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Editorial

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Vielleicht kennen Sie dieses Gefiihl: Manchmal
musste der Tag 36 Stunden haben. Uns bei “Pro-
jekt Information” geht es immer so, wenn wieder
eine neue Ausgabe ansteht. Dann sollte aber auch
das Heft 40 Seiten haben. Dennmeist gibt es so
viele interessante und berichtenswerte Dinge, dass
wir eine strenge Auswahl treffen missen. So auch
dieses mal. Eigentlich wollte ich lhnen noch die
neuesten Erkenntnisse zu Vitamin D mitteilen, die
ich bei einer ganztagigen Vortragsreihe in Berlin
vermittelt bekommen habe. Doch es niitzte alles
nichts: Das Heft ist voll und mehr geht nicht. Also
muss ich Sie auf die ndchste Ausgabe vertrosten.

Auch das Layout eines Hefts und das Korrekturlesen
geht nicht einfach so nebenher. Beides braucht Zeit
und MuRe. Deshalb: Wenn ein Heft mal ein paar
Tage spéter bei lhnen im Briefkasten liegt, seien Sie
gnadig mit uns! Trotzdem dass wir als Rentner “nur”
ehrenamtlich tdtig sind, sind unsere Terminkalen-
der meist gut gefillt. Und ein bisschen auf die Ge-

sundheit unseres Korpers und unserer Psyche ms-
sen auch wir achten. Zumal wir ja auch nicht jiin-
ger werden.

Trotzdem macht die Arbeit an “Projekt Information”
und der Kontakt mit lhnen, liebe Leserin und lie-
ber Leser, nach all den Jahren immer noch viel Spal’
und die positiven Riickmeldungen unserer Mitglie-
der bestarken uns in unserer Tatigkeit.

Und um auf Vitamin D zuriickzukommen: Genie-
Ren Sie den Friihling, gehen Sie auch mal ein paar
Minuten ohne Sonnenschutz in die Mittagssonne
um dieses wichtige Vitamin-Hormon selbst herzu-
stellen - und auch noch ganz ohne Kosten.

Sie werden sehen, die Sonne und das Friihlingser-
wachen tun lhnen gut!

Ihr Siegfried Schwarze
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Alles Neu macht die CROI?
Highlights der Retrovirus Conference

Die alljahrliche ,,Conference on Retroviruses and Op-
portunistic Infections®, kurz ,,CROI* , fand dieses
Jahr im (noch) eiskalten Boston statt. Im Vergleich
zum letzten Jahr empfand ich die Présentationen im
Durchschnitt interessanter, doch einige stachen be-
sonders hervor und die wollen wir kurz présentieren:

»Obstacles to a cure“ oder auf gut Deutsch: HIV
den Zinke-Finger zeigen! (#162-165)

Man hat ja auf medizinischen Kongressen nicht oft
das Gefiihl, dabei zu sein, wenn Medizingeschichte
geschrieben wird, aber die letzte Session der CROI
am Donnerstag Abend von 16:00-18:00 Uhr war so
ein Fall.

Zunichst gab es einen Uberblick: Die HV-Vermeh-
rung speist sich aus mindestens drei Pools: infizierten
Monozyten/Makrophagen, infizierten T-Zellen und
infizierten blutbildenden (hdmatopoetischen) Stamm-
zellen. Interessanterweise lassen sich die Stammzel-
len und die aus ihnen gebildeten hdmatopoetischen
Vorlduferzellen (HPC) im Labor praktisch nur mit
CXCR4-tropen Viren infizieren. Die Infektion von
HPC fiihrt in-vitro dazu, dass sich die Zellen nicht
mehr ausdifferenzieren sondern absterben.

Von den T-Zellen ist etwa eine von einer Million latent
infiziert. Dazu kommt es, wenn HIV eine Effektor-
Zelle infiziert, die gerade dabei ist, eine Gedachtnis-
T-Zelle zu werden. Die damit einhergehende
Herunterregulation der Genexpression erfasst auch
das Virus und versetzt es in einen ruhenden Zustand.
Die Regulation von HIV ist aber kein einfacher Ein-
/Aus-Vorgang, sondern ein hochkomplexer, mehrstu-
figer Prozess auf der Ebene der Gen- und
Proteinexpression, der viele Regulationsfaktoren um-
fasst und bis heute nicht vollsténdig verstanden wird.
Ein Referent beschrieb HIV als ,,bipolar*: Stark sup-
primiert, wenn es ruht, aber hyperaktiv wenn es wach
1st.

Der in der Vergangenheit als moglicher Weg zur Hei-
lung diskutierte ,,Shock and Kill“-Ansatz, d.h. das
Virus in latent infizierten Zellen aus seinem Ruhezu-
stand zu wecken und anschlief3end mit antiretrovira-
len Medikamenten an neuen Infektionsrunden zu
hindern, wiirde deshalb vermutlich mehrere Medika-
mente mit unterschiedlichen Ansatzpunkten in dieser

Aktivierungskaskade erfordern.

Ein anderer Ansatz zur Heilung geht vom Defekt des
CCR5-Rezeptors aus. Wenn es gelingt, spezifisch nur
diesen Rezeptor zu zerstoren, beraubt man HIV seiner
Eintrittspforte. Der Fall des nach einer Stammzell-
transplantation mit CCR5-defekten Stammzellen ge-
heilten ,, Berliner Patienten® ist der Beweis, dass
dieses Vorgehen prinzipiell erfolgreich sein kann.

Doch eine allogene Stammzelltransplantation (d.h.
mit Zellen eines genetisch nicht identischen Spenders)
ist wegen der erheblichen Risiken nicht breit ein-
setzbar. Zwei universitire Arbeitsgruppen und die
Biotech-Firma Sangamo beschreiten deshalb einen
anderen Weg: Zinkfingernukleasen. Zinkfinger sind
kurze Peptide, die an ihren Enden nukleosidspezifi-
sche Bindungsstellen haben. Man kann diese Zink-
finger so kombinieren, dass sequenzspezifische
Molekiile entstehen, die nur an genau definierte Stel-
len im Erbmaterial binden. Verbindet man diese mo-
lekularen Spilirhunde dann noch mit Nukleasen, also
Enzymen, die die DNA schneiden, so kann man ein-
zelne Gene (wie in diesem Fall das Gen fiir den
CCR5-Rezeptor) gezielt zerschneiden. Zwar setzen
dann sofort die korpereigenen Reparaturmechanismen
ein, aber diese fiigen an der Schnittstelle zuféllige Se-
quenzen ein, was zu einer Verschiebung des Leserah-
mens und einem defekten Protein fiihrt.

Man kann aber noch raffinierter vorgehen und den Re-
paraturenzymen zusétzlich einen Genabschnitt anbie-
ten, der am rechten und linken Ende mit den
Sequenzen der Schnittstellen homolog ist. Dann
kommt es zu einer ortsspezifischen Rekombination
mit dem Ergebnis, dass an der zuvor geschnittenen
Stelle keine zufillige Basenabfolge eingebaut wird,
sondern ein genau definierter Genabschnitt. Somit be-
stiinde die Mdglichkeit, nicht nur den CCR5-Rezep-
tor auszuschalten, sondern sogar durch ein anderes
,,anti-HIV-Gen® zu ersetzen.

Die Gene fiir diese Zinkfingernukleasen lassen sich
auf verschiedene Weisen in menschliche Zellen ein-
schleusen. Derzeit wird ein Adenovirus-Vektor ver-
wendet. Mittlerweile haben die Forscher dieses
Verfahren so weit im Griff, dass bei etwa der Hilfte
der behandelten Zellen der CCR5-Rezeptor ausge-
schaltet werden kann. Das Produkt wird derzeit unter
dem Laborkiirzel SB-728 in Phase-I-Studien unter-
sucht. Der erste Patient wurde im Juli 2009 behandelt,
14 Patienten waren es seither, davon sind die Daten
von 9 auswertbar:
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- Bisher gab es keine schwerwiegenden Nebenwir-
kungen (Beobachtungsdauer 99-574 Tage)

- Leichtere Nebenwirkungen waren vor allem auf
das im Aufbereitungsprozess verwendete LO-
sungsmittel DMSO zuriickzufiihren

- Bisher keine Anzeichen fiir Genotoxizitit

- Trotz teilweise vorhandener Antikorper gegen
Adenoviren fand eine Etablierung der verdnderten
T-Zellen statt.

Auch die ersten Ergebnisse geben Anlass zu vorsich-
tigem Optimismus:

- Alle Patienten hatten einen deutlichen Anstieg der
CD4-Zellzahl im Vergleich zur Baseline

- Bei den meisten Patienten hat sich das CD4/CD8-
Verhéltnis normalisiert

- Die behandelten CD4-Zellen vermehren sich in 8
von 9 Patienten

- In der Darmschleimhaut enthalten etwa 1,5% der
CD4-positiven Zellen das verdnderte Gen (ver-
gleichbar mit der Rate im peripheren Blut), bei
einem Patienten ist der Wert inzwischen auf 5%
angestiegen.

- Bei 2 Patienten wurde inzwischen protokollgemaf3
die HAART unterbrochen. Dabei kam es zundchst
zu einem Anstieg der Viruslast auf Werte wie vor
der HAART, danach allerdings zu einem Abfall
von etwa einem log bevor die HAART wieder wei-
tergefiihrt wurde.

Klingt alles wunderbar, aber ein paar Haken hat die

Sache natiirlich noch:

- Mit der Behandlung werden momentan nur T-Zel-
len erfasst. Ein Grofteil der infizierten Zellen sind
aber Monozyten / Makrophagen. Um diese auch
gegen HIV immun zu machen, miisste man die ha-
matopoetischen Stammzellen modifizieren. Auch
hierzu laufen bereits erste Versuche

- Die Zinkfingernukleasen zerschneiden in 5% der
Zellen auch das Gen fiir den CCR2-Rezeptor, das
eine groBe Ahnlichkeit zum CCR5-Gen hat. Die
Auswirkungen sind noch nicht ganz klar und es ist
auch noch nicht sicher, ob man diese ,,falsch ge-
schnittenen* Zellen effektiv abtrennen kann.

- In bisherigen Gentherapie-Studien erkaufte man
sich erste Erfolge mit einer deutlich erhohten Blut-
krebsrate. Ob dies bei der Zinkfingern-Methode
auch so ist, miissen die Studien zeigen.

- Was in Kompartimenten wie ZNS oder Genital-
trakt mit dieser Methode erreichbar ist oder nicht,
kann derzeit noch nicht beurteilt werden.

- Das Verfahren ist patientenspezifisch — die Be-
handlung muss also immer individuell durchge-

fiihrt werden, was vermutlich nicht gerade billig
wird. (Aber allemal billiger als eine allogene
Stammezelltransplantation).

Fazit: Es ist noch zu friih, die Sektkorken knallen zu
lassen. Aber das erste Mal seit langer Zeit hatte ich
das Gefiihl ,, das konnte klappen . Und falls sich die
Methode zur ,,Serienreife” weiterentwickeln liefe,
hdtte es Auswirkungen weit iiber das Feld HIV hin-
aus, weil damit praktisch alle Krankheiten, die auf
einen einzigen Gendefekt zuriickzufiihren sind, poten-
ziell behandelbar wiren. Allein fiir diese Session hat
sich fiir mich die Reise nach Boston gelohnt.

Virale und Wirts-Faktoren bei HIV-assoziierten
neurologischen Erkrankungen (Abstracts 54-61)
Einige Highlights aus den Vortragen:

- Wihrend, bzw. kurz nach der akuten Infektion war
die Viruslast im Liquor im Durchschnitt um den
Faktor 2,5 niedriger als im Plasma. Allerdings hat-
ten auch 3 von 17 Patienten keine nachweisbare
Viruslast im Liquor trotz hoher Viruslast im Blut
(bis ca. 300.000 Kopien/ml)

- Mit computerunterstiitzten Kernspinverfahren
konnten bereits zwei Monate nach der Infektion
mit HIV messbare neuroanatomische Verédnderun-
gen im Vergleich zu nicht Infizierten festgestellt
werden (Abnahme der grauen Substanz, Verklei-
nerung der Hirnrinde, VergroBBerung der Ventrikel)
[Anmerkung: Obwohl die Verdnderungen auf den
gezeigten Grafiken dramatisch wirkten, gab die
Referentin auf Nachfrage an, diese seien zwar
messbar aber ,,mit blofsem Auge nicht sichtbar*.
Aufserdem fiel auf, dass in der Gruppe der HIV-In-
fizierten immerhin 6 Patienten einen Amphetamin-
Konsum berichteten, in der Vergleichsgruppe
jedoch keiner. Der neurotoxische Effekt von Am-
phetaminen wurde mehrfach beschrieben.]

- In einer weiteren Studie mit der Magnetresonanz-
technik wurde N-Acetylaspartat (NAA) als pra-
diktiver Marker fiir neurologische Symptome bei
HIV-Patienten gefunden. Weitere Priadiktoren sind:
Niedriger CD4-Nadir und evtl. Begleiterkrankun-
gen wie Hepatitis C oder Bluthochdruck.

- Die Vielfalt der HI-Viren in einem Patient ist ein
Préadiktor sowohl fiir das Auftreten von Aids als
auch von neurologischen Komplikationen. [4n-
merkung: Das verwundert keinen — je ldnger sich
das Virus ungehindert vermehren kann (und damit
auch mutieren), desto grofer sind die angerichte-
ten Schdden.]

- Eine sehr elegante Arbeit konnte zeigen, dass die
neurologischen Symptome durch unterschiedliche
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Arten von infizierten Zellen verursacht werden

konnen:

o Zum einen konnen infizierte T-Zellen, die in
das ZNS eingewandert sind , vor Ort Virus pro-
duzieren. In diesem Fall ist die Zellzahl im Li-
quor erhoht und die Viruslast im Liquor nimmt
nach Therapiebeginn schnell ab.

o Die andere Moglichkeit stellen infizierte Ma-
krophagen oder Mikrogliazellen dar, die lokal
Virus produzieren. Hierbei ist die Zellzahl im
Liquor nicht erh6ht und die Viruslast geht nach
Therapiebeginn deutlich langsamer zuriick.

- Im Tiermodell (Makaken) fand sich eine gute
Korrelation der Viruslast in der Peripherie und im
Gehirn — aber keine deutliche Korrelation zur Vi-
ruslast im Liquor. Auch die Marker fiir neuronale
Schéden (NAA) korrelierten gut mit der Viruslast.
Die Autoren vermuten, dass vor allem
CD14+/CD16+ Makrophagen verantwortlich sind,
die die Blut-Hirn-Schranke iiberwinden kdnnen.
Minocyclin konnte das Ausmal} der neurologi-
schen Schadigung verringern.

- Wieder im Tiermodell (diesmal Rhesusaffen)
konnten durch die Gabe von Maraviroc:

o Die Entziindungsmarker im Liquor gesenkt
werden

o Die Viruslast im Liquor und im Gehirn gesenkt
werden

o Die Makrophagenaktivierung verringert wer-
den

o Die Bildung von Amyloid-Precursor-Protein
verringert werden

Die Autoren fordern zu iiberpriifen, ob Maraviroc

auch beim Menschen zur Behandlung HIV-asso-

ziierter neurologischer Storungen eingesetzt wer-
den kann.

- In einer methodisch sehr anspruchsvollen Unter-
suchung zur Proteinzusammensetzung des Liquors
wurde nach weiteren Markern gesucht, die positiv
bzw. negativ mit der Viruslast im Liquor korrelie-
ren. Dabei fand sich eine positive Korrelation mit
Neopterin und bestimmten Komplementproteinen
im Liquor, hingegen eine negative Korrelation mit
Autotaxin.

Kommentar:

Neues von den Matschbirnen

Wenn man manchen Neurologen glauben darf, haben
praktisch alle HIV-Infizierte friiher oder spéater mit neu-
rologischen Defiziten zu kdmpfen. Und wie sich das
fiir die Medizin gehért, hat das alles auch seine hoch-
trabenden Begriffe und Abkirzungen. Das geht von
symptomlosen Vorstufen, die nur mit Hilfe spezieller
neurologischer Testbatterien erkannt werden kénnen

(-asymptomatic neurocognitive impairment®, ANI)
Uber die ,mild cognitive disorder (MCD) , also ein
Krankheitsbild, bei dem die Betroffenen zwar schon
tber Einschrédnkungen wie Vergesslichkeit, zuneh-
mende Wortfindungsstérungen oder feinmotorische
Probleme berichten, aber ihr tdgliches Leben den-
noch meistern kbnnen , bis hin zur voll ausgepréagten
,HIV associated dementia“ (HAD), der HIV-assoziier-
ten Demenz mit der man praktisch ein Pflegefall ist.
Natiirlich existieren alle diese neurologischen Krank-
heitsbilder tatséchlich und es wére fahrlassig, dies zu
leugnen. Trotzdem wird nichts so heil$ gegessen, wie
es gekocht wird. Das Problem liegt nédmlich zum Teil
darin, dass niemand wirklich genau weil3, wie h&ufig
die oben erwéhnten neurologischen Verdnderungen
bei vergleichbaren Menschen der Allgemeinbevidlke-
rung wéren. Und wenn man gezielt Studien bei Pa-
tienten von neurologischen Krankenhdusern macht,
Uberrascht es nicht wirklich, wenn man bei diesen ge-
héuft neurologische Krankheitsbilder findet. So liefern
auch Studien bei HIV-Patienten sehr unterschiedliche
Ergebnisse: 20-80% der Patienten zeigen neurologi-
sche Auffélligkeiten. Diese extreme Spannbreite der
Resultate lasst vermuten, dass da irgend etwas nicht
Sso ganz stimmen kann. So stammt das Resultat mit
80% aus der vielbeachteten Charter-Studie, die eben
an Patienten eines neurologischen Schwerpunktzen-
trums durchgefiihrt wurde. Wéhrend eine Studie aus
London, die auf der CROI vorgestellt wurde, nur bei
20% der Patienten neurologische Defizite ausmachen
konnten. Diese Patienten stammten aus einer Lon-
doner Schwerpunktklinik — wohlgemerkt nicht mit
Schwerpunkt Neurologie sondern HIV. Nach allem
was man weil3, liegen die 20% durchaus im Bereich
dessen, was man auch bei der nicht HIV-infizierten
Allgemeinbevélkerung mit &hnlichem Hintergrund er-
warten wiirde (ca. 17%). Mit anderen Worten: Es gibt
ein neurologisches Problem bei HIV-Patienten, es ist
aber bei weitem nicht so dramatisch, wie es oft dar-
gestellt wird. Wichtig ist aber wohl, dass die Patienten
nicht zu lange mit einer antiretroviralen Behandlung
warten. Denn Schéden im zentralen Nervensystem
sind oft irreversibel, auch wenn sie vom Gehirn zum
Teil kompensiert werden kénnen. Und noch eines ist
sicher: Mit dem Alter steigt die Anzahl der Menschen
mit neurokognitiven Einschrénkungen an. In der All-
gemeinbevélkerung geht man davon aus, dass etwa
ein Drittel der liber 65jdhrigen eine ,mild cognitive dis-
order“ haben. Um wieviel ausgeprégter das Problem
bei HIV-Infizierten ist, werden die néchsten Jahre zei-
gen, in denen immer mehr Betroffene in diesen Al-
tersabschnitt  eintreten. Welchen Anteil an
ZNS-Schéden aber wirklich HIV bzw. die HIV-beding-
ten Verdnderungen im Gehirn haben und welche z.B.
durch ungesunden Lebensstil, Drogen und mangeln-
des Training des Gehirn verursacht werden, wird For-
scher aber noch jahrelang beschéftigen. Gerade von
den Drogen aus der Gruppe der Amphetamine (,Ec-
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stasy”, ,Speed*, ,Crystal”) weils man, dass sie selbst
bei nur gelegentlichem Konsum irreversible Verdnde-
rungen im Gehirn verursachen kénnen. Ob einem ein
bisschen Spal} diese langfristigen Konsequenzen
wert ist, muss jeder selbst entscheiden.

Freispruch fiir Abacavir?

Abacavir (Ziagen® sowie in Kivexa® und Trizivir®
enthalten) war 2008 in die Schlagzeilen geraten, weil
eine Auswertung der D:A:D Kohorte ergeben hatte,
dass bei Personen, die Abacavir erhalten hatten, ver-
mehrt Herzinfarkte aufgetreten waren. Darauf ergin-
gen sich die Wissenschaftler in verschiedenen
Hypothesen, welcher Wirkmechanismus denn die
Substanz so ,,herzgefdhrdend* machte. Von verstark-
ter Gerinnungsneigung bis hin zu iiberreagierenden
GefaBBwanden wurden alle moglichen Erklarungen be-
miiht. Eine scharfsinnige Analyse der D:A:D Daten
ergab aber einen ganz anderen Verdacht: In der D:A:D
Kohorte war Patienten mit Nierenproblemen (oder
einer Zuckerkrankheit, die langfristig auch zu Nie-
renproblemen fiihren kann), hdufiger Abacavir ver-
ordnet worden, da die Alternative, Tenofovir, dafiir
bekannt ist, dass sie vorbestehende Nierenschidden
verschlimmern kann. Seit langem ist aber bekannt,
dass die Niere bei der Kreislaufregulation eine wich-
tige Rolle spielt und Menschen mit Nierenerkrankun-
gen auch ein hoheres Risiko flir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie z.B. Herzinfarkte
haben. Damit schlief3t sich der Kreis. Nicht Abacavir
war verantwortlich filir die vermehrt aufgetretenen In-
farkte, sondern eine andere Erkrankung, auf Grund
derer die Patienten bevorzugt Abacavir erhalten hat-
ten.

Eine neue Auswertung der amerikanischen Zulas-
sungsbehdrden bestdtigt nun den ,,Freispruch® von
Abacavir: In die Analyse gingen die Daten von ins-
gesamt 26 Studien mit knapp 10.000 Teilnehmern ein.
Dabei fand sich kein Hinweis fiir eine erhohte Héu-
figkeit von Herzinfarkten unter einer Behandlung mit
Abacavir.

Fazit: Wieder einmal hat sich gezeigt, dass es ge-
fahrlich sein kann, automatisch einen statistisch er-
kennbaren Zusammenhang mit einer
Ursache-Wirkung-Beziehung gleichzusetzen. Aller-
dings besteht immer noch die Moglichkeit, dass Aba-
cavir das Risiko bei Patienten noch weiter erhoht, die
bereits ein hohes Risiko fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen haben. Diese Gruppe war ndmlich in
den von der FDA analysierten Studien deutlich un-
terreprdsentiert.

Quelle: Ding X., ,, No Association of Myocardial Infarction
with Abacavir Use: Findings of an FDA Meta-Analysis *,
Abstract O-1004, CROI 2011

Postexpositionsprophylaxe (PEP),
die Pille(nschachteln danach) -
wie ist der derzeitige Stand?

Auf der diesjihrigen Conference on Retroviruses and
Opportunistic Infections (CROI) in Boston gab es ei-
nige neue Daten zur Wirksamkeit verschiedener Maf3-
nahmen zur Priexpositionsprophylaxe (PrEP).
Allgemein bekannt ist, dass die Benutzung von Kon-
domen das Infektionsrisiko drastisch reduziert und
dass Ménner zu einem hohen Prozentsatz von einer
Penisbeschneidung profitieren (zumindest was das
Ubertragungsrisiko angeht). In Boston auf der CROI
wurden neueste Daten vorgestellt: einerseits zu den
Mikrobiziden ( z.B. ein topisches Gel mit Tenofovir)
andererseits zu einer oralen Prophylaxe mit Tenofo-
vir plus Emtricitabine. Zusammenfassend kann man
feststellen, dass mit einer Praexpositionsprophylaxe
die Infektionswahrscheinlichkeit (unterschiedlich
stark) reduziert, aber nicht auf Null gebracht werden
kann. Dennoch kdnnen wir in der nidchsten Zukunft
mit Daten zu verbesserten Mafinahmen der PrEP rech-
nen.

Bei diesen Daten liegt es nahe, sich auch tiber die der-
zeitigen Moglichkeiten der Postexpositionsprophy-
laxe (PEP) Gedanken zu machen und eine kurz
gefasste Bewertung vorzunehmen. Grundsétzlich
wird in der Literatur unterschieden zwischen einer
PEP nach beruflicher Exposition, z.B. Nadelstichver-
letzung, bzw. nach einer sexuellen Exposition ein-
schlieBlich Vergewaltigungen. Die Griinde fiir diese
Unterscheidung liegen vor allem darin, dass die Um-
stinde der Exposition bei beruflichen Unféllen meist
relativ klar sind, im sexuellen Bereich jedoch hiufig
unklar sind. Insbesondere handelt es sich bei Nadel-
stichverletzungen um ein klar definierbares einmali-
ges Ereignis, im sexuellen Bereich (nimmt man
Vergewaltigungen aus) ist die Sachlage haufig weni-
ger Ubersichtlich. So ist die Rate der HIV-Transmis-
sionen nach Stichverletzungen mit einer Nadel von
einem gesichert infizierten Indexpatienten mit etwa
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0,3 bis 0,4% relativ gut ermittelt, die fiir die Ubertra-
gungsrate nach sexueller Exposition dagegen sehr
schlecht bekannt, auch weil au3erordentlich variabel.
Damit sind wir bei einem fundamentalen Problem der
Beurteilung der PEP angekommen, ndmlich der Frage
nach der Effektivitdt. Bei einer Transmissionsrate von
0,3 bis 0,4 % nach Nadelstichverletzung bedarf es in
einer randomisierten Studie (Placebo vs. ART-PEP)
Tausender von Probanden, um einen signifikanten
Unterschied zwischen beiden Gruppen erkennen zu
konnen Dies ist bei einer sexuellen Exposition natur-
gemal noch schwieriger, weil die Formen der Expo-
sition kategorisiert werden miissten und die
Héufigkeit der Kontakte mit verschiedenen Personen
usw. mit einbezogen werden miisste.

Die Daten aus vielen Studien zur perinatalen Be-
handlung zur Verhinderung der Transmission des
Virus von einer infizierten Mutter auf ihr neugebore-
nes Kind beweisen prinzipiell die Wirksamkeit einer
medikamentdsen Prophylaxe, aus Tierversuchen er-
geben sich ebenfalls klare Hinweise auf die Effekti-
vitédt einer Prophylaxe. Die Schlussfolgerung daraus
lautet, dass eine PEP nach Nadelstichverletzung oder
sexueller Exposition mit grofiter Wahrscheinlichkeit
auch eine gewisse Wirksamkeit haben wird. Unter
diesen Gesichtspunkten ist eine randomisierte, place-
bokontrollierte Studie allein schon wegen der not-
wendigen Anzahl der Probanden technisch kaum
durchfiihrbar und vor allem ethisch nicht vertretbar.
Bei der Seltenheit des Transmissionsereignisses je-
doch miisste zur sicheren Erfassung der Wirksamkeit
aufjeden Fall eine Kontrollgruppe untersucht werden.
In einigen groflen Zentren weltweit, aber vor allem in
den USA sind mehrere Versuche von prospektiven,
kontrollierten Studien zur PEP unternommen worden,
keine aber hat zu einem brauchbaren Ergebnis hin-
sichtlich Wirksamkeit oder gar zur Wirksamkeit be-
stimmter Kombinationen der PEP gefiihrt. Wir miissen
also auch in Zukunft mit groBer Unsicherheit in der
Beurteilung der Effektivitat der PEP leben. Solange
aber Unklarheit {iber die Wirksamkeit insgesamt be-
steht, kdnnen wir noch viel weniger Fragen nach der
Wirksamkeit bestimmter Kombinationen, eines opti-
malen PEP-Beginns nach Exposition oder Dauer einer
PEP beantworten. Alle Angaben in der Literatur zu
diesen Fragen sind entweder Spekulationen (im Eng-
lischen freundlich ,,educated guess* genannt) oder -
viel haufiger- Analogieschliisse oder
Schlussfolgerungen aus Labordaten, theoretischen
Uberlegungen oder gar medizinfremden Aspekten
(z.B. forensische, s.u.).

Wann PEP?

Im Folgenden soll nicht unterschieden werden zwi-
schen beruflicher und nicht-beruflicher Exposition.
Eine PEP ist indiziert, wenn es zu einem sexuellen
Kontakt oder einer unbezweifelten Stichverletzung
mit/von einer Person mit gesicherter HI'V-Infektion
gekommen ist. Wenn der Infektionsstatus des ,,Index-
patienten oder des ,,Indexpartners® unbekannt ist,
dann ist die bekannte Transmissionsrate (nur giiltig
fiir Nadelstichverletzungen!) von 0,3 oder 0,4% an-
zunehmen und diese mit der Prévalenz des Virus in
der Bevolkerung zu multiplizieren. Bei einer Priva-
lenz von etwa 1 Promille in Deutschland bedarf es
keines Taschenrechners um herauszufinden, wie viele
Personen einer PEP unterzogen werden miissen, um
statistisch wenigstens eine Person in der Gruppe zu
haben, bei der die PEP wegen einer moglichen Infek-
tion des Indexpatienten Sinn macht. Eventuell kann
der Versuch einer Sicherung der Infektion (z.B.
Schnelltest) gemacht werden.

Fazit:
Die HIV-Infektion sollte bei dem Indexpatienten gesi-
chert sein, um eine PEP ernsthaft ins Auge zu fassen.

Wie lange nach Exposition ist ein PEP-Beginn
noch sinnvoll?

Gesicherte Erkenntnisse zu diesem Zeitraum liegen
nicht vor. Auch hier sind Analogieschliisse nahelie-
gend. Aus Laborversuchen ist bekannt, dass in einer
empfanglichen Zellkultur das Virus innerhalb von
etwa 2 Stunden in das Zellgenom eingebaut ist. Fiir
praktische Belange ist es daher notwendig, eine PEP
moglichst rasch, d.h. innerhalb von Stunden nach Ex-
position zu beginnen. Nach amerikanischen Empfeh-
lungen sollte eine PEP innerhalb von 72 Stunden
begonnen werden. Dabei ist klar, dass die Effektivitit
einer PEP mit dem zeitlichen Abstand zur Exposition
geringer wird. Wahrscheinlich spielen bei der Festle-
gung auf 72 Stunden auch forensische Gesichtspunkte
eine Rolle, d.h. man fiirchtet eine Klagewelle fiir den
Fall, wenn Patienten keine PEP 50 oder 60 Stunden
nach der Exposition vom Arzt erhalten haben, sich
aber spdter als infiziert erweisen. Die Zeitangabe aus
den USA deutet an, ab wann eine PEP sicher nicht
mehr effektiv sein kann, also nach 72 Stunden, wahr-
scheinlich aber bereits friiher.

Wie lange PEP?

Auch zu dieser Frage gibt es keine gesicherten Ant-
worten. Soweit in den verschiedenen Leitlinien zur
Therapie die PEP erwédhnt wird, wird ein Zeitraum
von 4 Wochen vorgeschlagen. Eine tatsidchliche bio-
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logische oder medizinische Berechtigung fiir diesen
Zeitraum existiert nicht.

Welche PEP?

Grundsétzlich sind mit Ausnahme der Proteaseinhibi-
toren (PI) alle Medikamente, die in der Therapie der
HIV-Infektion wirksam sind, auch in der Prophylaxe
einsetzbar. Proteaseinhibitoren sind wegen ihres Wir-
kungsmechanismus sicher nicht optimal: sie hemmen
den Reifungsprozess der in der Zelle bereits formier-
ten Virionen, d.h. sie wirken erst, nachdem das Erb-
material des Virus in das Zellgenom integriert worden
ist. Genau diese Integration des Virus soll jedoch
durch eine PEP verhindert werden. Sinnvoll sind
daher alle Medikamente, die die Bindung des Virus
an die Oberflache der Zielzelle verhindern oder die
ersten Schritte der Virusvermehrung bis hin zur Inte-
gration hemmen. Weltweit sind verschiedene Studien
zur PEP als Machbarkeitsstudien oder Vertriglich-
keitsstudien durchgefiihrt worden. Dabei sind auch
verschiedene Kombinationen miteinander verglichen
worden. Da aber nach wie vor keine gesicherten
Daten zur Wirksamkeit vorliegen, ist die Frage einer
unterschiedlichen Vertriaglichkeit unterschiedlicher
Regimes interessant, aber bei Fehlen klarer Daten zur
Effektivitdt von nachrangiger Bedeutung. Dennoch
sind solche Studien wichtig, weil sie Hinweise auf die
Vertréglichkeit verschiedener Kombinationenauch bei
kurzzeitiger Einnahme z.B. iiber 4 Wochen ergeben.
In den publizierten Studien finden sich sehr variable
,drop-out Raten®, dh. Zwischen 10 und 40% der Per-
sonen mit PEP brechen diese vor Ablauf von 4 Wo-
chen ab. Dies ist keine Uberraschung, da von den
untersuchten Personen Nebenwirkungen bis zu 80%
angegeben werden.

In der letzten Version der Deutsch-Osterreichischen
Empfehlungen zur PEP (Verdffentlichung Januar
2008) finden die zuletzt zugelassenen Medikamente
noch keine Erwdhnung. Breiter Raum wird dem Ein-
satz von PI gewidhrt mit Lopinavir/r als PI der ersten
Wahl. In der neuesten Aktualisierung der europdi-
schen Leitlinien (2010) wird die Kombination Tru-
vada® plus Kaletra® ebenfalls als Standard
empfohlen. Wéhrend in den jeweiligen Therapieemp-
fehlungen zeitnah eine Aktualisierung erfolgt, ist dies
leider nicht in der Beschreibung der PEP erkennbar.
Selbstverstiandlich sollten sich in den Leitlinien zur
PEP die neuesten Kenntnisse aus der HIV-Therapie
widerspiegeln. Im Sinne der PEP wire es besonders
sinnvoll, das Eindringen des Virus in die Zielzelle zu
verhindern. Fiir dieses Ziel bietet sich vor allem Ma-
raviroc (Celsentri®) als CCR5-Rezeptor-Antagonist

8

an. Dies erscheint auch deshalb angebracht, weil die
Primédrinfektion mit HIV so gut wie immer iiber R5-
Viren, also CCR5-nutzend, erfolgt. Vom Wirkmecha-
nismus ideal wére wahrscheinlich die Kombination
von Maraviroc und T-20 (Fuzeon®), weil beide Sub-
stanzen den Eintritt des Virus in die Zelle behindern.
T-20 dagegen ist aus Vertrdglichkeitsgriinden und aus
praktischen Erwégungen (es muss als Injektion zwei-
mal tdglich verabreicht werden) sicher nicht empfeh-
lenswert. Neuere ,,Attachment Inhibitoren® sind
bereits in klinischer Erprobung und kénnen eine Be-
reicherung der PEP-Moglichkeiten nach ihrer Zulas-
sung werden.

In einer kiirzlich publizierten Arbeit zur Vertréglich-
keit der Kombination Truvada® und Kaletra® — die
Wirksamkeit dieser Kombination wurde selbstver-
stdndlich nicht gepriift, weil nicht priifbar- empfehlen
auch diese Autoren diese Kombination fiir eine PEP.
80 % der Teilnehmer klagten {iber mindestens eine
Nebenwirkung, 12 % beendeten die PEP vorzeitig
wegen unerwiinschter Wirkungen und 11 % der Pro-
banden waren ,,lost to follow up* (d.h. die Patienten
schieden aus nicht bekannten Griinden aus der Studie
aus). Bedenkt man zusétzlich die Probleme des Wirk-
mechanismus der PI in der PEP, erscheint die Emp-
fehlung der Kombination als Standard der PEP sicher
iiberraschend: zur Wirksamkeit gibt es keine Daten
(natiirlich nicht) und vom Wirkungsmechanismus sind
PI fiir die PEP eher ungeeignet. Dieser Publikation ist
dann auch in der Zeitschrift AIDS deutlich wider-
sprochen worden (Mc. Allister and Carr). Diese Be-
denken gegen Lopinavir gelten fiir den Einsatz bei der
PEP auch fiir alle anderen Proteaseinhibitoren.

Zusammenfassung:

Auch wenn es fiir die Wirksamkeit der PEP keine ge-
sicherten Daten gibt, so gilt sie dennoch auf Grund
von Analogien als ein wichtiges Instrument in der Ver-
hinderung einer HIV-Infektion nach Exposition. Nicht
das Ausmal} der —gut nachvollziehbaren- Aufregung
bei der/dem jeweils Betroffenen stellt ein Indikation
zur PEP dar, sondern die Frage, wie wahrscheinlich
kann die stattgehabte Exposition zu einer HIV-Infek-
tion fithren und kann man —wenn ja, wie- das Risiko
der Transmission reduzieren. Die PEP ist keine medi-
kamentdse Form der Psychotherapie. Soweit in den
Therapieleitlinien aus den verschiedensten Léndern
die PEP beschrieben wird, muss auch fiir dieses
Thema eine regelmafige Aktualisierung erfolgen. Ins-
besondere CCR5-Rezeptor-Antagonisten, Attachment
Inhibitoren und alle ART-Medikamente, die vor der
erfolgten Integration des Virus in das Zellgenom wir-



Jahrgang 19, Nr. 2

Drojeld |rn(ormation

Marz / April 2011

ken, sind einsetzbar. Von Proteaseinhibitoren (PI)
sollte in der PEP eher abgesehen werden, wahr-
scheinlich sogar in der schwierigen Situation, dass ein
Indexpatient unter einer HAART mit PI erfolgreich
behandelt worden ist. Wenn bei diesem tatsichlich die
Viruslast unter der Nachweisgrenze ist, kann man
vielleicht inzwischen die PEP grundsétzlich in Frage
stellen. Der Autor dieser Zeilen hatte in der Vergan-
genheit haufiger den Eindruck, dass eine PEP zu oft
und ohne ausreichende Analyse von Nutzen und Ri-
siko einer solchen Massnahme begonnen wurde.

Literatur:

- Tosini, W. et al.: Tolerability of HIV postexposure pro-
phylaxis with tenofovir/emtricitabine and lopinavir/ri-
tonavir tablet formulation AIDS 2010, 24: 2375-2380

- McAllister J., Carr A.: Should a protease inhibitor be
standard of care for HIV postexposure prophylaxis?
AIDS 2011; 25: 721-722

- EACS Guidelines, Version 5-3

F.Goebel
Praxis Dr. Levin/Prof. Goebel, Theatinerstr. 45, 80333
Miinchen

Die Mitwirkungsklausel in der
privaten Unfallversicherung:
Warum HIV auch in bestehenden

Vertragen zu spiirbaren Liicken
fliihren kann

Fiir HIV-Betroffene stellt sich beim Thema Versiche-
rungen meist die Frage, ob der Abschluss eines neuen
Vertrages noch moglich ist. Jedoch fiihrt eine Beson-
derheit in der privaten Unfallversicherung dazu, dass
auch bereits bestehende Vertrdge noch einmal sehr
genau angeschaut werden sollten — und sei es nur,
damit man im Leistungsfall vorbereitet ist.

Denn anders als beispielsweise in der Berufsunfahig-
keits- oder Krankenversicherung, wo der Versicherer
nur einmal Gesundheitsfragen stellen kann und es da-
nach (wéhrend der Vertrag lauft) allein sein Risiko ist,
ob der Gesundheitszustand des Versicherten sich ver-
schlechtert, kennt die Unfallversicherung mit der so
genannten ,,Mitwirkungsklausel* eine kaum bekannte
Besonderheit.

Warum die Mitwirkungsklausel so problematisch
ist
Eine private Unfallversicherung leistet — in der Regel

als Einmalzahlung — eine Versicherungssumme, wenn
aus einem Unfallereignis ein dauerhafter korperlicher
Schaden, eine (Teil-)Invaliditdt hervorgeht. Nicht der
Unfall selbst, sondern eine daraus resultierende kor-
perliche Einschrankung ist also der Versicherungsfall.
Doch diese steht nicht immer sofort fest. Vielmehr
kann oft erst nach einer lingeren Zeit der Heilbe-
handlung deutlich werden, dass beispielsweise ein
Korperteil nicht mehr zu alter Einsatzfahigkeit gelan-
gen oder sogar ganz verloren sein wird. In der Regel
geht einer Feststellung der dauerhaften Invaliditét also
ein Heilungsprozess voraus. Weist ein Mensch aber
zum Zeitpunkt des Unfalls eine bestimmte Erkran-
kung auf, die sich nachteilig auf den normalen Gene-
sungsprozess des Korpers auswirkt, so kann die
zuriickbleibende Invaliditét stiarker sein oder groflere
Teile des Korpers betreffen als dies ohne diese be-
stimmte Erkrankung der Fall gewesen wire. Und
genau hier setzt die so genannte Mitwirkungsklausel
an: Sie versucht, den Versicherer so zu stellen, als sei
der Unfall einer vollstindig gesunden Person wieder-
fahren, und will die mitwirkende bestimmte Erkran-
kung gewissermalen heraus rechnen.

In den Allgemeinen Unfallversicherungsbedingungen
(AUB) der meisten Gesellschaften liest sich das dann
SO:

Welche Auswirkung haben Krankheiten oder Ge-

brechen?

Als Unfallversicherer leisten wir flir Unfallfolgen.

Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der

durch ein Unfallereignis verursachten Gesund-

heitsschédigung oder deren Folgen mitgewirkt,
mindert sich

- im Falle einer Invaliditat der Prozentsatz des In-
validitatsgrades,

- im Todesfall und, soweit nichts anderes be-
stimmt ist, in allen anderen Féllen die Lei-
stung entsprechend dem Anteil der Krankheit
oder des Gebrechens.

Betragt der Mitwirkungsanteil weniger als 25%,

unterbleibt jedoch die Minderung.

Lasst man einmal auBler Acht, dass die meisten Men-
schen beim Abschluss ihrer Unfallversicherung iiber-
haupt nicht darauf aufmerksam gemacht werden, dass
dieser Fall eintreten kann, klingt die Klausel fiir sich
genommen erst einmal nicht so dramatisch. Wurde
nach einem Unfall zum Beispiel durch die Mitwir-
kung von HIV die Heilung einer Verletzung erschwert
und blieb im Ergebnis eine Invaliditdt zuriick, die
30% stérker ausfiel als bei einer vollstdndig gesunden
Person, so soll der Versicherer fiir diese ,,Mehrinvali-
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ditat” von 30% nicht einstehen miissen, weil sie mit
dem Unfall und seinen iiblichen Folgen nichts zu tun
hat.

Doch diese 30% bewirken in der Praxis eine deutlich
stirkere Kiirzung der Leistung. Um das zu verdeutli-
chen, wird es im Folgenden kurz ein bisschen mathe-
matisch.

Wie ein Unfallversicherer die Leistung berechnet
Wird als Folge eines Unfalls érztlich eine bleibende
Invaliditit festgestellt, so ermittelt der Versicherer an-
hand einer so genannten Gliedertaxe den Gesamtgrad
der Invaliditdt. Dabei werden einzelne Korperteile mit
einem Prozentsatz versehen. Ist ein Korperteil gar
nicht mehr einsatzfahig, gilt der volle Prozentsatz, ist
er nur noch zur Hélfte einsatzfihig, der halbe Pro-
zentsatz usw. SchlieBlich werden alle Korperteile
(Prozentsétze) addiert, und heraus kommt eine Ge-
samtinvaliditét.

Hiétte Person A beispielsweise eine einfache Unfall-
versicherung mit einer Grundsumme von 100.000
Euro und wiirden 40% Gesamtinvaliditit festgestellt,
so wiirde er (ohne Mitwirkung) 40.000 Euro an Ver-
sicherungsleistung erhalten.

Was nun, wenn 30% Mitwirkung festgestellt wurden?
In diesem Fall wiirde geméf des Wortlauts der Klau-
sel ,,der Prozentsatz des Invaliditidtsgrades* gemindert
(wir werden spéter sehen, warum dies so entscheidend
ist). Die 30% reduzieren also nicht die Versiche-
rungsleistung, sondern die zugrunde liegende Ge-
samtinvaliditét: 40% vermindert um 30% (bzw. 70%
von 40%) sind 28%. Also nur 28.000 Euro Versiche-
rungsleistung — immerhin 12.000 Euro weniger. Und
das, obwohl A bei der Antragstellung vollig gesund
war (sonst hitte es im Zweifel gar keinen Versiche-
rungsvertrag gegeben). Nun mag man einen solchen
Abschlag noch fiir verkraftbar halten, doch in den
meisten Féllen wird die Kiirzung erheblich schmerz-
hafter ausfallen.

Grofle Wirkung bei Progressionstarifen

Denn nur die wenigsten Versicherten haben einen ein-
fachen Unfalltarif. Deutlich verbreiteter sind die so
genannten Progressionstarife, die fiir vergleichsweise
geringe Beitrdge sehr hohe Leistungen versprechen:
so zahlt ein Tarif mit 500% Progression beispiels-
weise bei 100% Invaliditdt die flinffache Grund-
summe der Versicherung: statt 100.000 Euro also
500.000 Euro. Das klingt meist iiberzeugend, verlei-
tet aber dazu, um etwas Geld zu sparen, nicht 100.000
Euro zu versichern (im Hinterkopf: 500.000 Euro),
sondern vielleicht nur 50.000 Euro (im Hinterkopf:
250.000 Euro).

Jedoch wird hier gerne die Berechnung dieser Pro-
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gression iibersehen (oder gar nicht erst erklart). Und
diese Berechnung ist wichtig, um zu erkennen, was
fiir ein Loch die allgemeine Mitwirkungsklausel in
den Versicherungsschutz reiflen kann.
Angenommen, die Versicherten A und B hitten beide
einen Unfalltarif mit 500% Progression und einer
Grundsumme von 50.000 Euro. Ohne Mitwirkung
wiirde fiir A eine Gesamtinvaliditit von 40% festge-
stellt, fir B 70%.

Ublicherweise wird nun die Progression einer Unfall-
versicherung in drei Stufen berechnet: (1) fiir die In-
validitdt bis 25%, (2) fiir die iibrige Invaliditat
zwischen 25 und 50% und (3) fiir die verbleibende In-
validitdt iiber 50%. Bei Tarifen mit 500% Progression
wiirde hier mit den Faktoren 1, 5 und 7 gerechnet (die
ersten 25% mal 1, die ndchsten 25% mal 5 und die
restlichen 50% mal 7 =25% x 1 +25% x 5 + 50% x
7 =500% bei 100% Invaliditit).

Fiir A mit 40% ergdben sich damit: 25% x 1 (bleiben
noch 15%) + 15% x 5 + 0% x 7 = 100%. Er erhielte
also 100% der Grundsumme = 50. 000 Euro.

Fiir B mit 70% wire die Rechnung: 25% x 1 (bleiben
noch 45%) +25% x 5 (bleiben noch 20%) + 20% x 7
=290%. Bei 50.000 Euro Grundsumme wiirden also
145.000 Euro Versicherungsleistung fallig.

Doch was geschihe nun mit der Leistung fiir A und
B, wenn hier eine Mitwirkungsquote von 30% aus un-
serem Beispiel angerechnet wiirde? In den meisten
Bedingungswerken wiirde nun ebenfalls nicht die Lei-
stung oder der Invaliditétsgrad nach Progression ge-
kiirzt, sondern wieder der ermittelte
Gesamtinvaliditdtsgrad vor Progression: bei A also
40% vermindert um 30% = 28%, bei B 70% reduziert
um 30% = 49%.

Folge: B wiirde die dritte Stufe der Progression mit
nunmehr 49 % Invaliditit gar nicht mehr erreichen.
Statt auf 290% kéme er nur noch auf 25% x 1 + 24%
x 5 = 145%, was 72.500 Euro entspricht. 30% Mit-
wirkung wiirden ihn also die Hélfte der Leistung ko-
sten.

A fiele noch tiefer: seine auf 28 % gekiirzte Invalidi-
tét lieBe die Progression praktisch komplett ausfallen,
denn die ersten 25% wiirden nur mit Faktor 1 ge-
wichtet, fiir den Faktor 5 blieben gerade noch 3 %;
und so kidme er statt auf 100% plotzlich lediglich auf
25% x 1+ 3 % x 5=40% bzw. auf 20.000 Euro Lei-
stung anstelle von 50.000 Euro — ein Abschlag von
60%.

Wer nun die Grundsumme nach dem Leistungsver-
sprechen des Tarifs bei der vollen Progression ausge-
wihlt hatte (also z. B. 50.000 Euro, weil 250.000 Euro
als ausreichend empfunden wurden), sieht sich einer
ernstzunehmenden Versorgungsliicke gegeniiber.
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Und nun?

Wer eine private Unfallversicherung hat und gesund
ist, kann bei der Auswahl seines Versicherungstarifs
diesem Problem aus dem Weg gehen. Denn die guten
Anbieter haben mittlerweise reagiert und Tarife an
den Markt gebracht, die eine Mitwirkung erst dann
beriicksichtigen, wenn sie z. B. mindestens 50 oder
70 Prozent betragt. AuBBerdem kiirzen sie nicht den er-
mittelten Gesamtinvalidititsgrad vor der Progression,
sondern die berechnete Leistung nach der Progres-
sion. Zwei Anbieter haben sogar bereits einen voll-
standigen Verzicht auf die Mitwirkung in ihre Tarife
aufgenommen.

Doch wer heute bereits von HIV oder anderen Er-
krankungen betroffen ist, kann gegenwartig leider in
keinen dieser besseren Tarife wechseln. Zwei Unfall-
versicherer verzichten aktuell zwar auf Gesundheits-
fragen und bieten damit iiberhaupt
Versicherungsschutz fiir Betroffene: doch ab 25%
Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen, die mit
dem Unfall nichts zu tun haben, gilt hier die entspre-
chende Kiirzungsklausel mit den oben beschriebenen
Folgen.

Hier kann man also nur den genauen Wortlaut priifen,
die Grundsumme hoch genug ansetzen und eine evtl.
Mitwirkung von Anfang an in die Berechnung mégli-
cher Leistungen mit oder ohne Progression einbezie-
hen, um im Leistungsfall dennoch eine ausreichende
Absicherung zu haben.

AuBerdem empfiehlt es sich, die behandelnden Arzte
nach einem Unfall fiir diese Problematik zu sensibili-
sieren. Natiirlich kann und soll kein Arzt ein falsches
Attest ausstellen. Doch bei diagnostischen Unklar-
heiten oder Ermessensspielrdumen kann dieses Wis-
sen sicherlich hilfreich sein.

Weitere Informationen und Vorschldge kdnnen u. a.
jederzeit angefordert werden bei:
service(@investmentpartner.de, Tel. 030 — 257 986 00.
Micha Helmut Schrammke, investmentpartner
Schrammke eK

(Der Autor ist freier Finanzberater und Versiche-
rungsmakler in Berlin)

Anmerkung von Projekt Information:

Wir empfehlen, vor dem Abschluss von Versicherun-
gen unabhdngig von diesem Beitrag zusdtzliche In-
formationen einzuholen und sich ggf. personlich
beraten zu lassen!

Medizin & Forschung

Funf Medikamente nicht besser
als drei bei der Behandlung der
primaren HIV-Infektion

Es gibt ein zunehmendes Interesse an den Vorteilen
der Behandlung in der frithesten Phase der HIV-In-
fektion. Das resultiert aus den Beobachtungen von
tiefgreifenden Schadigungen des Immunsystems wah-
rend dieser frithen Phase. Es wird vermutet, dass der
Beginn der antiretroviralen Therapie (ART) innerhalb
der ersten sechs Monate bis zu einem Jahr nach der
Infektion zu einer geringeren Erschdpfung des Im-
munsystems und giinstigeren klinischen Ergebnissen
fithren konnte.

In einer miindlichen Présentation auf der CROI stellte
Martin Markowitz die 48-Wochen-Ergebnisse zu
einem Vergleich einer Standard-ART mit drei Sub-
stanzen und einer experimentellen 5-fach-
Kombination vor. Dabei handelte es sich um
Patienten, bei denen die Behandlung innerhalb eines
Jahres nach der Infektion begonnen wurde. Die Pa-
tienten wurden in die entsprechenden Studienarme
randomisiert (zufallig verteilt). Entweder erhielten sie
Truvada® (Tenofovir/Emtricitabin) plus geboostetes
Reyataz® (Atazanavir) oder geboostetes Prezista®
(Darunavir) oder im zweiten Arm zusétzlich den In-
tegrasechemmer Isentress® (Raltegravir) und den
CCRS5-Blocker Celsentry® (Maraviroc).

Insgesamt beteiligten sich 40 Patienten an der Studie,
26 im Arm mit der Fiinffachkombination und 14 im
Arm Dreifachkombination. In jedem Arm schieden
drei Patienten aus. Alle Teilnehmer waren Ménner im
mittleren Alter von 40 Jahren. Von etwa 25% wurde
angenommen, dass sie in der akuten Phase der HIV-
Infektion waren. Sie hatten sehr hohe HI-Viruslasten
und noch keine HIV-Antikorper antwickelt.

Ergebnisse:

- In der Intent-to-Treat-Analyse ergab sich eine
Wirksamkeit von 78,6% in der Dreifachkombina-
tion gegeniiber 76,9% in der Finffachkombina-
tion, ein nicht signifikanter Unterschied. Nach 48
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Wochen hatten alle Patienten in der Dreifachkom-
bination eine nicht nachweisbare Viruslast, dage-
gen nur 20 von 23 Patienten im Arm mit der
Fiinffachkombination.

- Die HI-Viruslast sank schneller im Arm mit fiinf
Medikamenten, ein statistisch signifikanter Unter-
schied nach 12 Wochen. Das zeigt wie in anderen
Untersuchungen auch, dass Raltegravir zu einer
schnelleren Abnahme der Viruslast fiihrt als der
Einsatz anderer antiretroviraler Medikamente.

- Allerdings waren die Viruslasten der beiden Arme
in der 16. Woche dhnlich.

- Bis auf einen Patienten hatten alle Teilnehmer bei
dem Einsatz empfindlicherer Viruslastverfahren
nachweisbare HI-Viren.

- Es zeigten sich keine Unterschiede zwischen den
Gruppen mit intensiven virologischen Tests, ein-
schlieBlich Tests mit einer Nachweisgrenze von
nur einer Viruskopie pro ml Blut, proviraler DNA
und Zell-assoziierter HIV-RNA.

- Die CD4-Zellzahlen stiegen um durchschnittlich
300 Zellen/mm?® in beiden Armen an.

- Es ergaben sich zwischen den Armen keine kli-
nisch bedeutsame Unterschiede und auch nicht bei
anderen immunologischen Parametern, inklusive
T-Zell-Untergruppen und verschiedenen Entziin-
dungsmarkern.

- Die Teilnehmer beider Arme waren zu 95% adha-
rent, sowohl nach Selbstberichterstattung als auch
zufilligen Untersuchungen der Medikamenten-
spiegel.

Martin Markowitz kam zu dem Ergebnis, dass die zu-
satzliche Gabe von Raltegravir und Maraviroc zu der
Standard-ART mit drei Medikamenten zu keinem zu-
sdtzlichen Nutzen fithrte, weder bei virologischen
noch immunologischen Parametern. Ein interessanter
Aspekt sind moglicherweise die Ergebnisse aus den
erfolgten gastrointestinalen Biopsien nach 60 Wochen
bei allen Teilnehmern. Diese liegen noch nicht vor.
Immunologen haben einen tiefgreifenden Verlust von
T-Zellen im Darmtrakt wahrend der frithen HIV-In-
fektion festgestellt. Es ist geplant, die Studie bis zur
96. Woche fortzufiihren.

Quelle: Paul Dalton, 5 drugs no better than 3 for treatment
of primary HIV infection, hivandhepatitis.com; 03.11.2010

Ubersetzung: Peter Lechl
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Neue Hoffnung fur
Hepatitis C-Infizierte
Ausheilung auch ohne

Interferon / Ribavirin moglich

Die Hepatitis C-Behandlung mit Interferon und Riba-
virin macht viele Probleme: Zum einen ist sie nicht
wirklich gut vertrdglich, zum anderen stellt sich bei
bis zur Halfte der Patienten (bei Genotyp 1 und 4) der
Behandlungserfolg nicht ein. Deshalb wird intensiv
nach Alternativen geforscht.

Auf dem Internationalen Leberkongress in Berlin
wurde nun eine Studie mit zwei neuen Substanzen
vorgestellt, bei der es auch bei einem Teil der Pa-
tienten, bei denen zuvor Interferon/Ribavirin versagt
hatten, zur Ausheilung kam.

Die beiden Substanzen des Herstellers Bristol-Myers
Squibb (BMS) befinden sich noch in einer sehr frii-
hen Phase der klinischen Entwicklung und haben der-
zeit noch Laborcodes:

BMS-790052 ist ein ,,NS5A-Replikationskomplex-
Inhibitor®, BMS-650032 ein HCV NS3 Proteasehem-
mer. Im Reagenzglas zeigten beide Substanzen eine
synergistische Wirkung.

In die Studie wurden Patienten mit chronischer HCV-
Infektion (Genotyp 1) aufgenommen, die eine HC-Vi-
ruslast von mindestens 10.000 IU/ml hatten, bei einer
vorangegangenen Interferon/Ribavirin-Therapie nicht
angesprochen hatten und keine Zirrhose aufwiesen.

Gruppe A (11 Patienten) erhielt fiir 24 Wochen nur die
beiden neuen Substanzen, Gruppe B (10 Patienten)
zusitzlich die Standardbehandlung aus Ribavirin und
pegyliertem Interferon. Patienten aus Gruppe A, bei
denen die Behandlung nicht ausreichend wirksam
war, konnten von Woche 24 bis 48 zusitzlich Interfe-
ron/Ribavirin erhalten.

Nach 24 Wochen hatten 4 von 11 Patienten in Gruppe
A eine nicht nachweisbare HC-Viruslast und 9 von 10
Patienten in Gruppe B.

Die meisten Nebenwirkungen in der Studie waren
mild oder moderat, es wurden keine schweren Ne-
benwirkungen und keine Studienabbriiche wegen Ne-
benwirkungen verzeichnet, allerdings traten einige
Laborwertveranderungen auf.
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Fazit: Bei dieser Gruppe von Patienten, bei denen die
Standardtherapie zuvor versagt hatte, sind diese
neuen Substanzen ein Hoffnungsschimmer. Zwar
scheint auch hier die Kombination mit der Standard-
behandlung aus Interferon/Ribavirin die Ansprech-
rate nochmals zu steigern, aber die Zukunft wird
langfristig der Interferon- und Ribavirin-freien The-
rapie gehoren. Bis dahin werden zwar noch einige
Jahre vergehen, aber der Grundstein ist gelegt. Span-
nend wird sein zu sehen, wie sich die neuen Substan-
zen bei Patienten mit weniger dramatischer
Therapiegeschichte, bzw. mit anderen Genotypen
schlagen werden. Auflerdem stellt sich die Frage, ob
die Kombination von Substanzen eines Herstellers
immer auch die optimale ist. Im HIV-Bereich zumin-
dest sind wir damit ja schon (mindestens) einmal auf
die Nase gefallen (ddI+d4T).

Quelle: ,, Quadruple Therapy With BMS-790052, BMS-
650032 and Peg-IFN/RBYV for 24 Weeks Results in 100%
SVRI12 in HCV Genotype 1 Null Responders: "HCV infec-
tion can be cured without interferon & ribavirin: 2 orals
BMS790052+BMS650032" www.natap.org

S. Schwarze

Grundlegend & Wissenswert

Mindestens einer von sechs
Patienten hat eine andauernde
Viruslast tiber 100.000 Kopien/ml

Eine Studie im siidlichen Afrika mit Patienten im pri-
maéren Stadium der HIV-Infektion fand heraus, dass
einer von sechs eine anhaltende HI-Viruslast iiber
100.000 Kopien/ml bis mindestens 400 Tage nach der
HIV-Infektion hat. Einer von sechs wird zudem wei-
terhin andauernde hohe Viruslasten fiir drei Jahre oder
mehr haben, so die Kalkulation der Forscher.

Die Erfassung von Patienten ohne Behandlung mit an-
haltend hohen Viruslasten ist bedeutsam fiir die Be-
rechnung der wahrscheinlichen Ubertragungsrate
innerhalb einer Population und fiir die priaventive
Auswirkung der antiretroviralen Behandlung dieser

Patienten. In einer anderen Studie der 18. CROI
wurde gezeigt, dass eine Einzelperson mit einer HI-
Viruslast iiber 100.000 Kopien/ml mit einer dreifach
erhohten Wahrscheinlichkeit als ein Patient mit
10.000 Kopien/ml HIV iibertragen kann.

In dieser Studie, von Vladimir Novitsky und Kolle-
gen der Havard Medical School durchgefiihrt, wurde
auch festgestellt, dass bei den Patienten mit einer Vi-
ruslast iiber 100.000 Kopien/ml ein dramatisch
schnellerer Abfall der CD4-Zellzahlen stattfand.

Die Studie untersuchte 75 Patienten aus Durban (Siid-
afrika) und Gaborone in Botswana mit akuter HIV-In-
fektion, definiert innerhalb 30 Tage seit dem
geschétzten Infektionszeitpunkt. Diese Patienten wur-
den in einem durchschnittlichem Zeitrahmen von 573
Tagen begleitet. Durchschnittlich erfolgten im Mittel
vier Messungen der HI-Viruslast. Es stellte sich her-
aus, dass ein Drittel der Patienten zwischen 100 und
300 Tagen nach der Infektion dauerhaft eine Viruslast
von iiber 100.000 Kopien/ml hatten und 19% zwi-
schen 200 und 400 Tage nach der Infektion. Eine sta-
tistische Schétzung ergab, dass 16% der Patienten
eine anhaltend hohe Viruslast fiir mindestens 900
Tage nach der Infektion beibehielten. Bei drei Patien-
ten (3,4%) wurde eine besténdige Viruslast {iber einer
Million zwischen 100 und 300 Tagen nach der Infek-
tion festgestellt. Bei Patienten mit Viruslasten iiber
100.000 erfolgt ein dramatisch schnellerer Abfall ihrer
CD4-Zellen unter 350 Zellen/mm? in weniger als drei
Monaten nach der Infektion. Das ist der Schwellen-
wert, bei dem die Weltgesundheitsorganisation den
Therapiebeginn empfiehlt.

Dies ist eine der ersten Langzeitstudien zur Viruslast
im siidlichen Afrika, wo ein einzelner Subtyp von
HIV, Subtyp C vorherrschend ist. Die Forscher schlie-
Ben aus ihren Ergebnissen, dass Patienten mit verlan-
gerter andauernder hoher Viruslast mdglicherweise
die AIDS-Epidemie anheizen.

Quelle: Gus Cairns,; At least one in six patients maintains
a viral load over one hundred thousand, aidsmap.com;
09.03.2011

Ubersetzung: Peter Lechl

13



Marz / April 2011

Drojeld |n1(ormation

Jahrgang 19, Nr. 2

,Und was jetzt“?
Das Dilemma der Langzeitluiberlebenden

Mitte Februar 2011 erschien auf der Internet-Platt-
form “The Body” ein Beitrag von Nelson Vergel mit
dem Titel ,,The Long-Time Survivors Dilemma“
( http://www.thebody.com/content/art60472.html ).

Der Autor, der in den USA als Aids-Aktivist und
Autor bekannt ist, thematisiert darin die Situation von
Menschen, die seit mehr als 15 oder 20 Jahren mit
HIV infiziert sind, langsam é&lter werden und sich auf-
grund krankheitsbedingter Frithverrentung mit exi-
stentiellen finanziellen Herausforderungen
konfrontiert sehen. Innerhalb weniger Tage wurden
zu dem Artikel 30 Kommentare von Leser/innen des
Blogs veroffentlicht, weit mehr, als die meisten Bei-
trage, die auf The Body regelméBig erscheinen, nor-
malerweise erhalten. Die 10.400 Treffer bei der
Google-Suche nach dem Artikel zeigen zugleich die
weltweite Vernetzung des Artikels, der weit tiber den
urspriinglichen Kreis der Plattformbenutzer hinaus-
gehend zitiert und diskutiert wird. Vergel traf mit sei-
nem Artikel offenbar einen Nerv, was nicht zuletzt der
vielféltige Zuspruch und Dank, der in den Kommen-
taren zu lesen ist, bezeugt.

Aber was genau versteht Vergel unter dem Dilemma,
mit dem Langzeitiiberlebende umzugehen hétten? Er
beschreibt zundchst die Angst vor einem finanziellen
Ruin, die viele Langzeitiiberlebende teilten, die mit
HIV frithverrentet langsam ins Alter kimen. Aufgrund
ihres gesundheitlichen Zustandes hitten sie ihren
Beruf aufgeben miissen, als HIV noch nicht so gut
(wenn tiberhaupt) behandelbar gewesen sei. Neben
dem existentiellen Bemiithen um eine weitmdglichste,
lange Gesunderhaltung und der Umgang mit der kor-
perlichen Erschopfung und psychischen Antriebslo-
sigkeit habe kein Gedanke aufkommen koénnen,
diesen ,,Vollzeitselbstsorgejob* wieder gegen eine be-
zahlte Arbeit einzutauschen: , Kurzfristige Ziele
waren alles, was wir hatten.” Durch die bessere me-
dikamentdse Behandelbarkeit der Infektion hatten
sich die Dinge jedoch in den letzten Jahren tiefgrei-
fend veréndert. Sie besitzen eine lebenswerte Per-
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spektive, konnen sich auf ein ,,volles Leben* freuen.
Thre lange Berufslosigkeit, Frithverrentung und (USA-
spezifisch) mit 65 Jahren auslaufenden Versorgungs-
anspriiche fithrten zu prekdren finanziellen
Verhiéltnissen, so dass die Freude, alt werden zu kon-
nen, oftmals durch Angsten vor dieser Zukunft iiber-
lagert werde. Viele Langzeitiiberlebende sdhen sich
damit vor die Entscheidung gestellt, ob sie nach so
langer Zeit wieder ins bislang so ferne und abgehakte
Berufsleben zuriickkehren miissten, um im Alter {iber
die Runden zu kommen: ,,Einige von uns stehen nun
an einer Klippe, zdgerlichen Mutes, kurz vor dem
Sprung ins Unbekannte.*

Dies bedeute fiir die Menschen eine grof3e — teilweise
zu grofle — Herausforderung, da langjéhrige Leer-
stellen im Lebenslauf schon die Bewerbung er-
schwerten, sich der frithere Téatigkeitsbereich
weiterentwickelt und man so den Anschluss verloren
habe, es kaum erfolgreiche und akzeptierte Pro-
gramme gebe, die den Ubergang ins Berufsleben vor-
bereiteten, die angebotenen = Umschulungen
regelméBig zu gering bezahlten Jobs flihrten, fiir die
man haufig weit iiberqualifiziert sei, und die Angst
vor den moglichen gesundheitlichen Belastungen und
Leistungsanforderungen, die der Job mit sich bringe,
iiberméchtig zu werden droht. Die Situation kdnne
letztlich auf eine Frage gebracht werden, die sich viele
Langzeitiiberlebende stellten: Und was nun?

Wie aber lassen sich die Fahigkeiten und das Selbst-
vertrauen, den bildlichen ,,Sprung ins Unbekannte*
des Arbeitslebens zu meistern, stirken? Vergel sieht
gerade fiir Nicht-Regierungs-Organisationen (wie
etwa die Aidshilfen) eine Chance, eine ,,neue Mis-
sion®, diejenigen Positiven zu unterstiitzen und zu be-
fahigen, die wieder Teil des finanziell produktiven
Arbeitsmarktes werden wollen. Dringend bendtigt
wiirden dafiir spezifische Fortbildungsmafnahmen,
die Positive dabei unterstiitzen, ihre beruflichen Op-
tionen auszuloten, wiahrend sie zugleich ihre Angst
vor dem Unbekannten systematisch in die Beratung
einbeziehen miissen.

Liest man die Kommentare, die in der Mehrzahl von
Positiven um die Mitte 50 verdffentlicht wurden,
deren Diagnose oft mehr als 20 Jahre zuriickliegt, so
werden die beschrieben Angste sehr konkret: ,,Ich
kdampfe jeden Tag meines Lebens gegen die perma-
nente Erschopfung®, schreibt etwa Bobby. ,,Mit mei-
nem 65. Geburtstag enden alle Unterstiitzungen, und
ich werde auf der Straf3e stehen. Ich weil3 nicht mehr,
wohin ich mich wenden soll. Momentan habe ich das
Gefiihl, ich wiirde lieber tot sein als alt und gebro-



Jahrgang 19, Nr. 2

Drojeld |rn(ormation

Marz / April 2011

chen.* Die mit der Frage nach finanzieller Sicherheit
im Alter einhergehenden Belastungen beschreibt
D.M. folgendermaBlen: ,,Das System hat mich in eine
Falle eingeschlossen, in der ich wahlen muss zwi-
schen der Wiedergewinnung finanzieller Unabhén-
gigkeit durch einen Teilzeitjob (der vielleicht zu
einem Vollzeitjob fiihrt) oder dem vollstandigen Ver-
lust meiner Behindertenrente, die es mir letztlich er-
laubt zu iiberleben. Der Stress, den das Alterwerden
mit HIV fiir mich bedeutet, hat bereits meine Pro-
bleme mit Depression und Erschopfung verstirkt.
Einsamkeit zwingt mich nur noch weiter hinein in die
klinische Depression. Auch wenn ich in einer grof3e
Stadt lebe, sind viele meines Alters an AIDS gestor-
ben.* Mehrfach wird in den Kommentaren dieses Ge-
fithl der Einsamkeit, durch Schwule auch der
traumatisierenden Erfahrung des Sterbens von Freun-
den und Bekannten thematisiert, und dieser belasten-
den Alltagswirklichkeit die Maoglichkeit eines
anderen, ,richtigen* Lebens gegeniibergestellt, die je-
doch utopische Ziige tragt und von Hilf- und Per-
spektivlosigkeit zeugt. GB erzdhlt: ,,Es ist verriickt,
weil ein Teil von mir einfach aufgeben und sich in
einem Loch verstecken mochte, ein anderer Teil aber
nach Nepal zum Trekking fliegen mdchte, um sich
endlich mal wieder lebendig zu fiihlen. Ich weil3 nicht,
was die Antwort darauf ist...” Pete schlieBt daran an:
,Ich akzeptiere die Fakten, aber zwei oder dreimal im
Jahr haue ich ab und LEBE.*

Dennoch es gibt auch eine Reihe von Kommentaren,
die — in durchaus missionarisch klingender Weise —
die eigene Erfolgsstory, ins Erwerbsleben zuriickge-
kehrt zu haben, erzédhlen und diese implizit anderen
als Vorbild anbieten. In diesem Sinn postet Butch
Thomson: ,,Jetzt habe ich die Gelegenheit, meine Er-
fahrungen mit anderen zu teilen. (...) Als 50-jahirger
Mann habe ich noch eine Menge Zeit zu leben {ibrig
und viel Talent, diese Welt des Lebens zu vermitteln.
Ich weiB, ich werde das Thema auf lokaler Ebene pra-
sentieren und hoffe, andere werden sich quer durch
das Land anschlieBen. Und B.A. gibt zum Wechsel
ins Arbeitsleben eine konkrete Handlungsanleitung:
,Fang klein an, lebe spartanisch. Beindrucke Deinen
Arbeitgeber. Gehe auch zur Arbeit, wenn Du Dich
nicht so fit fithlst. Baue eine exzellente Erfolgsge-
schichte auf. (...) Diese kleine Formel hat sich seit
1994 als effektiv fiir mich herausgestellt, all diese
Jahre danach...*

Wie ist die Diskussion um das ,,Dilemma des Lang-
zeitiiberlenden* zu verstehen? Welche Bedeutung hat
sie fiir Deutschland? Die Themen Alterwerden mit

HIV sowie HIV und Arbeit haben seit einigen Jahren
auch hier an Bedeutung gewonnen. Wir leben in einer
Gesellschaft, in der Arbeit als ein Kernbestandteil von
Identitéit gesehen und soziale Anerkennung an beruf-
lichen Erfolg (oder zumindest 6konomische Produk-
tivitdt, ,Niitzlichkeit*) geknilipft wird. Die
Moglichkeit zu arbeiten — oder nach ldngerer Arbeits-
unfihigkeit wieder ins Berufsleben zuriickzukehren —
ist prinzipiell zu begriilen. Sie ist Ausdruck der Nor-
malisierung von HI'V und kann dazu beitragen, das im
Artikel und in den Kommentaren aufscheinende
Selbstverstandnis als Langzeit-
iiberlebende(r), in dem das permanente Uberleben
zum fast ausschlieBlichen Ankerpunkt der Identitat
geworden ist, zu erweitern und zu differenzieren,
damit die HIV-Infektion nur mehr einer von mehre-
ren unterschiedlichen Identitdtsbausteinen werden
kann. Der Miinchner Sozialpsychologe Heiner Keupp
spricht in diesem Sinn von einer ,,Patchwork-Identi-
tat”, die jede(r) aktiv zusammensetzen kann. Die Ver-
unsicherung, die Vergels Frage ,,Und was jetzt?*
hervorruft, ist damit nicht nur der beschriebenen fi-
nanziellen Lage im Alter und empfundenen Perspek-
tivlosigkeit geschuldet, sondern reflektiert eine
Identitétskrise, die eine andere Frage sichtbar macht:
Was bin ich iiber meine HIV-Infektion hinaus?

Problematisch wird das Bemiihen um die Schaffung
von beruflichen Teilhabechancen von Menschen, die
mit und aufgrund von HIV lange Zeit auBBerhalb des
Arbeitslebens standen, dann, wenn erstens die Ein-
gliederung in den Arbeitsmarkt eine existenzielle Not-
wendigkeit darstellt und wenn zweitens die Forderung
danach mit einem (realen wie gefiihlten) Zwang ein-
hergeht. Zwar diirfte der erste Aspekt fiir Deutschland
nicht in dem Ausmal zutreffen, wie Vergel ihn fiir die
USA skizziert. Das deutsche Gesundheitssystem kann
eine Versorgung von HIV-Infizierten mit antiretrovi-
ralen Medikamenten unabhédngig von ihrem sozio-
Okonomischen  Status  (noch?)  weitgehend
gewihrleisten. Dennoch hat HIV eine wesentlich so-
ziale Dimension und finanzielle Notlagen, die auch
mit dem Verlust der Berufsfahigkeit zu tun haben kon-
nen, sind keine Seltenheit. Der zweite Aspekte tliber-
sieht, dass wir bei aller (auch von uns Positiven
gewlinschten und eingeforderten) Normalisierung
doch noch weit von Normalitét entfernt sind. HIV ist
nach wie vor mit einem gewaltigen Stigma verbun-
den, so dass es nicht nur darum geht, ob wir arbeiten
koénnen und wollen, sondern auch darum, wie wir im
Arbeitsleben wahrgenommen und anerkannt, mit wel-
chen Erwartungen oder Vorurteilen wir konfrontiert,
welche Optionen und Chancen uns gegeben werden.
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Nicht selten fithrt das Gefiihl, die gewlinschte Nor-
malitit dem Arbeitgeber beweisen zu miissen (zu-
mindest, wenn die Arbeit aullerhalb des HIV-Bereichs
liegt) zu dem Bemiihen, im Job 120 Prozent zu lei-
sten, damit korperliche und psychische Uberforderung
in Kauf zu nehmen, diese jedoch nicht zu thematisie-
ren und etwaige Angste oder Unsicherheiten fiir sich
zu behalten, um diesen Normalitdtsanspruch nicht zu
gefdhrden. Ein Kommentar zu Vergels Artikel bringt
diese Dynamik auf den Punkt. Dante J schreibt: ,,So-
bald man mal eine Emotion zeigt, raten sie Dir schon
zu psychiatrischer Hilfe. In dieser Hinsicht trifft Ver-
gel sicherlich ,,den Nagel auf den Kopf*, wie es in
vielen Kommentaren heif3t: Es bedarf sowohl des An-
gebotes von Fortbildungsmalinahmen, die Menschen
mit HIV fiir Arbeiten (weiter-)qualifizieren und die
ihren Kenntnissen, Fahigkeiten und Erfahrungen an-
gemessen sind, als auch des Angebotes begleitender
psychosozialer Beratung und Unterstiitzung, um einen
individuell gelingenden Umgang mit den beschriebe-
nen Herausforderungen zu finden.

Phil C. Langer

Diskriminierung im Berufsleben

wegen einer HIV-Infektion —
wie kann das AGG (allgemeines
Gleichstellungsgesetz) helfen?

Vor 5 Jahren ist das Allgemeine Gleichstellungsgesetz
in Kraft getreten und soll Menschen vor Benachteili-
gung schiitzen. Allerdings ist das Gesetz in der Of-
fentlichkeit kaum bekannt gemacht worden — das hat
vor allem machtpolitische Griinde und so wissen die
wenigsten, dass es iiberhaupt ein Gesetz gibt, das Dis-
kriminierung verbietet.

Das AGG benennt 6 Diskriminierungsmerkmale: Nie-
mand darf benachteiligt werden aufgrund seiner eth-
nischen Herkunft (im Gesetz steht Rasse, meines
Erachtens ist der Begriff jedoch selbst schon rassi-
stisch), seiner Religion und Weltanschauung, seines
Geschlechts, des Alters, der sexuellen Identitdt und
Orientierung und wegen einer Behinderung.

Der Hauptanwendungsbereich des AGG liegt im Be-
reich Arbeit und Beschéftigung, denn gerade hier soll
die Teilhabe aller ermoglicht werden.

Nun stellt sich eigentlich die Frage, warum nicht die
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HIV-Infektion als eigenstdndiges Merkmal mit auf-
gefiihrt wurde, wenn allgemein bekannt und politisch
erst letztes Jahr vom Gesundheitsminister abgesegnet
ist, dass viele HIV-Infizierte diskriminiert werden.
In GroB3britannien zum Beispiel wurde mit dem DDA
(Disability Discrimination Act) 2005 explizit die HI'V-
Infektion als Diskriminierungsmerkmal im Bereich
Arbeit und Beschiftigung aufgelistet, d. h. es besteht
ein Benachteiligungsverbot fiir HIV-Infizierte im Be-
rufsleben. Wenn dort im Beschéftigungsbereich HIV-
Infizierte diskriminiert wurden, haben sich viele
gewehrt und Klage eingereicht, die in den meisten
Féllen auch gewonnen wurde. Allerdings ist das Ge-
setz — im Gegensatz zu Deutschland — den meisten
Britlnnen eben auch bekannt.

Doch auch bei uns kann die Moglichkeit bestehen,
sich mit Hilfe des AGG als HIV-Infizierte/r gegen Be-
nachteiligung zu wehren. Denn Behinderung wird im
AGG nicht mit dem Grad der Schwerbehinderung
gleich gesetzt, sondern ist weiter gefasst: So gelten
dort Menschen als behindert, wenn ihre korperliche
Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesund-
heit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als 6 Monate
von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand ab-
weicht und daher eine Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft beeintréchtigt ist.

Eine klare Abgrenzung von (chronischer) Krankheit
und Behinderung gibt es daher nicht und so muss der
Einzelfall vom Gericht gepriift werden. Da es (noch)
keine Prizedenzfille gibt, kann ich keine eindeutige
Aussage treffen, ob eine Klage vor dem AGG Bestand
haben wird.

Trotzdem mdchte ich ermutigen, sich als HIV-Infi-
zierte/r bei Diskriminierung zu wehren, sich zu be-
schweren und — wenn ndtig — zu klagen. Nur so
konnen Priazedenzfille entstehen, die Rechtssicher-
heit geben - und so drehen wir den Spiefl auch mal
um und werden nicht selbst kriminalisiert! Diskrimi-
nierung o6ffentlich machen, auch das macht Sinn —und
vielleicht erhoht das den Druck, wie in GB auch HIV
als Merkmal ins Gesetz aufzunehmen.

Gabriele Kalmbach, Dipl.-Sozialpddagogin, AIDS-Hilfe
Hamburge. V.
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Politik & Soziales

Mindestlohn und Mindestrente
Der allgemeine Arbeitsmarkt
und seine Folgen

Der deutsche Arbeitsmarkt verandert sich kontinuier-
lich — zu Lasten der Solidargemeinschaft. Seit 1995
stieg die Zahl der Erwerbstitigen in der Bundesrepu-
blik von 37,6 auf 40,4 Millionen an, die der sozial-
versicherungspflichtigen Beschiftigten sank jedoch
im gleichen Zeitraum von 28,1 auf 27,7 Millionen.

Der Riickgang konnte zwar auf dem schlechteren Ni-
veau gestoppt werden, was jedoch kein Grund zur
Entwarnung ist, denn immer mehr Arbeitsverhéltnisse
sind Teilzeitstellen oder unsicher, das heif3t untypisch
oder prekér. Laut Statistischem Bundesamt befinden
sich aktuell 923.000 Menschen in Leiharbeit, nach
790.000 im Jahr 2008. Hier wird die Millionenmauer
bald durchbrochen sein. Gleichzeitig leben 4,8 Mil-
lionen Menschen von so genannten Minijobs, wie-
derum 15 Prozent aller Erwerbstétigen miissen einer
Nebenbeschéftigung nachgehen, um genug zu ver-
dienen, denn ihr Haushaltsnettoeinkommen liegt unter
1.000 Euro monatlich.

Das heil3t, der Anstieg der Zahl der Erwerbstétigen ist
triigerisch. Immer mehr Menschen kénnen von ihrer
Beschiftigung nicht leben. Auch die Zahl der Auf-
stocker, die zusétzlich zu Lohn und Gehalt Soziallei-
stungen erhalten, steigt bestindig an und hat die
Millionengrenze seit geraumer Zeit iiberschritten.
Grund sind geringe Stundenldhne, weshalb die De-
batte um einen allgemeinen Mindestlohn immer wie-
der aufs Neue einsetzt. Bedrohlich ist aulerdem die
mangelnde Altersvorsorge, weshalb nun das Arbeits-
ministerium von April an eine Regierungskommission
zur ,,Vermeidung von Altersarmut® einberuft. Sie soll
die Einfiihrung einer gesetzlichen Mindestrente prii-
fen und ihren Bericht 2012 vorlegen.

Stefan Boes

Welt Tuberkulose Tag

Was der Bundesregierung das
Andenken Robert Kochs wert ist

Zur Erinnerung an die Entdeckung der Tuberkulose
Bakterien am 24. Mirz 1882 durch Robert Koch wird
seit dem hundertsten Jahrestag dieser Entdeckung der
Welt Tuberkulose Tag begangen. Nur wenige Perso-
nen in der Medizingeschichte haben einen vergleich-
baren Ruf wie Robert Koch, dessen Arbeiten die
Medizin revolutionierten, zu Behandlungsmoglich-
keiten der Tuberkulose fithrten und den Ruf Deutsch-
lands als Standort der Wissenschaft und Innovation
bekréftigten.

Der Bundesregierung wiirde es gut anstehen diesen
Tag zu nutzen, um an die Errungenschaften Robert
Kochs zu erinnern. Dies konnte durch einen jahrlich
durch Deutschland ausgelobten Robert-Koch Preis fiir
innovative Tuberkulose-Projekte oder neue For-
schungsergebnisse geschehen oder durch die tatkrif-
tige Kooperation und Unterstiitzung des Globalen
Fonds im Kampf gegen Aids, Malaria und Tuberku-
lose.

Tuberkulose gehort heute neben Aids und Malaria zu
den Krankheiten, deren Verbreitung durch Behand-
lung und Priavention radikal eingeddmmt werden
konnten. Voraussetzung dazu wire allerdings eine ge-
rechte Verteilung vorhandener Ressourcen. Tuberku-
lose ist eine der Haupttodesursachen von Aids und
dabei vor allem auch ein Problem der Armen: 95%
der Neuerkrankungen finden in Regionen unterhalb
der Armutsgrenze statt, in Regionen also, wo Men-
schen ums tigliche Uberleben kimpfen und auf er-
schwingliche Medikamente angewiesen sind: alleine
in Indien leben mehr als 800 Millionen Menschen von
weniger als 2 Euro Tageseinkommen, oder wie es im
glattgebiigeltem Neudeutsch heifit, ,,unterhalb der Ar-
mutsgrenze®.

Dem Globalen Fond zur Bekdmpfung von Aids, Tu-
berkulose und Malaria sind diese Zusammenhénge
bekannt, seine Bestrebungen richten sich deshalb mit
gutem Grund auf diese drei Krankheiten, das ge-
schieht bspw. auch durch das Eintreten fiir preiswerte
Medikamente und den Einsatz von Generika.

Anstatt gegen Aids, Tuberkulose und Malaria zu
kimpfen, kimpft unser Entwicklungsminister
gegen den Globalen Fonds

Der Globale Fonds wird von Fachkréften und inter-
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nationalen Institutionen als die erfolgreichste globale
Gesundheitsinitiative angesehen, die es bisher gege-
ben hat. Der Globale Fonds unterstiitzte in 145 Lén-
dern HIV Projekte mit einem Volumen von 13
Milliarden Dollar. Wer der Forderung von Entwick-
lung und Zusammenarbeit interessiert ist, sollte diesen
Kampf eigentlich unterstiitzen.

Weit gefehlt! Bundesentwicklungsminister Niebel
lasst derzeit keine Gelegenheit ungenutzt die Bestre-
bungen des Globalen Fonds zu torpedieren. Etwas
spitz formuliert konnte man sagen, dass sich der
Kampf unseres Bundesentwicklungsministers nicht
gegen Aids, Tuberkulose und Malaria richtet, sondern
gegen den Globalen Fonds.

In seinem Feldzug scheint Herrn Niebel jegliches Au-
genmal} abhanden gekommen zu sein. Letzter Akt
dieses Schauspiels ist die Streichung der Auszahlung
der bereits flir 2010 zugesagten Gelder in Héhe von
200 Millionen Euro. Nach Niebel soll dies bis zur
Aufklarung von Korruptionsfillen gelten. Diese hat-
ten die Verantwortlichen des Globalen Fonds im No-
vember 2010 aufgedeckt und unverziiglich angezeigt.
Es handelt sich um die Summe von 34 Millionen Dol-
lar, die durch Mauretanien, Mali, Djibouti und Sam-
bia veruntreut worden sind und nun nachgezahlt
werden miissen. Bei einem Gesamtvolumen von 14
Milliarden macht dies weniger als 0,3% der durch den
Globalen Fonds verwalteten Gelder aus. Dass Kor-
ruption bekdmpft werden muss ist verstidndlich. Dass
aber der Globale Fonds nun gerade wegen seiner Of-
fenheit und Transparenz abgestraft wird, ist nicht ak-
zeptabel. Die Reaktion von Niebel wird zu Recht als
mallos und iiberzogen kritisiert.

Niebel als Kassenwart deutscher Steuergelder
Angesichts der Parteispendenaffiren die es in
Deutschland in der Vergangenheit gegeben hat und
der mehr als zogerlichen Aufklarung durch involvierte
Politiker, sollte das transparente Vorgehen des Globa-
len Fonds eigentlich als vorbildliches Beispiel hono-
riert werden.

Dem sich nun als ,,Sachverwalter deutscher Steuer-
gelder® gerierendem Minister konnte bereits nachge-
wiesen werden, dass ithm die Berichte iiber die
Korruption bereits im November 2010 vorlagen. Erst
nach einer Pressemeldung in der Associated Press
vom 24 Januar 2011 und darauffolgenden reil3eri-
schen Artikeln in Boulevardblattern sprang Herr Nie-
bel jedoch auf die Medienkampagne auf, um den
Auszahlungsstopp zu verfiigen und den missliebigen
Globalen Fonds unter Druck setzen zu konnen.

Als Hintergrund muss man wissen, dass Herr Niebel,
bevor er ins Entwicklungsministerium berufen wurde,
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dieses Ministerium komplett abschaffen wollte. Sei-
ner Antipathie gegen den Globalen Fonds hat er be-
reits im letzten Jahr vor der Millenniumskonferenz
Luft gemacht. Der FDP-Mann Niebel zieht einen in-
dustriefreundlichen Kurs vor und wiirde deshalb
gerne bilaterale Entwicklungsprojekte fordern, anstatt
in unilateralen Beziigen kooperieren bzw. mitwirken
zu mussen.

Mogliche Auswirkungen eines Riickzugs vom Glo-
balen Fonds

Der von Niebel gefithrte Feldzug gefidhrdet sowohl
die Existenz des Globalen Fonds als auch das Anse-
hen Deutschlands. Menschen aus Entwicklungslédn-
dern haben sich auf die gegebenen Zusagen verlassen.
Projekten wurden finanzielle Zusagen gegeben und
konnen nun moglicherweise nicht umgesetzt werden.
Nicht abzusehen die negative Signalwirkung die von
einem Riickzug Deutschlands als drittgrof3tem Geld-
geber des Globalen Fonds ausgehen konnte. Deutsch-
land strebt nach internationaler Geltung... ist jedoch
nicht bereit sich in globale Projekte einzufiigen.

Der von Niebel vollzogene Auszahlungsstopp ge-
fahrdet aber vor allem das Leben von Menschen:
Wenn Kanzlerin Merkel nicht die Notbremse zieht,
dann konnten alleine im kommenden Jahr nach Aus-
sagen des Globalen Fonds 252.000 Menschen weni-
ger mit HIV Medikamenten versorgt werden, 35.000
Miitter wiirden keine Prophylaxe zur Mutter-Kind-
Ubertagung erhalten, 6,3 Millionen Moskitonetze
konnten nicht ausgeteilt und 227.000 Erstbehandlun-
gen fiir Tuberkulosekranke nicht eingeleitet werden.
Hochgerechnet wiirden die Mittel zur Rettung von
43.000 Menschenleben fehlen.

Braucht die Bundesregierung eine weitere Ethik-
kommission?

Der Globale Fonds hat vor wenigen Tagen ein unab-
hdngiges Gremium zur Revision seiner Finanzkon-
trollmechanismen beauftragt. Vorsitz des Gremiums
haben der hochangesehene ehemalige US Gesund-
heitsminister Michael O. Leavitt und der ehemalige
Préasident von Botswana, Festus Mogae. Ziel ist es,
den Korruptionsschutz und die finanziellen Kontrol-
len als wesentliche Elemente des Globalen Fonds
noch besser zu gestalten. Wie der Globale Fonds das
Thema Korruption angeht ist vorbildlich. Dass es nie
zu 100% gelingen kann Korruption auszuschalten,
weil} natiirlich auch Herr Niebel. Bleibt abzuwarten
wie er weiterhin die Angelegenheit fiir seine eigene
Agenda ausschlachtet.

Der dem Andenken Robert Kochs gewidmete Welt
Tuberkulose Tag sollte durch Entwicklungsminister
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Niebel zu einer 180 Grad Kehrtwende genutzt wer-
den: nicht gegen, sondern mit den Globalen Fonds im
Kampf gegen Aids, Malaria und Tuberkulose wére die
Devise.

Oder sollte man der Kanzlerin die Einberufung einer
weiteren Ethikkommission empfehlen, vorausgesetzt,
dass Herr Niebel nicht einlenkt?

Peter Wiessner

Nachrichten aus der Sozial- und
Rechtspolitik

Pflegezeit — Pflegekrifte — Rentenkiirzung —
Internetapotheke — Arbeitsplatzstudie — Rentner
— Langzeitarbeitslose — Hartz IV

Das Bundeskabinett stimmte einem Pflegegesetz zu,
das Arbeitnehmern ermdglicht, zur Pflege eines An-
gehorigen zwei Jahre lang die Arbeitszeit auf bis zu 15
Stunden bei 75 Prozent des Bruttogehalts zu reduzie-
ren. AnschlieBend allerdings werden nur 75 Prozent
des Bruttogehalts ausgezahlt, bis das Arbeitszeitkonto
wieder ausgeglichen ist. AuBerdem muss der Arbeit-
geber zustimmen, kann das Anliegen also ablehnen.
Das Rentenniveau bleibt in etwa gleich, ein zuséitzli-
cher Rentenanspruch besteht nicht. Auch beinhaltet
das Gesetz keinen Rechtsanspruch auf Pflegezeit, wie
urspriinglich vorgesehen.

seskeoskoskosk

Nach Einschitzung des Triagerverbandes katholischer
Altenhilfe in Deutschland (VKAD) werden in 15 Jah-
ren in der Bundesrepublik gut 150.000 Pflegekriifte
fehlen. Grund sei vor allem die schlechte Bezahlung,
die keine Anreize biete, den Beruf zu ergreifen. Wei-
ter sei die Abwanderung ins Ausland hoch, was die
Situation noch verschirfe. Auslidndischen Pfleger
steht der VKAD skeptisch gegeniiber, da es in der
Regel an sprachlichen und kulturellen Kompetenzen
mangelt.

seskeoskoskosk

Das Bundesverfassungsgericht hat die Rentenkiir-
zung von bis zu 10,8 Prozent im Fall einer Erwerbs-
minderung bestitigt. Die Regelung wurde vor zehn
Jahren eingefiihrt und sieht entsprechende Abschlige
bei einem Rentenbezug vor dem sechzigsten Ge-
burtstag vor. Die Kiirzung sei mit dem Grundgesetz

vereinbar, da sie nur mafivoll in die Eigentumsrechte
eingreife, gleichzeitig aber die Rentenanwartschaft
sowie das Rentensystem als Ganzes schiitze. Das
Karlsruher Gericht mahnte jedoch vor einer allzu
»sprunghaften und willkiirlichen Rentenhdhe*. Nicht
jede Rentenkiirzung sei zu rechtfertigen, es gebe dies-
beziiglich verfassungsrechtliche Grenzen. (Az.: 1
BvR 3588/08 und 555/09)

skokokoskok

Offensichtlich kaufen immer mehr Menschen Medi-
kamente via Internetapotheke. Das besagen zumin-
dest aktuelle Untersuchungen des Verbandes
,,.Bitkom®, der die I'T- und Telekommunikationsbran-
che vertritt. Umfragen zur Folge hétte bereits jeder
fiinfte Internet-Nutzer tiber 14 Jahren Medikamente
iiber Onlineanbieter erstanden. Dabei handelt es sich
sowohl um frei verkéufliche als auch um apotheken-
und verschreibungspflichtige Arzneimittel. Im ver-
gangenen Jahr orderten neun Millionen iiber das In-
ternet, im Vorjahr waren es noch sieben Millionen.
Der Online-Versandhandel mit apothekenpflichtigen
Arzneimitteln ist seit 2004 erlaubt.

skokokoskok

Eine Studie der Deutschen Angestellten Krankenkasse
(DAK) stellt fest, dass die Zahl der Menschen mit De-
pressionen und anderen psychischen Erkrankungen
am Arbeitsplatz bestindig zunimmt. Im vergangenen
Jahr waren bereits 13,5 Prozent aller Fehltage auf
diese Krankheiten zuriickzufiihren, fast doppelt so
viel wie 1998. Die Patienten gaben als Hauptgrund
die verdnderte Arbeitswelt an, die mehr Effizienz-
druck erzeuge. Als Diagnose wurden in der Arbeits-
platzstudie insbesondere Angstzusténde,
Stressreaktionen sowie Alkohol- und Tablettenabhén-
gigkeit genannt.

skokokoskok

Untersuchungen des Wiesbadener Bundesinstituts fiir
Bevolkerungsforschung belegen, dass deutsche Rent-
ner immer dlter werden. Demnach kdnnen Frauen bei
einem Renteneintritt mit 65 auf zwanzig, Méanner auf
17 weitere Lebensjahre hoffen. Gegeniiber 1998 ent-
spricht das einer knapp zwanzigprozentigen Steige-
rung.

skokokoskok

Weiterhin gibt es in keinem Industriestaat mehr Lang-
zeitarbeitslose als in Deutschland. Darauf weist die
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Internationale Arbeitsorganisation (ILO) in Genf hin.
Die Organisation steht den Vereinten Nationen nahe
und vertritt Regierungen sowie Arbeitsnehmer- und
Arbeitgeberverbande. Den Spitzenplatz nimmt
Deutschland ein, weil von den drei Millionen Ar-
beitssuchenden etwa die Hélfte mehr als ein Jahr nach
einer neuen Anstellung sucht. Knapp ein Drittel findet
sogar nach zwei Jahren keine Arbeit.

ook skok

Hartz IV wurde nach langem Ringen neu geregelt.
Bundestag und Bundesrat stimmten einer Erhohung
des Regelsatzes um riickwirkend fiinf Euro auf 364
Euro pro Person sowie einer weiteren Erhohung um
drei Euro plus Inflationsausgleich ab 1. Januar 2012
zu. Ein Bildungspaket stellt Kindern aus Hartz-I1'V-
Familien Bundesmittel fiir ein warmes Mittagsessen
sowie Zuschiisse fiir Wandertage, Vereinsmitglied-
schaften oder Nachhilfeunterricht zur Verfiigung. Au-
Berdem tibernimmt der Bund Schritt fiir Schritt die
Sozialausgaben armer Rentner.

Stefan Boes

Projekt Information e.V.

Buchempfehlung:
Migration und HIV-Pravention

Aus der Reihe AIDS Forum DAH ist ein neuer Band
erschienen der iiber die Homepage der Deutschen
AIDS-Hilfe (http://www.aidshilfe.de/de/shop/1658)
bestellt und heruntergeladen werden kann.

In 2009 wurde etwa jede zehnte neue HIV Infektion
bei Menschen diagnostiziert, die aus Regionen stam-
men in denen HIV besonders weit verbreitet ist. Wie
gut oder schlecht Migrant/-innen hier versorgt werde
konnen héngt entscheidend davon ab, ob bzw. welche
Papiere sie haben. Wer keine Papiere hat bekommt
keinen Zugang zu legaler Beschéftigung und damit
auch keinen Anspruch auf soziale Leistungen und kei-
nen Zugang zum Versorgungssystem. Fiir Menschen
mit HIV und Aids kann dies zu lebensbedrohlichen
Problemen fiihren, wie die Publikation an einzelnen
Beispielen aufzeigt. Die Forderung nach einem uni-
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versellen Zugang zu HIV-Medikamenten ist auch bei
uns langst nicht eingelost.

Ein weiteres Problem besteht darin, dass man zu lange
dariiber gestritten hat, ob und wie Menschen mit Mi-
grationshintergrund fiir HIV Pridvention erreichbar
sind. Leider wurden in dieser Diskussion immer wie-
der Diskriminierungspotentiale, als auch kulturelle
und sprachliche Barrieren vorgeschoben, um Unti-
tigkeit zu rechtfertigen. Dabei funktioniert es auch
hier am besten mit Beteiligung der Menschen, die
man erreichen mochte.

Der Forums Band der DAH néhert sich dem Thema
auf unterschiedlichen Ebenen und Blickwinkeln und
mochte dabei Diskussionen anregen: neben epide-
miologischen und gesellschaftspolitischen Gesichts-
punkten finden sich in dem Band viele Beispiele aus
der Praxis und Anregungen aus Aidshilfe und Selbst-
hilfe. Viele der Beispiele stellen dabei vertraut ge-
wordene Klischees bewusst auf den Priifstand, und
hinterfragen z.B. die Vorstellung, dass die Behand-
lung von Migranten ganz besonders schwer ist oder
das Gespréach iiber Sexualitdt mit Migrantinnen kaum
moglich sei.

Alles in allem bietet das Buch einen erfrischenden
Beitrag zu einer langst iiberfélligen Diskussion!

Antje Sanogo und Peter Wiessner

/

Der direkte Draht zu Projekt Information:

Sie erreichen uns in unserem Minchner Biro in der
Ickstattstr. 28 personlich oder telefonisch:

Mo - Do: 10:00 - 12:00 und 13:00 - 16:30
Fr:10:00 - 12:00 und 13:00 - 14:00

Aulerhalb der Birozeiten kénnen Sie uns ein Fax
schicken oder eine Nachricht auf unserem Anrufbe-
antworter hinterlassen. Wir rufen Sie gerne zurtick!
Und wenn Sie einmal Zeit haben, schauen Sie doch

auf eine Tasse Kaffee vorbei!
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seit 11 Jahren:
HIV-Therapie-Hotline

Telefon: 089 - 54 333 - 123

Montag - Donnerstag 16 - 19 Uhr

therapie.hotline@muenchner-aidshilfe.de

Betroffene infomieren Betroffene
zu Therapiefragen

Termine

AIDS-Hilfe Hamburg e.V.:

Komplementire Therapien bei HIV

Beispiel Traditionelle Chinesische Medizin Heilbe-
handlungen und Therapien kénnen durch erginzende
Methoden unterstiitzt und verstirkt werden. Hierbei
spielen Erndhrung und Bewegung ebenso eine Rolle
wie das Wissen aus Naturheilkunde und Traditionel-
ler Chinesischer Medizin. Fiir Menschen mit
HIV/AIDS sind komplementire Methoden besonders
interessant zur Stiarkung des Immunsystems sowie im
Management von Nebenwirkungen der antiretrovira-
len HIVTherapie.

Im Rahmen der Workshopreihe ,,Gesundheit ist mehr
.1 wird Helga Neugebauer (Arztin fiir Innere Medi-
zin und Akupunktur, AIDSHilfe Hamburg) am Mitt-
woch, 20. April 2011, die verschiedenen Methoden
vorstellen und anhand von Beispielen mit den Teil-
nehmerlnnen diskutieren.

Zu allen Zeiten und in allen Kulturen der Welt haben
Menschen Verfahren ausprobiert und angewendet, um
etwas fiir ihr Gesundbleiben und gegen Krankheiten
zu tun. Diese Kenntnisse und Erfahrungen wurden
iberliefert und weiterentwickelt. Die Weisheit der
Traditionellen Chinesischen Medizin stérkt besonders
die eigenen Ressourcen und nutzt innere Krifte.
Dabei werden nicht nur die korperliche, sondern auch
die seelische, soziale und spirituelle Ebene angespro-
chen.
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Mit der Veranstaltungsreihe ,,Gesundheit ist mehr ...!*
vermittelt die AIDS-Hilfe Hamburg regelméfig ein-
mal monatlich in Form von Workshops Informatio-
nen zu Themen der Gesundheitsforderung fiir
Menschen mit HIV und AIDS. Die Teilnahme ist ko-
stenlos; um Voranmeldung unter Tel. 040-2351 990
wird gebeten.

Eine Ubersicht der gesamten Veranstaltungsreihe

ist bei der AIDS-Hilfe Hamburg erhéltlich (www.aids-
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Mitgliedschaft

Zur Unterstiitzung der Ziele von Projekt Information
e. V. Minchen wird hiermit die Mitgliedschaft bis zum
schriftlichen Widerruf - jeweils vier Wochen zum Ende ei-
nes Kalendervierteljahres maglich — erklart.

Eintrittsdatum (zum Monatsersten)

Erméchtigung zum Forderungseinzug per Lastschrift
Projekt Information e. V. Minchen wird widerruflich
erméachtigt,

den Mitgliedsbeitrag 7,67 €

zuzlglich einer Spende
Gesamtbetrag monatlich

per Lastschrift einzuziehen zu Lasten meines/unseres

Girokonto-Nr.: [ N R e L]

Bankname: B Bankort:

Bankleitzahl: L | [ [ | |

Zahlungsweise (bitte ankreuzen):
monatlich O vierteljahrlich O halbjahrlich O jahrlich O

, den

Ort/Datum
Unterschrift

Volistandige Anschrift (in Druckbuchstaben)

Vor- und Zuname

StraBe/Héhs-Nr.

Postleitzahl/Ort

Tel: ' ' Fax:

Wichtiger Hinweis:
Far Interessenten und Vereinsmitglieder:
Bei einem nachgewiesenen monatlichen
Netto-Einkommen bis EUR 766,94 redu-
ziert sich der Monatsbeitrag auf EUR 3,83.

y
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hilfe-hamburg.de).
Mittwoch 20. April 2011, 19.00 Uhr

Veranstaltungshinweis 18. Mai 2011: Alles, was
Recht ist — Rechtliche Konsequenzen im Umgang mit
der Sexualitit

Veranstaltungshinweis 29. Mai 2011: Café Afrika —
Act up, fight up

AIDS-Hilfe Hamburg, Lange Reihe 30-32
(S+U: Hauptbahnhof, Metrobus 6: Gurlittstral3e
Parkhaus: Baumeisterstra3e/Borgesch)
Informationen: (040) 2351 99-0
www.aidshilfe-hamburg.de

Frauengesundheitszentrum Miinchen
(FG2)
Projekt , Positive Frauen®

Infoveranstaltung: ,,Konzentrations- und Ge-
déchtnisstorungen: Selbsthilfe durch Gedéachtnis-
training mit allen Sinnen* fiir Frauen mit HIV
Samstag, 28.05.2011, 10.00 — 17.00 Uhr

im FrauenGesundheitsZentrum

Viele Menschen mit HIV klagen iiber Einschrankun-
gen ihrer kognitiven Leistungsfahigkeit. Neben dem
Wissen tiber mogliche Ursachen ist vor allen Dingen
wichtig: Was konnen wir selbst tun? Wie konnen wir
unser Gedéchtnis trainieren?

Mithilfe der Sinne nehmen wir Informationen aus un-
serer Umwelt auf. Der Workshop bietet neben Infor-
mationen zum Thema , HIV und Gehirn*“ und zur
Bedeutung der bewussten Wahrnehmung fiir das Ge-
déchtnis nicht nur Theorie: Sie konnen/Ihr konnt viele
praktische Ubungen ausprobieren, die auch leicht im
Alltag eingebaut werden konnen.

Unser Motto: Gedéchtnistraining macht SpaB.
Referentin: Sybille Lichti, Gedéchtnistrainerin BVGT
Moderation:Ulrike ~ Sonnenberg-Schwan, Dipl.-
Psych., FGZ

Kostenbeitrag € 5,- (inkl. Kaffee, Tee und Mittagsim-
biss)

Bitte bis zum 20.05.2011 im FGZ anmelden
Mit freundlicher Unterstlitzung von MSD

Offene Gruppentreffen fiir Frauen mit HIV:
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Einmal/Monat montags 18.30 — 20.30 Uhr
Einmal/Monat donnerstags 10.00 — 12.00 Uhr
Genaue Termine auf Anfrage

Telefonische und personliche Beratung auf Anfrage,
siehe unten

Weitere Informationen und Anmeldung;:

Ulrike Sonnenberg-Schwan, Tel. 089-1291195, ul-
rike.sonnenberg-schwan@fgz-muc.de
www.fgz-muc.de

alle Veranstaltungen im FGZ, Grimmstr. 1, 80336

Termine der Miinchner Aids-Hilfe

Workshop: LOGI-Kochkurs

Wie kann ich gut, gesund und preiswert kochen?

Die LOGI Methode (Low Glycemic Index) bedeutet
flir unsere Erndhrung beispielsweise den Austausch
hoch energiereicher Kohlenhydrate wie im Wei3imehl
durch balaststoffreiche Nahrungsmittelwie Weizen-
kleie oder Kichererbsenmehl, Kartoffeln durch Topi-
nambur, lieber mehr Eiweiss und Fett als eine grofie
Portion Nudeln usw. Und natiirlich alt Bekanntes wie
vielfdltige Milchprodukte, mageres Fleisch, reichlich
Gemiise (und natiirlich regelméBige Bewegung).
Nichts ist verboten, niemand muss hungern, entschei-
dend ist die Menge und deren Zusammensetzung.
Dariiber hinaus unterstiitzt diese Methode das Im-
munsystem und beeinflusst den Fett- und Zucker-
stoffwechsel glinstig!

Nichste Termine: 2. Mai, 16. Mai und 30. Mai, Ort:
Cafe Regenbogen, Beginn 18.30Uhr

Workshop: POSITIV/NEGATIV
Workshop fiir ,,HIVerschiedene* Paare: Fiir viele
Paare ist es eine Realitit: Ein Partner ist HIV-positiv,
der andere negativ (auch HIV-differente oder ,,sero-
diskordante* Paare genannt). Fiir viele ist das Zu-
sammenleben unproblematisch. Aber auch in diesen
Beziehungen ist HIV immer auf die eine oder andere
Art Thema oder Problem. In einem angeleiteten Ta-
gesworkshop konnen sich ,,HIVerschiedene* Paare
iiber ihre Erfahrungen austauschen und voneinander
lernen.
Termin:
» Samstag, 16. Juli 2011, 11 bis 17 Uhr, dies ist eine
Gruppe speziell fiir HETEROSEXUELLE Paare.
Leitung: Christopher Knoll, Dipl.Psychologe

Ort: Miinchner Aids-Hilfe e.V., 2. Stock
Anmeldung erforderlich!

Workshop: HIV und Entspannung

Workshop fiir Menschen mit HIV: Die HI'V-Infektion
wird auch von der Psyche beeinflusst. Welche Ent-
spannungsmethode passt zu mir? Stressbewéltigung
und eine ausgeglichene Psyche haben einen giinsti-
gen Einfluf auf das Immunsystem. Bequeme Klei-
dung mitbringen.

Termin: Donnerstag, 5. Mai, 19 -21Uhr

Leitung: Jutta Klein, Dipl.Psychologin und Yogaleh-
rerin

Ort: Miinchner Aids-Hilfe, 2. Stock

Anmeldung bis 3. Mai erforderlich!

Freizeitgruppe
Aktuelles Monatsprogramm
unter www.muenchner-aidshilfe.de

Stammtisch Freizeitgruppe

Termin: Jeden 3. Mittwoch eines Monats

Ort: Café Regenbogen

Zeit: 19.00

Information und Anmeldung: Andrea Brunner
andrea.brunner@muenchner-aidshilfe.de; Tel.: 089-
54 333-100

Heterotreff
jeden 4.Mittwoch, 19.30 Uhr
im Café Regenbogen

Termine:

27. April - Angehorigenabend -bringt eure Partner
und/oder Familienangehorige mit!

25. Mai - Wir feiern 9-Jahre Heterotreft!

22. Juni - Offener Abend

Riickfragen bei Jutta Klein 089/54 333-115
jutta klein@miinchner-aidshilfe.de

Vitamin D — Power des Lebens?

Wie wichtig ist es, dass wir HIV-Positive unseren Vit-
amin D-Spiegel messen lassen und warum ist Vitamin
D fiir uns so wichtig?

Termin: Montag, 23. Mai, 19.30 Uhr

Referent: Siegi Schwarze, Projekt Information Miin-
chen

im Cafe Regenbogen der Miinchner Aids-Hilfe, Lind-
wurmstr. 71
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HIV-Therapiestart/HIV-Basiswissen

Wann fange ich am Besten mit meiner HIV-Therapie
an?

Grundlagen der HIV-Infektion und HIV-Therapie
Termin: Montag, 27. Juni, 19.30 Uhr

Referent: Engelbert Zankl, HIV-Therapie-Hotline
im Cafe Regenbogen der Miinchner Aids-Hilfe, Lind-
wurmstr. 71

Regelmiiflige Sportangebote

Fiir die beiden Yogagruppen und das Nordic-Walking
ist ein Einstieg fiir Anfanger immer am ersten Termin
im Monat moglich!

Nordic-Walking

Termin: Jeden Mittwoch 18-19.30 Uhr
Treffpunkt: Miinchner Aidshilfe, 2.Stock
Anmeldung erforderlich!

Sivananda Yoga

Termin: Jeden Dienstag 19.00 bis 20.30
Ort: Miinchner AIDS-Hilfe e.V., 2. Stock
Anmeldung erforderlich!

Traditionelles Yoga

Termin: Jeden Mittwoch 19.00 bis 20.30
Ort: Miinchner AIDS-Hilfe e.V., 2. Stock
Anmeldung erforderlich!

Impressum

Sport - Anfinger , sanfte Gymnastik

Termin: Jeden Donnerstag 19.00 bis 20.00

Ort: Max-Planck-Institut, Kraepelinstr. 10
AnschlieBendes Schwimmen moglich! (Wassertem-
peratur 27°C)

Sport - Gymnastik, Kondition

Termin: Jeden Donnerstag 20.00 bis 21.00

Ort: Max-Planck-Institut, Kraepelinstr. 10
AnschlieBendes Schwimmen moglich! (Wassertem-
peratur 27°C)

Positiver Stammtisch-

offen fiir Menschen jeglicher sexueller Orientierung
Termin: jeden Dienstag, ab 19.30

Ort: Cafe Regenbogen

Tabakentwohnung: Positiv und rauchfrei

Termin: April/Mai 2011, 6 Abende und 2 Stabilisie-
rungsabende

Ort: Miinchner Aidshilfe, 2.Stock

Kosten: 50/100/150 Euro je nach Einkommen
Anmeldung erforderlich

Information und Anmeldung zu allen Angeboten:

Engelbert Zankl
therapie.hotline@muenchner-aidshilfe.de
Tel.: 089-54 333-123
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Hinwels:

Projekt Information versucht durch eine breite Auswahl von Themen, dem Leser einen Uberblick zu den

derzeitigen therapeutischen Maoglichkeiten, Entwicklungen und dem Stand der Forschung zu geben. Zum

groBten Teil verwenden wir hierbei Ubersetzungen aus dhnlichen Publikationen in den USA und GroR-

britannien.

Sie geben nicht die Meinung des Herausgebers und der Redaktion wieder. Ob die besprochenen Medi-
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verantwortet der betreffende Autor. Soweit es um Zitate aus wissenschaftlichen Publikationen geht, 4
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