auch hier keine Impfungen vorge-
nommen. Die mittlere CD4-Zellzahl der
Geimpften lag bei 523 Zellen/pl, die
mittlere Viruslast bei 1500 Kopien/ml
(Spannbreite zwischen 50 und 330.000
Kopien). Im weiteren Verlauf iiber sechs
Monate zeigten sich keine negativen
Auswirkungen der Gelbfieberimpfung
auf den Verlauf der HIV-Infektion
[Thiebaut et al., WePeB4239].

Das lymphotrope Herpesvirus
HHV-6 wurde als mdglicherweise be-
deutsamer Kofaktor fiir eine schnellere
Krankheitsprogression der HIV-Infekti-
on in die Diskussion gebracht. In einem
SCID-Mausmodell konnte jedoch bei
HIV/HHV-6-koinfizierten Médusen kein
Effekt des jeweils anderen Virus auf Re-
plikation oder Zytopathogenitit der ein-
zelnen Viren nachgewiesen werden [55].

Neue Substanzen
NRTI

Emtricitabine (Coviracil®)=FTC. Berichtet
wurde in Durban iiber priklinische Si-
cherheitsstudien in Zellkulturen und
Tiermodellen. Dabei findet sich keine
Toxizitat auf Mitochondrien, keine Tera-
togenitit und keine Genotoxizitit.
Hauptnebenwirkung ist eine leichte, re-
versible Andmie [Grizzle et al,
WePeA4058]. Fiir DAPD, ein Nukleosi-
danalog mit In-vitro-Aktivitit gegen
ZDV-, 3TC- und ABC-resistente Varian-
ten wurden erste klinische Daten beim
Menschen prisentiert. DAPD wird in
DXG deaminiert, welches die aktive Sub-
stanz darstellt. Die Plasmahalbwertszeit
von DXG betrégt ca. 7 Stunden. In einer

Tagungsbericht

Dosisfindungsstudie mit DAPD-Mono-
therapie {iber 14 Tage wurden sowohl
Patienten behandelt, die noch keine an-
tiretrovirale Therapie erhalten hatten,
als auch solche, die bereits mit Nukleo-
sidanaloga vorbehandelt waren [Kessler
et al., TuPpA1146; Wang et al,
WePeA4056]. Bei der hochsten verwen-
deten Dosierung von  zweimal
500 mg/Tag wurde auch bei den nukleo-
sidanalogaerfahrenen Patienten noch ei-
ne akzeptable Viruslastreduktion von 1
log erreicht (siehe Tabelle 4).
Nukleotidanaloga. Fiir Tenofovir=PMPA,
liegen mittlerweile erste Ergebnisse aus
einer Phase III-Studie mit einmal tagli-
cher Gabe von 300 mg vor. Nach 48 Wo-
chen wird in dieser Studie bei intensiv
vorbehandelten Patienten immer noch
eine Viruslast gemessen, die um 0,68 log
niedriger liegt als vor der Therapieum-
stellung. Bei Therapie-naiven Patienten
wird nach 28 Tagen unter Monotherapie
ein Viruslastriickgang um 1,5 log regis-
triert. Selbst bei hochgradiger ZDV-Re-
sistenz vermindert sich das Ansprechen
auf Tenofovir nur mif3ig, wenn jedoch
eine T69S-Doppelinsertion vorliegt, be-
steht Kreuzresistenz auch gegen Tenofo-
vir. Die M184V-Mutation (h4ufig unter
Lamivudintherapie) bedingt eine héhe-
re Sensitivitdt gegeniiber Tenofovir bzw.
fithrt zu einer geringeren Sensitivitéts-
minderung bei gleichzeitiger hochgra-
diger ZDV-Resistenz.

NNRTI

Emivirin (Coactinon®) ist ein als NNRTI
wirkendes Nukleosidanalogon mit mit-
telmédRiger Potenz. Die zweimal pro Tag
zu dosierende Substanz reduziert in
Kombinationen mit zwei weiteren Nu-
kleosidanaloga bei ca. der Hélfte der zu-
vor behandlungsnaiven Patienten die
Viruslast auf Werte unter 400 Kopien/ml
(intention-to-treat-Analyse). Als Neben-
wirkungen leichterer Art treten ofters

Tabelle 4

transient Kopfschmerzen, Ubelkeit,
Durchfall und Benommenbheit auf, die
Kopfschmerzen konnen aber auch star-
ker werden und als weitere ernstere Ne-
benwirkung treten bei ca. 10% der Be-
handelten schwerere Exantheme auf. Bei
Therapieversagern finden sich mehr-
heitlich (9/15) an NNRTI-Positionen die
Wildtypsequenzen, eine K103N-Mutati-
on wurde bei Emivirin+Stavudin+La-
mivudin-Kombination nicht gefunden.
5/6 Behandelten mit Resistenz gegen
Emivirin waren in vitro noch sensitiv
gegeniiber mindestens einem NNRTI
[Gathiram et al., TuPeB3234; Johnson et
al., TuPpB1240].

U. a. von der Firma DuPont Merck
werden NNRTIs der “zweiten Generati-
on” entwickelt. Dabei wird eine dhnliche
Strategie verfolgt wie mit ABT 378 bei
den Proteaseinhibitoren: die neuen
NNRTI haben eine hohere antivirale Ak-
tivitdt gegen Varianten, die NNRTI-Re-
sistenzmutationen aufweisen. Zusitzlich
haben sie eine verminderte Plasmapro-
teinbindung, so dass hohere Medika-
mentenspiegel im Plasma erreicht wer-
den konnen [Jeffrey et al., TuPpA1145].
Fusionsinhibitoren. Zwei Substanzen aus
dieser neuen Gruppe befinden sich be-
reits in klinischen Studien, T20 und
T1249.Die beiden Substanzen greifen an
unterschiedlichen Bindungsregionen
an, was den Vorteil hat, dass T20-resis-
tente Varianten noch sensitiv gegeniiber
T1249 sind. Der grofle Nachteil dieser
Substanzen besteht bislang darin, dass
sie subkutan injiziert werden miissen,
was z. B. bei intensiv vorbehandelten Pa-
tienten mit Lipodystrophien und Verlust
des subkutanen Fettgewebes nicht ganz
unproblematisch sein kann. Die Suche
nach oral bioverfiigbaren Substanzen ist
hier in vollem Gange.

Ahnlich wie die Fusionsinhibitoren
wirken die Korezeptorenblocker, die
gleichfalls intensiv beforscht werden. In
vitro wurden bereits eine Reihe erfolg-

Wirksamkeit des neuen Nukleosidanalogon DAPD in verschiedenen Dosierungen
bei therapienaiven und -erfahrenen Patienten

DAPD-Dosierung

Max. Viruslastriickgang bei
NRTI-naiven Patienten

Max. Viruslastriickgang bei
NRTI-erfahrenen Patienten

300 mg 2%/Tag
500 mg 2%/Tag

-1,49log
-1,6log
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-0,5log
-1log



versprechender Substanzen identifiziert.
Voraussichtlich wird man solche Kore-
zeptorenblocker aber nur in Kombinati-
on einsetzen konnen, d. h. sowohl der
CCR5- als auch der CXCR4-Rezeptor
miissten gleichzeitig geblockt werden. In
vitro konnte mit einer kombinierten
Blockade 95 bis 99% der Virusvermeh-
rung blockiert werden, wahrend mit
Einzelblockade nur eine Inhibition von
32 bis 61% zu erreichen war [53]. Proble-
matisch kénnten bei einer solchen Dop-
pelblockade eventuell die unerwiinsch-
ten Wirkungen eines Ausfalls zweier
physiologischer Chemokinrezeptoren
werden. Klinische Studienergebnisse
sind bisher aber noch nicht bekannt ge-
worden.

In vitro lassen sich zwischen unter-
schiedlichen Fusions- und Bindungsin-
hibitoren (z. B. T20 und PRO 542, ein
CD4-IgG2-Fusionsprotein)  deutliche
Synergismen feststellen [54]. Ein weite-
rer innovativer Ansatz, der in den Be-
reich der Fusions- und Bindungsinhibi-
toren gehort, ist ein von der Firma Calli-
sto Pharamceuticals entwickeltes Peptid,
welches an MHC-Klasse II-Molekiile auf
der menschlichen Zelle bindet und dort
die Anlagerung des Nef-Proteins von
HIV-1verhindert. Eine Bindung von Nef
an MHC-Klasse II-Molekiile ist norma-
lerweise erforderlich, damit das Virus in
die Zellen eindringen und sich dort ver-
mehren kann. In vitro kann die Vermeh-
rung von HIV in Zellkulturen mit dem
Peptid wirksam unterdriickt werden,
Tierversuche sind in Vorbereitung.

Die sich mit den Fusions- und Bin-
dungsinhibitoren abzeichnende Erwei-
terung des therapeutischen Arsenals hat
u. a. den Vorteil, dass diese Substanzen
nicht der intrazelluldren Metabolisie-
rung bediirfen (wie die Nukleosidanalo-
ga) und ihre Wirksambkeit auch nicht von
der Aufnahme der Substanzen in die vi-
rusproduzierenden Zellen abhingig ist.

Impfstoffentwicklung

Nach 15 Jahren HIV-Impfstoffforschung
befindet sich erst ein Impfstoff in einer
Phase III-Wirksamkeitsstudie. Es han-
delt sich um einen Impfstoff, der aus re-
kombinantem gp120 von HIV-1, Subtyp
B und E, besteht. Die Erfolgsaussichten
dieses in Thailand, den Niederlanden
und den USA getesteten Impfstoffkan-
didaten sind ungewiss. Der Impfstoff ist
zwar gut vertrdglich und induziert eine

starke Antikrperantwort, aber diese ist
weitgehend virustypspezifisch und nie-
mand kann bisher genau sagen, wie
wirksam die Antikorper eine Infektion
verhindern kénnen. Wie niedrig die Er-
folgsaussichten selbst von den Initiato-
ren eingeschidtzt werden, zeigt die An-
kiindigung, bereits bei einem statisti-
schen Beleg fiir eine 30%ige Wirksam-
keit des Impfstoffes die Studie zu been-
den und eine Zulassung zu beantragen.
Wertvoll sind jedoch auf jeden Fall
die Erfahrungen mit der Impfstofftes-
tung selbst. Die Ausfallquote der Testteil-
nehmer ist niedriger als erwartet, negati-
ve soziale Konsequenzen der Teilnahme
an der Impfstudie halten sich in Gren-
zen, und es gibt keine Anzeichen fiir eine
Zunahme von Risikoverhalten unter den
Teilnehmern. Wichtige Erkenntnisse aus
dieser Studie erhofft man sich auch hin-
sichtlich der Frage, ob impfstoffinduzier-
te Antikorper einen unerwiinschten in-
fektionsverstirkenden Effekt haben
konnten (enhancement). Bei HIV-verr-
wandten Viren wie EIAV (Pferde-Anidmi-
evirus) und FIV (Katzenimmundefizi-
enzvirus) kénnen bestimmte Impfstoffe
aus rekombinanten Hiillproteinen solche
unerwiinschten infektionsverstarkenden
Effekte haben.Im SIV-Modell gibt es bis-
lang jedoch keinen Anhalt fiir solche un-
erwiinschten Impfeffekte. Neben infekti-
onsverstirkenden sind theoretisch auch
iibertragungsbegiinstigende Effekte von
impfinduzierten Antikérpern vorstell-
bar. Die Ergebnisse der laufenden Phase-
III-Studien werden zeigen, ob es sich le-
diglich um theoretische oder auch prak-
tisch relevante Befiirchtungen handelt.
Der nach dem rekombinanten Hiill-
protein am weitesten gediehene Fol-
geansatz sind rekombinante, fiir den
Menschen nicht pathogene Kanarienpo-
ckenviren, welche HIV-Epitope aus den
Bereichen env, gag, Protease, pol und nef
exprimieren. Konzipiert, um insbeson-
dere die zytotoxische T-Zellantwort zu
stimulieren, sind in Durban berichtete
Phase-I-Ergebnisse bei Freiwilligen in
Uganda nicht gerade iiberwiltigend: bei
20% der Versuchspersonen sind zytoto-
xische T-Lymphozyten gegen Subtyp B
nachweisbar, nur bei 10% Kreuzreaktio-
nen auch gegen die in Ostafrika zirku-
lierenden Subtypen A und C [Cao et al.,
LbOr24]. Dieser Impfstoff wird kombi-
niert mit Subunit-Protein-Boosterun-
gen. Phase-III-Studien mit diesem Impf-
stoff konnten im Jahre 2002 beginnen.
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In Phase-I-Studien befinden sich ei-
ne ganze Reihe neuartiger Impfansitze
wie
Impfstoffe aus “nackter” DNA,
rekombinante Impfviren,
rekombinante bakterielle Impfvekto-
ren (z. B. oral verabreichbare, re-
kombinante attenuierte Salmonel-
len),
weitere Subunit-Impfstoffe (p24),
synthetische Peptide,
rekombinante regulatorische HIV-
Proteine,
diverse Kombinationen derartiger
Impfstoffkandidaten (z. B. DNA-Pri-
ming und Boosterung mit rekombi-
natem Impfvirus).

Bei den in klinischen Phase-I- bis Phase-
III-Studien getesteten Kandidaten han-
delt es sich bislang im wesentlichen (mit
Ausnahme des bivalenten rekombinan-
ten Subtyp B + E- Subunit-gp120-Impf-
stoff) um Impfkonstrukte, die auf Sub-
typ B-Viren beruhen. Als erster Impf-
stoff, der auf dem in West- und Ostafri-
ka zirkulierenden Subtyp A beruht wird
jetzt ein in Zusammenarbeit zwischen
britischen und kenianischen Wissen-
schaftlern entwickelter DNA-Priming/
MVA-Boosting-Impfstoff in Phase-I-
Studien in England und Kenia getestet.
Dieser soll primér eine zellulire Immu-
nitdt stimulieren. Weitere, nicht Subtyp
B-basierte Impfstoffkandidaten in der
préklinischen Entwicklung sind auf
Subtyp C basierende Replikonpartikel
aus dem venezolanischen Pferdeenze-
phalitisvirus und nackte DNA transpor-
tierende, abgeschwiéchte Salmonellen,
ein einfacher und in grof3en Mengen bil-
lig herzustellender oraler Impfstoff, von
dem neben der Induktion einer zelluld-
ren Immunantwort insbesondere auch
eine Induktion der Schleimhautimmu-
nitdt erwartet wird. Weitere Konzepte,
die voraussichtlich innerhalb der néchs-
ten ein bis zwei Jahre in klinischen Pha-
se-I-Studien gestestet werden, sind viru-
sahnliche Partikel und Subunitoligome-
re des Virushiillproteins (bislang nur
Monomere).

Generell sind die Ziele, die aktuell
mit Impfstoffen verfolgt werden, mittler-
weile deutlich bescheidener geworden
als die vollige Verhinderung einer Infek-
tion. Von groflem Nutzen konnte ein
Impfstoff auch dann sein, wenn er eine
Infektion zwar nicht verhindert, aber es
dem Immunsystem ermoglichen wiirde,



die Virusreplikation wirksamer zu kon-
trollieren und damit die Entstehung ei-
nes Immundefektes zu verhindern oder
wenigstens deutlich zu verzégern. Ein
Impfstoff, der die Viruslast bei einer In-
fektion verringern wiirde, konnte auch
die Ubertragungswahrscheinlichkeit re-
duzieren und auf diesem Wege die Aus-
breitung der Epidemie verlangsamen.

Die Hiirden bei der Impfstoffent-
wicklung sind nach wie vor vielfdltig.
Obwohl Tierversuche und Untersuchun-
gen bei Langzeitinfizierten und Perso-
nen, die trotz vielfacher Expositionen ei-
ner Infektion entgehen, Anhaltspunkte
fiir eventuell protektive Immunmecha-
nismen liefern, sind die Zahl, Art und
Starkederfiireinen effektiven Schutznot-
wendigen Immunmechanismen noch
nicht bekannt. Angesichts der Vielzahl
der zirkulierenden Virusstimme und Vi-
rusvarianten ist noch ungewiss, wie breit
der Schutz sein kann, der durch einen
einzelnen Impfstoff aufgebaut wird. Da
unbekannt ist, welche Rolle bei der na-
tiirlichen Infektion die Ubertragung
durch zellfreies und zellgebundenes
Virus spielt, bleibt auch offen, welche
Immunmechanismen zur Verhinderung
einer Ubertragung benétigt werden.
Dies sowie die unterschiedliche Patho-
genitdt und Virulenz von Modellviren
schrinken die Aussagekraft und Uber-
tragbarkeit von Erfolgen in Tiermodel-
len ein.

Ein weiteres Problem besteht darin,
dass es - abgesehen von abgeschwich-
ten Lebendimpfstoffen, die bei HIV aus
Sicherheitsgriinden kaum in Frage kom-
men - bislang wenig Erfahrung und
Know-how hinsichtlich der Induktion
lang anhaltender zelluldrer Immunitét
gibt, die von vielen HIV-Forschern als
unverzichtbares Element eines wirksa-
men Impfschutzes angesehen wird.

Als protektiv wirksame Immunme-
chanismen scheinen nach der Analyse
von gesunden Langzeitinfizierten und
mehrfach exponierten Uninfizierten ei-
ne Rolle zu spielen:

» HIV-spezifische zytotoxische
T-Lymphozyten,

» HIV-spezifische T-Helferzellen vom
Thi-Typ,

» ein Thi-spezifisches Zytokinmuster,

» Schleimhautantikdrper und mogli-
cherweise auch systemische Antikor-
per vom IgA-Typ.

In Tiermodellen bei Primaten sind Er-

folge erzielt worden mit:
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» abgeschwichten Lebendimpfstoffen
(kommen fiir den Menschen bis auf
weiteres nicht in Frage),

» Impfstoffen aus rekombinanten
Hiillglykoproteinen (ein Produkt
derzeit in Phase III-Studie, s. 0.),

» diversen Konstrukten aus rekombi-
nanten Impfviren oder -bakterien,
entweder allein oder kombiniert mit
Subunit-Impfproteinen oder DNA-
Segmenten,

» Impfstoffe bestehend aus Regulati-
onsproteinen, in erster Linie Tat +/-
Rev. Durch eine in Italien entwickel-
te Tat-Vakzine aus Tat-Protein oder
tat-DNA wurden fiinf von sieben
Versuchsaffen vor einer Infektion
geschiitzt, wobei der Impferfolg mit
einer zytotoxischen T-Zellantwort
korrelierte [Ensoli et al., LbOr25]. Ei-
ne Tat-Vakzine hitte den unschétz-
baren Vorteil, dass Tat ein zwischen
verschiedenen HIV-Subtypen hoch-
konserviertes Regulatorprotein ist
und man dadurch einen breiten
Schutz vor diversen Virusvarianten
erreichen konnte.

Neue Erkenntnisse und Entwicklungen
der letzten zwei Jahre mit Relevanz fiir
die Impfstoffentwicklung gibt es vor al-
lem im Bereich der antikérpervermittel-
ten Immunitdt gegen HIV, die dadurch
erneut ins Blickfeld der Forscher gerit.
Im Affenmodell gelang Ruprecht et al.
durch Infusion einer Mischung aus drei
monoklonalen Antikdrpern ein weitge-
hender Schutz junger Makaken vor in-
trarektaler und intravenoser Inokulati-
on einer SHIV-Chimére. Bei Verwen-
dung geringerer Antikérpermengen und
einer pathogeneren SHIV-Variante wird
die Infektion nur noch bei einem kleine-
ren Teil der Versuchstieren verhindert,
bei den “Impfversagern” wird aber ein
teilweiser Schutz etabliert (niedrigere
Viruslast und verzogerter CD4-Abfall).

Bei exponierten, seronegativ bleiben-
den Partnerinnen HIV-infizierter Mén-
nerkonnenHIV-spezifische Schleimhaut-
IgA-Antikdrper in Vaginalsekret und
Speichel sowie IgA-Antikorper im Plas-
ma nachgewiesen werden, die in vitro die
Neuinfektion von CD4-Zellen und das
Durchdringen einer Epithelzellschicht
durch zellgebundenes HIV blockieren
[56]. Die Erkenntnisse tiber Konformati-
onsidnderungen des Hiillproteins wih-
rend des Prozesses des Eindringens in die
Zelle eroffnen die Chance, neutralisieren-
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de Antikorper gegen voriibergehend ex-

ponierte Epitope zu induzieren, die nor-

malerweise unter einem Schild von

Zuckermolekiilen verborgen bleiben. Die

Entdeckung eines Zellrezeptors auf Den-

dritischen Zellen, an welchen HIV binden

und der durch diese Bindung HIV stabi-
lisiert und das Virus in den néchsten

Lymphknoten transportiert, eréffnet die

Aussicht auf ein weiteres Ziel fiir einen

antikorpervermittelten Schutz.

An der Beschleunigung der Impf-
stoffentwicklung in den letzten Jahren
hat IAVI, die International AIDS Vaccine
Initiative entscheidenden Anteil. IAVI
hat bisher vier “Entwicklungspartner-
schaften” fiir neue experimentelle Impf-
stoffe angestof3en. Die erste klinische
Studie mit einem dieser vier Impfstoffe
hat soeben in Oxford begonnen, in weni-
gen Monaten wird der Beginn einer ent-
sprechenden Studie in Kenia erwartet.
Die “Vaccine development partnerships
- VDP” von IAVI sollen erfolgverspre-
chende experimentelle Impfstoffe so
schnell wie méglich in klinische Studien
bringen. Dazu wird eine enge Kollabora-
tion von Wissenschaftlern, Biotechnolo-
gieunternehmen, Impfstoffherstellern
und klinischen Forschern in Entwick-
lungsldndern initiiert. Die Projekte wer-
den, wenn notig, auf allen Ebenen von
Experten mit Rat und Tat begleitet. IAVI
hat fiir sein Konzept seit 1996 bislang
100 Mio. US$ gesammelt. Um das ehrgei-
zige Programm, welches noch um weite-
re vier bis acht VDPs erweitert werden
soll, zu einem hoffentlich erfolgreichen
Ende zu fithren, werden nach Schitzung
von TAVI noch weitere 9oo Mio. bis
1,1 Mrd. US$ notwendig sein.

Die vermehrte auch klinische Tes-
tung von Impfstoffkandidaten wird in
den kommenden Jahren die psychoso-
zialen, ethischen und politischen Aspek-
te der Impfstoffentwicklung stédrker ins
Bewusstsein riicken. Fragen und Be-
fiirchtungen, die von Selbsthilfeorgani-
sationen in Afrika im Zusammenhang
mit der AIDS-Impfstoffforschung aufge-
worfen werden sind z.B.:

» Nachdem mehrere Jahre nach Ver-
fiigbarwerden von antiretroviralen
Therapien diese noch immer nicht
in Afrika zur Verfiigung stehen, stellt
sich, auch nach den Erfahrungen mit
anderen Impfstoffen (Hepatitis B)
die Frage, wie schnell ein HIV-Impf-
stoff fiir Afrika verfiigbar werden
wiirde.



Was bedeuten die Bemithungen um
die Entwicklung eines Impfstoffes
gegen HIV fiir Menschen, die bereits
mit HIV infiziert sind? Werden Auf-
merksambkeit und finanzielle Res-
sourcen von Behandlung, Kranken-
versorgung und Prédvention abgezo-
gen?

Was wird angesichts der starken so-
zialen Stigmatisierung von HIV-Infi-
zierten mit denjenigen Personen ge-
schehen, die als Freiwillige fiir Impf-
stoffstudien gescreent werden und
bereits HIV-infiziert sind?

Was bedeutet eine teilweise Wirk-
sambkeit eines AIDS-Impfstoffes?
Schutz nur fiir einen Teil der Ge-
impften, Schutz nur fiir einen be-
stimmten Zeitraum, Schutz nur vor
einer hohen Viruslast und einer
schnellen Krankheitsprogression?
Schutz nur vor bestimmten Subty-
pen oder Virusvarianten?

Dabei zeigen die Beobachtungen in ei-
ner vorbereitenden Studie zur Impf-
stofftestung bei Prostituierten in Kenia,
dass bereits die blole Teilnahme an
solch einer Studie, ohne irgendeine
Impfstoffgabe, zu einer Reduktion der
Neuinfektionsraten auf ein Zehntel der
Ausgangswerte beitragen kann (von 17,4
Neuinfektionen pro 100 Personenjahre
auf 1,7 Neuinfektionen pro hundert Per-
sonenjahre). Dieser Riickgang wird be-
gleitet von einer Reduktion der Inziden-
zen fiir Gonorrhoe, Chlamydien und ge-
nitale Geschwiirserkrankungen auf die
Hilfte und einer signifikanten Abnahme
von Risikoverhalten. Man muss also
nicht auf einen Impfstoff warten, bereits
verbesserte Aufklirung, akzeptierende
gesundheitliche Betreuung und Propa-
gierung von Safer Sex kénnen heute be-
reits mehr bewirken, als ein nicht idealer
Impfstoff [Baeten et al., MoOrCi28].
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