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1 Einleitung

Trotz der deutlich verbesserten medikamentdsen Behandlung der HIV-
" Infektion und trotz der immer groBeren Anzahl von zugelassenen
Medikamenten zur Behandlung ist die HIV-Infektion auch heute noch, 22
Jahre nach ihrem ersten diagnostizierten Auftreten im Jahr 1981 mit den
Mitteln der Schulmedizin nicht zu heilen. Allerdings ist heute eine deutliche
Verlangerung der Lebenserwartung von HIV-positiven Patienten zu
verzeichnen, welche insbesondere durch die Entwicklung der dreifach
Kombinationspraparate und den erzielten medizinischen Erfolgen bei der
Behandlung von HIV-assoziierten Erkrankungen erlangt wurde. Auch bietet
die primire und sekundire Prophylaxe der opportunistischen

Infektionskrankheiten eine deutliche Lebensverldngerung fiir die Patienten.

Diese Arbeit beschiftigt sich mit der Frage, inwieweit neben der zur Zeit
iiblichen medikamentésen Therapie psychosomatische und psychosoziale
Aspekte den Verlauf der HIV-Infektion beeinflussen und insbesondere den
Krankheitsverlauf verlangsamen koénnen. Allerdings sei bereits an dieser
Stelle darauf hingewiesen, dass eine klare Trennung zwischen
medikamentosen, psychosomatischen und psychosozialen Aspekten schwierig
ist, da hierfiir nur in geringem Umfang gesichertes Datenmaterial aus den

bisherigen Forschungsarbeiten verfiigbar ist.

Der Inhalt dieser Arbeit bezieht sich auf Deutschland, da es durch kulturelle
und soziologische Unterschiede zu groBen Diskrepanzen gerade bei den
psychosozialen Aspekten in unterschiedlichen Landern und Kulturkreisen
kommt. Vor allem sei darauf hingewiesen, dass es speziell zwischen Europa
und den USA groBe Unterschiede im psychosozialen Bereich gibt. Dieses
macht sich durch unterschiedliche Definitionen und Behandlungsmuster

bemerkbar, welche soziookonomisch bedingt sind.

Die Arbeit soll dennoch Betroffenen und Behandelnden gleichermal3en Mut
machen, neben der medikamentésen Therapie auch eine positive

Lebenseinstellung zu entwickeln und positive soziale Strukturen zu stdrken,
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um den Krankheitsverlauf zu begiinstigen und einen Ausbruch von AIDS zZu
verhindern, oder ihn so weit hinauszuzégern, bis hoffentlich durch ein
wirksames Medikament die Heilung der Immunschwichekrankheit erreicht

werden kann.

2 Medizinische Aspekte der HIV-F orschung
— aktueller Stand

2.1 Zur Definition von ,,HIV*

HIV ist die englische Abkiirzung fiir human immunodeficiency virus, zu
Deutsch: ,,Menschliches Abwehrschwéche-Virus“. Diese Bezeichnung wurde
vom International Committee of Taxonomy of Viruses im Jahr 1986 als
einheitliche Bezeichnung fiir die seit 1983 bekannten Retroviren', welche als
HTLV-III bzw. LAV bezeichnet wurden, empfohlen. Retroviren sind Viren,
welche im Gegensatz zu anderen Viren nicht aus einer vollstandigen
doppelstriangigen Erbsubstanz (DNS=Desoxyribunukleinsiure), sondern nur
aus einer einstringigen Erbsubstanz (RN S=Ribunukleinsiure) bestehen. Diese
einstréngige Erbsubstanz muss erst mit Hilfe eines bestimmten Eiweilles
(Enzym) der reversen Transkriptase, welches das Virus in sich tragt, in
doppelstrangige Erbsubstanz ubersetzt/umgeschrieben (transkribiert) werden,
bevor das Virus seine Erbsubstanz in die menschliche Zelle einschleusen um
sich dann in dieser vermehren zu kénnen. Seit 1986 ist noch ein weiterer HI-
Virus bekannt geworden, welcher schwerpunktméBig in Ostafrika verbreitet
ist und als HIV-2 bezeichnet wird. Seitdem wird der urspriingliche HIV als
HIV-1 bezeichnet. Die HI-Vieren sind die Verursacher der HIV -Erkrankung
und in deren weiteren Verlauf ursichlich fir AIDS verantwortlich (vgl.
Preiser/Rabenau/Doerr, 2002, S.137 ff)). Die HIV-Erkrankung (im engl. HIV

disease) ist charakterisiert:

! Retrovieren

Besondere Virusart, welche nur aus einstréngiger Erbinformation und EiweiBen besteht und
erst mithilfe dieser EiweiBe innerhalb der infizierten Zelle in doppelstringige Erbinformation
umgeschrieben wird.




wdurch  rezidivierende®  Dermatosen (Hautkrankheiten) und andere
autoimmunologische’ Phdnomene, im weiteren Verlauf durch Entwicklung
eines Immundefekts mit Verminderung der zelluldiren Immunitdt und bei einer
Verringerung der Anzahl von Helferzellen unter 250/ul Blut durch gehduftes
Auftreten von Erkrankungen an opportunistischen® Erregern und Parasiten
sowie spezifische Maliggnome’® wie Kaposi-Sarkom und Lymphome. Der
Verlauf der Erkrankung weist grofle interindividuelle Unterschiede auf, die
von der Entwicklung des AIDS-Vollbildes innerhalb weniger Monate nach der
HIV-Infektion bis zu assymptomatischen immunkompetenten Verliufen von

mehr als zehn Jahren Dauer reichen®( Pschyrembel, 2002, S.714).

Die HIV-Erkrankung wird heute in neun Kategorien eingeteilt, welche sich
aus je drei klinischen- und drei Laborkategorien zusammensetzen. Dazu

Naheres im Kapitel 2.5

2.2 Zur Definition von ,,ARC*

Der Begriff ARC steht fiir AIDS-related-complex und wird hier nur der
Vollstandigkeit wegen erwéhnt, da er in breiten Teilen der alteren Literatur
zum Thema HIV/AIDS benutzt wurde. Es bezeichnet ein HIV-bedingtes
Krankheitsbild, welches zeitlich meist der AIDS-Erkrankung vorausgeht und

? Rezidiv
Wiederauftreten der Krankheit nach scheinbar vélliger Ausheilung. Dieser Begriff wird meist im
Zusammenhang mit Infektionskrankheiten und metastasierenden Karzinomen gebraucht.
Man unterscheidet dabei ein Frith-R. und das Spét-R. (http://www.hessenweb-
kreation.de/medwort/index-lexmed.htm)

autoimmunologisch
Autosensibilisierung gegen korpereigene antigene Substanzen (sog. Autoantigene) gerichtete
Immunisierung mit Bildung von Autoantikérpern und spezifisch sensibilisierten
Lymphozyten welche sich gegen kérpereigene Zellen richten und dadurch zu einer
Schadigung von Organen oder des gesamten Organismus fiihren konnen. (vgl. Pschyrembel)
* Opportunistische Infektion
Infektion mit einem Erreger, der nur bei geschwéchter Abwehrkraft virulent genug ist, die
Infektabwehr zu Uberwinden. Zu den O.1,, die bei AIDS oder Antikérpermangel! auftreten
kénnen, gehdren: 1. Zytomegalie 2. Toxoplasmose 3. Soor des Magen-Darm-Trakts

http://www.hessenweb-kreation.de/medwort/index-lexmed.htm)

Malignom
Bosartige Geschwulst, gekennzeichnet durch ein meist schnelles, in die Gewebe
eindringendes und zerstorerisches Wachstum. Das M. bzw. die Krebskrankheit ist
wiederkehrend und streut Metastasen iiber den Blut- und Lymphweg. Manche M. kénnen
Stoffe absondern, die paraneoplastische Wirkung haben. Bei der Tumor- und
Metastasensuche fiihren nur sehr unterschiedliche diagnostische Wege zum Ziel.
(http://www.hessenweb-kreation.de/medwort/index-lexmed.htm)



heute weitgehend durch die WHO-Kategorie B der HIV-Erkrankung ersetzt
worden ist, da ARC weitgehend identisch mit dieser ist (s. 2.5).
(vgl. Pschyrembel, 2002, S.110)

2.3 Zur Definition von ,,AIDS%

AIDS ist die englische Abkirzung acquired immune(o) defiency syndrome
(zu Deutsch: Erworbenes Immundefekt-Syndrom) und wurde erstmals 1981
als Krankheitsbild beschrieben, welches durch ausgepragte zelluldre
Immunschwiche mit rezivdivierenden' Erkrankungen an opportunistischen
Infektionen® gekennzeichnet ist. Ausgelost wird AIDS durch die beiden
neuro- und lymphotropen Viren HIV-1 und HIV-2. Definitorisch entspricht
AIDS dem klinischen Stadium 3 der HIV Erkrankung (s. 2.5). In den USA
werden im Gegensatz zu Europa seit 1993 HIV-Antikorper-positive Personen
mit einer Anzahl der CD-4 Helferzellen (T-Helferzellen) kleiner als 200/ul
Blut als an AIDS erkrankt klassifiziert (vgl. Pschyrembel, 2002, S.715). Die
CD-4 Helferzellen oder auch T-(Helfer-)Zellen sind diejenigen Zellen des
Immunsystems, welche andere Zellen des Immunsystems (die B-
Lymphozyten) zur Bildung von spezifischen Antikérpern veranlassen. Sie
fungieren hierbei quasi als Schablonen, welche von den B-Lymphozyten
gelesen werden konnen, um direkte Antikorper gegen ein bestimmtes Virus
herzustellen. (vgl. Waller, 2002, S171 ff))

2.4 Ubertragungswege

Als gesicherte Ubertragungswege des HI-Virus ist bis jetzt nur die
parenterale® Inokulation von erregerhaltigen Korperflissigkeiten, Blut bzw.

Blutbestandteilen bekannt. Das bedeutet, dass der Erreger tiber einen anderen

8 parenteral

Nicht oral, unter Umgehung des normalen, d.h. enteralen Wegs. Ein Begriff fiir die
intramuskulére, intraarterielle, intravendse, intraperitoneale und subkutane Applikation von
Medikamenten. Man spricht z.B. von p. Eméhrung, die durch Infusionstherapie erfolgt.
(http://www.hessenweb-kreation.de/medwort/index—lexmed.htm)



Weg als den Mund, z. B. beim Geschlechtsverkehr iiber die Schleimhaute
oder Verletzungen, bzw. durch Injektionen oder Transfusionen aufgenommen
wird. Der HI-Virus wurde in den meisten Korperfliissigkeiten sowie im
lymphatischen Gewebe in unterschiedlicher Konzentration nachgewiesen. Die
hochste Konzentration weisen Blut, Samenfliissigkeit und Muttermilch auf,
wahrend die Konzentration im Speichel relativ gering ist. Des Weiteren ist die
pré- und perinatale (vor und wéhrend der Geburt) Ubertragung von einer
HIV-positiven Mutter auf ihr Kind moglich, hierbei wird mit einem
kindlichen Infektionsrisiko von unter zwanzig Prozent gerechnet. Insgesamt
ist das HI-Virus weniger infektios als das Hepatitis B-Virus (Virus, das eine
Form der Gelbsucht [Leberentziindung] verursacht), welches dieselben
Infektionswege nutzt. (vgl. Marcus, 2000, S.449 ff))

2.5 Klassifikationssysteme

Um den Krankheitsverlauf der HIV-Erkrankung zu klassifizieren, gibt es zwei
unterschiedliche ~ Klassifikationssysteme. Das erste benutzte Klassi-

fikationssystem war :

2.5.1 Das Walter-Reed-Klassifikationssystem

das allerdings nur wenige Kriterien beriicksichtigt, welche heute als nicht
unbedingt ausschlaggebend fiir den Krankheitsverlauf gewertet werden, wie
z. B. die chronische Lymphadenopathie, die Kutane Anergie sowie der Soor.
Da diese Einteilung zu ungenau ist, sollte sie heute nicht mehr genutzt
werden. Stattdessen gilt heute die Klassifikation, welche 1991 von der WHO
(Weltgesundheitsorganisation) vorgeschlagen und vom CDC (Center for
Disease Control [Zentrum fiir Krankheitskontrolle]) entwickelt wurde.



2.5.2 Das WHO/CDC-Klassifikationssystem

Die HIV-Erkrankung wird hierbei in je drei klinische und drei

Laborkategorien eingeteilt. Die neun moglichen Kombinationen der

Kategorien werden zu drei Stadien der HIV-Erkrankung zusammengefasst.

Fiur die Klassifikation gilt das jeweils schlechteste Krankheitsbild im

Krankheitsverlauf als ausschlaggebend, eine Riickstufung ist auch nach

klinischer oder immunologischer Besserung nicht mehr moglich.

Die Einteilung erfolgt in die klinischen Kategorien A,B und C und die

Laborkategorien 1,2 und 3. (vergleiche die nachfolgenden Tabellen 1 und 2)

HIV-Erkrankung Tabelle 1
Von der WHO vorgeschlagene Einteilung in klinische Kategorien

A asymptomatische HIV-Infektion [HIV Infektion ohne Krankheitszeichen]

persistierende generalisierte Lymphadenopathie (LAS) [LAS= immer
wiederkehrende Schwellung der Lymphknoten von bestimmter Form und

Dauer]

akute,  symptomatische = HIV-Erkrankung  (auch  anamnestisches
mononukleoseartiges Krankheitsbild) [ein bestimmtes, bei 10-20% der
Infizierten mit HIV aufiretendes Krankheitsbild welches mit Fieber und
Grippeartigen Symptomen wenige Tage bis Wochen nach der Infektion

auftritt, aber auch wieder abklingt]

B Erkrankungen, die auf eine Storung der zelluliren Immunitiit hinweisen

Rezidivierende (wiederkehrende) bakterielle pneumonien
(Lungenentziindungen),

Meningitiden (Hirnhautentziindungen) oder Septikamien
(Blutvergiftungen)

oropharyngeale Candidosen (Pilzbefall des Mund/Rachenraums)
vulvovaginale Candidosen (>4 Wochen) (Pilzbefall der weiblichen
Geschlechtsorgane)

zervitale Dysplasien oder Karzinomata konstitutionelle Symptome wie
Fieber >38,5°C, Diarrthoe [Durchfille](>4 Wochen), ungewollter
Gewichtsverlust von 5-10%

pulmonale Tuberkulose (Lungentuberkulose)

periphere Polyneuropathie (kreisformige Empfindungsstérungen um einen
Punkt)

herpes zoster mehrerer Dermatome (Girtelrose an verschiedenen

Hautstellen)
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e idiopathische thrombozytopenische Purpura (ohne erkennbare Ursache
entstandene verminderte Zahl der Blutplatchen, welche zur Hautblutungen
fithrt)

e orale Haarleukoplakie (weiBlliche Beldge am Rand oder der Unterseite der
Zunge, welche sich im Gegensatz zu Pilzbeldgen nicht abstreifen lassen

und nur bei HIV /AIDS auftreten)

C AIDS-definierende Erkrankungen

e  Pneumocitis-carnii-Pneumonie (spezielle bakterielle Lungenentziindung,
welche nur bei HIV-Infektion auftritt)

e  Toxoplasmen-Enzephalitis (durch Toxoplasmen verursachte Hirnhautent-
ziindung)

e  (sophageale Candidosen (Pilzbefall der Speiserohre)

o Candidose von Trachea, Bronchien und Lunge (Pilzbefall des
Atmungsystems)

e Chronische Herpes-symplex-Lasionen, Herpesbronchitis, -pneumonitis
oder -6sophagitis (eine durch den Herpesvirus verursachte nichtheilende
Hautentziindung, Brochitis, Lungenentzindung oder Speiseréhren-
entziindung)

e Zytomegalie-Retinitis (durch den Zytomegalie Virus verursachte
Netzhautentziindung, welche unbehandelt zur Erblindung fiihrt)

e symptomatische Zytomegalie-Erkrankung anderer Organe (nicht Leber
oder Milz) (durch den Zytomegalievirus verursachte Organerkrankung)

e rezidivierende Salmonellen-Septikimien (wiederkehrende, durch Salmo-
nellen verursachte Blutvergiftung)

e extrapulmonale Kryptokokkosen (Pilzinfektion mit dem Pilz Crypto-
coccuss, welche von der Lunge aus auf weitere Organe z. B. Nieren,
Knochenmark, Augen, Haut iibergreift)

e chronische sympomatische intestinale Kryosporidiose oder Isosporidiose
(andauernde Darmerkrankung)

e disseminierte extrapulmonale Histoplasmose (sich von der Lunge her
ausbreitende Infektion mit dem Histoplasma capsulatum Pilz)

e atypische Mykobakteriose (nicht typische Infekte mit Bakterien
[Mykobakterium], welche bei der HIV-Infektion Lungenentziindung,
Abszesse und andere Erkrankungen verursachen konnen und bei
Gesunden nicht auftreten)

e Kaposi-Sarkom (braunliche Hautbildverdnderungen bei HIV-Infektion,
welche vermutlich durch Herpes-Viren verursacht werden und auch auf
die Organe ubergreifen konnen)

e  maligne Lymphome (bosartige Tumoren mit LymphknotenvergréBerung)

e HIV-Enzephalopathie (bei HIV auftretende Stérungen von kognitiven,
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sensorischen oder motorischen Leistungen oder des Verhaltens)
e progressive multifokale Leukenzphalopathie (Infektion des Knochenmarks

und des Zentralen Nervensystems)

e  Wasting-Syndrom (starker Gewichtsverlust und Fettverlust des Korpers)
(vgl. Pschyrembel, 2002, S.714)

HIV-Erkrankung Tabelle 2
Von der WHO vorgeschlagene Einteilung in Laborkategorien nach Anzahl der
CD-4 Helferzellen (in Gebieten, in denen keine Bestimmung der Helferzellen

moglich ist, wird nach Anzahl der Lymphozyten eingeteilt)

Anzahl der Helferzellen/pl Anzahl der Lymphozyten/pl
1 > 500 > 2000
2 200-499 1000-1999
3 <200 <1000

(vgl.: Preiser/Rabenau/Doerr, 2002, S.144)

Aus der Kombination dieser beiden Kategorien ergeben sich die Stadien der

HIV-Infektion wie folgt: Tabelle 3
Labor- Klinische Kategorien
Kategorien A l B | C
1 :
Stadium 1
Stadium
2 3
(AIDS)
3

(vgl.: Preiser/Rabenauw/Doerr, 2002, S.144)
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2.7 Virologie/Virusaufbau
2.6.1 Medizinisch-biochemischer Virusaufbau

Unter dem Elektronenmikroskop zeigen HIV-1 und HIV-2 den gleichen
Aufbau. Der Virus hat eine GroBe von 100-120 nm und besitzt in seiner
Lipidmembran etwa 120 Knopfe, welche Trimere aus dem Hiillenprotein
gp120 sind und vom HI-Virus zur Anlagerung an die CD4-Rezeptoren
benutzt werden. Der innerste Teil des HI-Virus besteht aus dem
kegelformigen polymerisierten p24-Protein und enthalt 2-7 RNA-Molekiile,
sowie die Virusenzyme Reverse Transkriptase (RT[p51]), Integrase (IN[p32])
und die inaktivierte Protease (PR[p16]). Das HIV-1 Virus wird heute weiter
unterteilt in die Gruppen M (main), N (near main) und O (outlier), sowie die
Gruppe M weiter in die Subtypen A bis J. HIV-2 wird in die Subtypen A bis F
unterteilt (Vgl. Doerr/Gerlich 2002).

Das HI-Virus greift direkt Zellen des Immunsystems an. ,,Man vermutet, dass
die Langerhans-Zellen der Haut und die Makrophagen, die in die
Schleimhautbereiche einwandern, die ersten Zielzellen des Virus sind.
Markophagen stellen eines der langfristigen Reservoirs fur persis’derende7
Viren dar (Modrow/Falke/Truyen, 2003).

Die Hauptzielzelle des HI-Virus stellet jedoch die CD4-Zelle (T-Helferzelle)
dar, an welchen das Virus ankoppelt und in der es sich bis zur Zerstorung der
CD4-Zelle vermehrt. Ist das HI-Virus erst einmal in die CD4-Zelle
eingedrungen, so kann es, bis zu dessen Zerstorung, auch nicht mehr vom
Immunsystem erkannt und bekampft werden. Das HI-Virus koppelt mit den
gp120 an die Cytoplasmamembran der Zelle an und verschmilzt mit dieser.
Das RNA-Genom wird schlieBlich mithilfe der viruseigenen Reversen
Transkriptase in doppelstrangige DNA transkribiert und mithilfe der viralen
Integrase in das Zellgenom integriert. Die Zelle produziert nun virale RNA,
welche durch Knospung als unreife Viruspartikel an das Umgebungsplasma
der Zelle abgegeben werden (vgl. Doerr/Gerlich 2002).

7 persistierend
Bleibend, weiterbestehend; das Bestehenbleiben eines Krankheitsprozesses, wenn dieser nicht
ausheilt.

i3




2.6.2. Allgemeinverstindliche Virologie von HIV

Im Gegensatz zu Bakterien sind Viren keine vollstindigen Lebewesen,
welche sich selbst durch Zellteilung vermehren kénnen, sondern sie bestehen
nur aus EiweiBen und Erbsubstanz. Daher brauchen sie, um sich vermehren zu
konnen, andere Zellen, in welche sie ihre Erbsubstanz einschleusen konnen,
damit diese dann die Vermehrung der Viren iibernimmt. Das HI-Virus besitzt
eine virale Erbsubstanz. Diese Erbsubstanz besteht im Gegensatz zur
Erbsubstanz von menschlichen Zellen, welche eine doppelstriangige
leiterformige Erbsubstanz aus genetischen Bausteinen besitzen, nur aus einer
einstrangigen Erbsubstanz, welche als solche nicht in die Erbsubstanz der
Zelle eingebaut werden kann. Um die Vermehrung zu sichern, muss der HI-
Virus zuerst in eine menschliche Zelle eindringen. In dieser wird dann mit
einem bestimmten, vom Virus selbst mitgebrachten Eiwei8 (Enzym), welches
Reverse Transkriptase heiBt, in eine doppelstrangige, leiterformige
Erbsubstanz, welche in ihrer Bauweise dann der Erbsubstanz des Menschen
gleicht, umgeschrieben. Danach wird dann diese neue Erbsubstanz mithilfe
eines anderen von dem Virus mitgebrachten Eiweil (Enzym), welches virale
Integrase genannt wird, in die zelleigene Erbsubstanz eingefiigt. Die
menschliche Zelle produziert ab diesem Zeitpunkt neue Viren, welche sich
dann aus der Zelle loésen und weitere Zellen infizieren koénnen. Das
problematische am HI-Virus, ist, dass er genau die Zellen des menschlichen
Abwehrsystems angreift und infiziert, die eigentlich seine direkten Gegner
sind, namlich die CD-4 Helferzellen. Die Helferzellen sind Zellen des
Immunsystems (weiBe Blutkérperchen), welche normalerweise —die
Oberflachenstruktur von Bakterien oder Viren speichern, um dann andere
Zellen des Immunsystems, die so genannten B-Lymphozyten, zur Bildung
von spezifischen Antikorpern anregen. Damit greift der HI-Virus direkt das
menschliche Abwehrsystem an. Die folgende Zeichnung stellt die Ablaufe der
HI-Virusvermehrung innerhalb der CD-4 Helferzellen dar:
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Grafik 1: Zyklus HIV
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(Quelle: Zyklus HIV auf http://www.hiv.ch/rubriken/therapie/therapie. htm)

2.7 Biomedizinische medikamentose Therapie

— aktueller Stand

Trotz der intensiven biomedizinischen Forschung der letzten 20 Jahre gibt es
bis heute keine Medikamente, welche in der Lage sind, die Infektion mit dem
HI-Virus zu heilen. Allerdings wurden in dem Bereich der den
Krankheitsausbruch verzogernden Medikamente sehr groBe Fortschritte
gemacht, sodass es heute bei einer HIV-Infektion nach ihrer Latenzzeit nicht
mehr unmittelbar zum Ausbruch des Krankheitsvollbildes AIDS kommen
muss. Ebenso hat die Schulmedizin bei der Behandlung von sogenannten
Sekundérinfektionen grofle Fortschritte gemacht. Durch die Besonderheiten
des HI-Virus, welche im Abschnitt zur Virologie dargestellt sind, ist eine
kausale Therapie der HIV-Infizierten noch nicht abzusehen, mit dem heutigen
biomedizinischen Kenntnisstand ist sie unméglich. Zur Zeit ist auch eine

Impfung gegen das HI-Virus noch nicht verfiigbar.

Allerdings befindet sich aktuell ein Impfstoff in der Entwicklung: , Studie mit
experimentellem HIV-Impfstoff beginnt in Deutschland Erstmals wird in
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Deutschland am Menschen ein experimenteller Impfstoff gegen HIV getestet.
Eine kleine Phase-I-Studie, mit der die Sicherheit der Substanz fir die
Verwendung am Menschen untersucht werden soll, begann im Februar 2004
in den Universitdtskliniken von Hamburg und Bonn. Uberwiegend
Medizinstudenten  hatten sich fir die Studie als (HIV-negative)
Versuchspersonen zur Verfiigung gestellt. (HIVlive-Magazin, Kurzmeldungen
auf http://www.hivlife.de, 16.3.2004)“

Ein Grofteil der pharmakologischen Forschung richtet sich also mittlerweile
auf die Frage, wie die HIV-Infektion so behandelt werden kann, dass sie zwar
nicht geheilt, aber zu einer chronischen Erkrankung mit einer normalen
Lebenserwatung fiir den Patienten bei geringstméglichen Nebenwirkungen
wird. Zur Zeit liegen zur Erreichung dieses Zieles noch keine ausreichenden
Forschungsdaten vor, allerdings konnte die Zeit zwischen dem ersten
Auftreten von Krankheitssymptomen (wie z. B. LAS = Lymphadenopaties-
Syndrom) bis zum Ausbruch von ARC oder AIDS deutlich verlangert werden.
Bei vielen Langzeitinfizierten ist ein Ausbruch von ARC oder AIDS auch
noch nicht abzusehen, so dass man nicht mehr sagen kann, nach wie vielen
Jahren es mit hochster Wahrscheinlichkeit zum Ausbruch von AIDS kommt.
Auch konnen Patienten mit AIDS heutzutage teilweise medikamentds so gut
behandelt werden, dass sie ihren Gesundheitszustand und damit auch ihre

Lebensqualitit wieder deutlich verbessern konnen.

Die Frage nach dem ,,idealen“ Zeitpunkt fiir einen Therapiebeginn ist nach
den jiingsten Richtlinien zur antiretroviralen Therapie von Deutschland und
Osterreich vom Juli 2002 wieder offen, und bisher auch durch keine
randomisierte Studie definiert worden. Es gibt gleichermallen Argumente, die
fiir einen moglichst frithen wie umgekehrt genauso evidente Argumente, die
fiir einen moglichst spaten Therapiebeginn sprechen. Zu néheren Information

hieriiber sei auf die Deutsch-Osterreichischen Richtlinien zur antiretroviralen

¢ Lymphadenopathie-Syndrom(LAS)

Im Friihstadium von AIDS manifestiert sich die Krankheit in Form von Veridnderungen des
Immunsystems, die als LAS bezeichnet werden: 1. regionale LK-Schwellung, mindestens
zwei extragenitale LK(v.a. im Halsbereich) miissen dauerhaft vergrofert sein, in manchen
Fillen auch generalisierte Lymphadenopathie 2. eine Splenomegalie, die unabgekart bleibt
3. T4-Helferzellen 5S00-800 / ul, Anémie (http://www.hessenweb-kreation.de/medwort/index-
lexmed.htm)
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Therapie der HIV-Infektion (Stand: Juli 2002) auf der Homepage des Robert

Koch Instituts verwiesen.

Zur Zeit gibt es vier Medikamentengruppen zur Behandlung der HIV-
Infektion.
Entry Inhibitoren (2.7.1)
Reverse Transkriptase Inhibitoren (RT-Hemmer) (2.7.2)
Nukleosidanaloga (NRTI) und Nukleotidanaloga RT-Hemmer (NtRTI)
(2.7.3.1)
Nicht-Nukleosidanaloga RT-Hemmer (NNRTI) (2.7.3.2)
Protease-Inhibitoren (2.7.4)

2.6.1  Entry Inhibitoren

Die Medikamente welche zur Klasse der Entry Inhibitoren verhindern den
Eintritt des HI-Viruses in die Wirtszelle und damit die Infektion von Zellen.
Dies bedeutet, dass Zellen, die bereits virale RNA oder HIV-Provirus in sich
tragen, durch eine Behandlung mit Entry Inhibitoren nicht an der Produktion
neuer Viren gehindert, nicht-infizierte Zellen hingegen geschiitzt werden.
Entry Inhibitoren unterscheiden sich aufgrund ihres Wirkmechanismus.
Attachment-Inhibitoren verhindern das Andocken von HIV an die Wirtszelle
bzw. des duBeren Teils des Transmenbran-Eiweiles gp120 an die CD4-
Rezeptoren; Co-Rezeptor-Blocker verhindern den Kontakt von gp120 mit den
Co-Rezeptoren CCRS oder CXCR4, und Fusions-Inhibitoren verhindern ein
Verschmelzen des Virus mit der Wirtszelle. Als Analoge des C-terminalen
heptad repeats (HR1) von gp41 verbinden sie sich an HR2 (dem N-terminalen
terminalen heptad repeat) und verhindern so ein Verdrillen von HR1 mit
HR2. Der zur Zeit bekannteste Entry Inhibitor ist der Fusionsinhibitor
Enfuvirtide (Fuzeon®, T-20). Er besitzt eine Zulassung fiir die Schweiz.
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2.7.2  Reverse Transkriptase Inhibitoren (RT-Hemmer)

Die Medikamente welche zur Klasse der Reversen Transkriptase Inhibitoren
(RT-Hemmer) gehorn, hemmen die Ubersetzung der genetischen Information
des Virus von RNA in DNA. Sie verhindern damit einen Vorgang, der dazu
fithrt, dass das Viruserbmaterial in die Erbsubstanz der gesunden Zelle
eingebaut wird. Es bedeutet, dass neue Zellen vor einer Infektion geschiitzt
werden. Nachteilig ist aber, dass Zellen, die HIV bereits als Provirus in sich
tragen, durch eine Behandlung mit RT-Hemmern nicht an der Produktion
neuer Viren gehindert werden. Nukleosidanaloga, Nukleotidanaloga und
Nicht-Nukleosidanaloga unterscheiden sich voneinander durch die Art, wie

sie die Reverse Transkriptase an der Ubersetzung hindern.

Nukleosidanaloga (NRTI) und Nukleotidanaloga RT-Hemmer
(NtRTI)

Nukleosid und Nukleotidanaloga sind RT-Hemmer, die beim Umschreiben
der viralen genetischen Information als manipulierte Bausteine in die
Viruserbgut-Ubersetzung eingebaut werden. Da den falschen Bausteinen ein
Anschlussstick  fehlt (N3-Gruppe statt OH-Gruppe), bricht der
Ubersetzungsprozess ab. Neue Zellen werden vor einer Infektion geschiitzt,
infizierte Zellen jedoch nicht an der Produktion neuer Viren gehindert. Um
wirksam zu sein, miissen Nukleosidanaloga RT-Hemmer im Innern einer
infizierten Zelle in ihre aktive Form umgewandelt, d. h. mit drei Phosphor-
Gruppen versehen werden. Nukleotidanaloga tragen bereits eine Phosphor-
Gruppe. Sie haben, wenn sie in eine Zelle eintreten, den ersten von drei

Aktivierungsschritten bereits hinter sich.

Zur Behandlung der HIV-Infektion in Deutschland zugelassene
Nukleosidanaloga RT-Hemmer sind ABC (Abacavir, Ziagen®), AZT
(Generischer Name, Handelsname: Zidovudin, Retrovir®-AZT), ddC
(Zalcitabin, Hivid®), ddI (Didanosin, Videx®), 3TC (Lamivudin, Epivir®),
d4T (Stavudin, Zerit®), und der in der Schweiz zugelassene
Nukleotidanalogon RT-Hemmer TDF (Tenofovir disoproxil fumarat,
bisPocPMPA, Viread®). Weitere Nukleosidanaloga wie Amdoxovir
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(DAPD), d4FC etc. befinden sich noch in internationalen klinischen Studien.
Der Nukleotidanalogon RT-Hemmer BisPom-PMEA (Adefovir dipivoxil,
Preveon®) ist in den USA zur Behandlung der Hepatitis B zugelassen und

-wird zur Behandlung von HIV nicht weiterentwickelt.

Die Behandlung mit einem Nukleosidanaloga RT-Hemmer oder einer
Kombination von zwei NRTI senkt die Viruslast (Zahl der Viren im Koérper),
und die CD4-Helferzellzahl steigt an. Studien zeigen, dass eine Kombination
von AZT + ddI, AZT + 3TC und AZT + ddC das Fortschreiten der
Immunschwache verzogert, das Auftreten von AIDS-definierenden

Infektionen vermindert und das Leben der Patienten verldangert.

Studien zeigen aber auch, dass sich dieser Nutzen mit der Zeit verliert. Der
Grund dafir liegt darin, dass HIV stdndig mutiert (sich verandert). Jeder neu
produzierte Virus kann sich von seinen Vorgiangern unterscheiden. Wenn bei
einem Virus eine veranderte Reverse Transkriptase auftritt und sich diese
durch einen bestimmten RT-Hemmer nicht mehr hemmen lésst, spricht man
von einer Resistenzentwicklung. Resistenz gegen einen RT-Hemmer geht
gelegentlich einher mit einer Resistenz gegen eine andere Substanz aus dieser
Medikamentengruppe; man spricht von Kreuzresistenz. Dies bedeutet, dass
auch von anderen Substanzen dieser Gruppe keine Wirkung mehr zu erwarten

ist und somit den Verlust von Behandlungsmoglichkeiten.

Nicht-Nukleosidanaloga RT-Hemmer (NNRTI)

Wie die Nukleosidanaloga RT-Hemmer stéren die NNRTI die Funktion der
Reversen Transkriptase, werden aber nicht als falsche Bausteine in die
Viruserbgut-Ubersetzung eingebaut. Neue Zellen werden vor einer Infektion
geschiitzt, infizierte Zellen jedoch nicht an der Produktion neuer Viren
gehindert. Da unter einer alleinigen Behandlung mit einem NNRTI sehr
schnell eine Resistenzentwicklung stattfindet, konnen sie lediglich in einer
Kombinationsbehandlung sinnvoll eingesetzt werden. In Deutschland zur
Behandlung der HIV-Infektion zugelassen sind Nevirapin (Viramune®) und

Efavirenz (Stocrin® oder Sustiva®), in den USA zusatzlich Delavirdin
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(Rescriptor®). In klinischer Priifung befinden sich Substanzen wie Calanolide
A, AG-1549 [Capravirin], und andere.

2.7.4 Protease-Inhibitoren

Nach Vorschrift der genetischen Information von HIV produzieren infizierte
menschliche Zellen Eiweile, deren Bestandteile zum Aufbau neuer Viren
dienen. Medikamente der Klasse der Protease-Inhibitoren verhindern, dass
HIV-EiweiB-Scheren diese "Vorfabrikate" in funktionierende Sticke
schneiden. So entstehen zwar weiterhin Viren; diese kénnen jedoch keine
neuen Zellen infizieren. Innerhalb des HIV-Infektionszyklus setzen Protease-
Hemmer nach den RT-Hemmern an. Zellen, die HIV bereits als Provirus in
sich tragen. Dies bedeutet, dass Zellen an der Produktion neuer Viren

gehindert werden.

Zur Behandlung der HIV-Infektion in Deutschland zugelassen sind:
Amprenavir (Handelsname: Agenerase®), Indinavir (Crixivan®), Lopinavir/r
(Kaletra®), Nelfinavir (Viracept®), Ritonavir (Norvir®) und Saquinavir
(Invirase® oder Fortovase®). In internationaler klinischer Priifung befinden
sich Substanzen wie Atazanavir (Reyataz®, BMS-232632), Tipranivir (PNU
140690), Fos-Amprenavir (Telzir®, GW433908/VX-275), und andere.

Die Behandlung mit einer Kombination von Protease- und RT-Hemmern
senkt die Viruslast und die Zahl der CD4-Helferzellen steigt an. Studien
zeigen anschaulich, dass Kombinationstherapien, die einen Protease-
Inhibitoren enthalten, ein Fortschreiten der Immunschwiche verzogern, das
Auftreten von AIDS-definierenden Infektionen vermindern und das Leben der

Patienten verlangern.

Auch hier fiithrt die Behandlung mit nur einem Protease-Inhibitor schnell zu

Resistenzbildung und zu Kreuzresistenzen.

Die Behandlung mit einem Protease-Inhibitor und zwei Nukleosidanaloga

RT-Inhibitoren (sog. Dreier-Kombination) und die korrekte Einnahme der
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Medikamente scheinen zur Zeit die besten Moglichkeiten, um einer

Resistenzentwicklung vorzubeugen.

(vgl. zu Punkt 271 bis 274 Rote Liste 2002 und
http://www.hiv.ch/rubriken/therapie/therapie.htm vom 28.11.2003)

Durch die verschieden wirkenden Medikamentengruppen und die dadurch
seltener gewordenen Resistenzbildungen sind lange Behandlungszeitraume in
der biomedizinischen Therapie von HIV/AIDS moglich geworden. Daraus
folgt eine deutliche Verlangerung der symptomfreien bzw. krankheitsfreien
Phase der HIV-Infektion und somit eine gesteigerte Lebenserwartung fiir
Infizierte. Da die Entwicklung von neuen antiretroviralen Medikamenten
weiter fortgesetzt wird, ist heute eine wahrscheinliche Lebenszeitdiagnose fiir
Infizierte nicht mehr zu stellen. Durch die gleichzeitigen Verbesserungen und
Erfolge in der biomedizinischen Therapie der hiufigsten HIV-assoziierten
Sekundérerkrankungen, wie bei der Pneumocitis carnii (besondere HIV-
assoziierte Art der Lungenentziindung), konnte auch hier eine deutliche

Verbesserung der Lebenserwartung erreicht werden.

2.8 Historischer Abriss

Die ersten HIV-Erkrankungsfille wurden 1981 in den USA zunichst in den
Hauptrisikogruppen der Homosexuellen, i. v. (intravenésen) Drogenab-
héngigen und Hamophiliepatienten und auBerdem bei Haitianern festgestellt.
Retrospektiv ist allerdings davon auszugehen, dass die erste Welle der HIV-
Epidemie bis zum Ende der siebziger Jahre zuriickreicht. 1983 gelang es
sowohl Montagnier und seinen Mitarbeitern in Frankreich als auch Gallo und
seinen Mitarbeitern in den USA, das Virus, welches als Erreger fiir die AIDS
Erkrankung verantwortlich ist, zu identifizieren. Montagnier bezeichnete das
Virus als LAV-I ( Lymphadenopathie-assoziiertes Virus) und Gallo 1984 als

HTLV-III (human T-cell-leucaemia-virus III). Die beiden identischen zur
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Gruppe der Lentiviren’ gehorenden Viren werden seit 1986 einheitlich als
HIV Bezeichnet.

In Deutschland wurden vor 1985 lediglich 170 AIDS-Fille gemeldet (rki).
Die Zahl der AIDS-Falle wuchs bis 1994 konstant an und nimmt erst seit der
Therapie  der  HIV-Infizierten (ab 1994 mit AZT, spéter
Kombinationstherapie) wieder ab. Insgesamt wurden in Deutschland bis Ende
2003 22.372 AIDS-Falle registriert, wobei das Robert Koch Institut von einer
Gesamtzahl von ca. 27000 AIDS-Erkrankungen und ca. 65.000 HIV-
Infizierten seit Beginn der Epidemie in Deutschland ausgeht. Ende 2003 leben
ca. 43.000 Menschen mit HIV/AIDS, und seit Beginn der Epidemie sind ca.
22.000 Menschen in Deutschland an den Folgen von HIV oder AIDS
gestorben. Die Zahl der Neuinfektionen in Deutschland wird fiir das Jahr
2003 auf 2000 neu mit dem HI-Virus infizierte Personen geschitzt. Die
geschétzten Infektionswege sind: 50 % Ménner, die mit anderen Ménnern Sex
haben, 23 % Herkunft aus Hochpriavalenzgebieten, 18 % Heterosexuelle
Kontakte, 9 % i. v. Drogenbenutzer. Weltweit leben nach den Daten der
WHO und UNAIDS zum Ende 2003 ca. 40 Millionen Menschen mit
HIV/AIDS (34-46 Millionen), von denen 2003 ca. 5 Millionen (4;2-5,8
Millionen) neu infiziert wurden. Im Jahr 2003 verstarben weltweit ca. 3
Millionen (2,5-3,5 Millionen) Menschen an den Folgen von HIV oder AIDS.
(vgl.: Preiser/Rabenau/Doerr, 2002, S.144)

Als erstes Medikament in Deutschland wurde AZT (Retrovir®) 1986 in
Deutschland eingefiihrt und war bis 1991 das einzige antiretrovirale
Medikament zur Behandlung von HIV/AIDS. In den 90er Jahren kamen dann
diverse weitere Medikamente und Préparate zur Behandlung von HIV/AIDS
auf den deutschen Markt, sodass der einsetzenden Resistenzbildung gegen
AZT entgegengewirkt werden konnte. Durch die Einfithrung von fertigen
Kombinationspréparaten seit Ende der 90er Jahre konnten auch die
Einnahmeintervalle verlangert und die Tabletteneinnahme vereinfacht

werden. Vorher bestanden die antiviralen Kombitherapien aus bis zu 20

® Lentiviren
Zihe, langsame Viren welche eine lange Inkubationszeit, das heifit eine lange Zeit zwischen
der Infektion und dem ersten Auftreten von Krankheitszeichen haben.

22



Tabletten taglich, welche nach einem genauen Zeitplan eingenommen werden
mussten. Dies fithrte zu einer deutlichen Steigerung der Lebensqualitét fiir die
Patienten. Zum aktuellen Stand der biomedizinischen medikamentosen

Therapie siehe 2.7.

29 Differenzierung nach Risikogruppen

2.9.1 Homo-/bisexuelle Minner

Homo-/bisexuelle Ménner bilden in Deutschland wie in den westlichen
Landern immer noch die grofite von HIV/AIDS betroffene Gruppe. In
Deutschland macht ihr Anteil an den Gesamtinfizierten ca. 50 % aus (vgl. rki,
2003). Vor zehn Jahren machten die homo-/bisexuellen Manner noch gut
65 % der Infizierten aus. Dieser Riickgang ist auf ein gestiegenes
Schutzverhalten bei homosexuellen Sexualkontakten durch geschiitzten
Geschlechtsverkehr, aber auch durch die Zunahme von heterosexuellen
Infizierten bei der Gesamtzahl der Infizierten zuriickzufithren. Allerdings ist
aktuell wieder ein leichter Anstieg von HIV-Erstdiagnosen bei homosexuellen
Ménnern zu verzeichnen. Laut dem Robert Koch Institut belegen Studien zum
sexuellen Risikoverhalten von homosexuellen Ménnern seit Mitte der 90er
Jahre einen allméahlichen Riickgang des Kondomgebrauchs und eine Zunahme
von sexuellen Risikokontakten. Bei homo-/bisexuellen Méinnern ist im
Verlauf der HIV/AIDS- Erkrankung ein gehiuftes Auftreten des Karposi
Sarkoms (eine bestimmte HIV-assoziierte Hautkrankheit) auffillig, welches
bei ihnen zehnmal haufiger zu beobachten ist als bei den anderen
Risikogruppen (vgl. Nzimegne, 1992). Bei Homo-/bisexuellen Ménnern liegt
die Infektionswahrscheinlichkeit mit HIV bei ungeschiitzten analen
Sexualkontakten zwischen 0,06 und 0,82 % pro Sexualkontakt (vergleiche die
nachfolgende Tabelle aus Marcus, 2000).
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Tabelle 4

Ubertragungsrisiko/Kontakt *

Art des Kontaktes/Partners Infektionswahrscheinlichkeit/
Kontakt

Ungeschiitzter rezeptiver Analverkehr mit bekannt HIV- 0,82 % (0,24 — 2,76)
positivem Partner

Ungeschitzter rezeptiver Analverkehr mit Partner von 0,27 % (0,06 — 0,49)
unbekanntem HIV-Serostatus

Ungeschiitzter insertiver Analverkehr mit Partner von 0,06 % (0,02 -0,19)
unbekanntem HIV-Serostatus

Geschitzter rezeptiver Analverkehr mit Partner von 0,18 % (0,10 — 0,28)
unbekanntem HIV-Serostatus

Geschitzter insertiver Analverkehr mit Partner von 0,04 % (0,01 -0,11)
unbekanntem HIV-Serostatus

* Quelle : US-amerikanische prospektive Seroinzidenzstudie bei homosexuellen Ménnern
aus GroRstadten

2.9.2  Personen aus Hochprivalenzgebieten

Die zweitgrofite Risikogruppe stellen heute mit ca. 23 % Personen dar, welche
aus Hochpravalenzgebieten von HIV/AIDS stammen. Diese Gruppe ist bereits
im Herkunftsland infiziert, wodurch deutsche PriéventionsmaBnahmen hier
nicht greifen kénnen. Hinsichtlich der binationalen Partnerschaften, als auch
innerhalb der Migrantengemeinde konnen dennoch die iblichen

Préaventionsstrategien greifen, um die weitere Ausbreitung einzuddmmen.

2.9.3 Heterosexuelle Ménner

Die Gruppe der Menschen mit ausschlieBlich heterosexuellen Kontakten
macht heute mit 18 % die drittgrBte Infiziertengruppe in Deutschland aus.
Laut Robert Koch Institut hat sich die Absolutzahl der auf diesem Wege
ubertragenen Infektionen in den letzten Jahren kaum verdndert: , Die groBte
Bedeutung haben Infektionen, die in binationalen Partnerschaften mit
Partnern aus Hochprévalenzgebieten bzw. bei Sexualkontakten in solchen
Regionen erworben werden. Weiterhin spielen Infektionen in Partnerschaften
mit aktuell oder frither Drogen gebrauchenden Partnern und Partnerschaften
mit bisexuellen Ménnern eine Rolle. Infektionen iiber rein heterosexuelle

Infektionsketten ohne Bezug zu den priméren Betroffenengruppen haben nach
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wie vor fir die heterosexuelle Ubertragung eine eher geringe Bedeutung.®
(rki: HIV/AIDS in Deutschland — Eckdaten und Trends 2003)

2.9.4 Frauen

Fur heterosexuelle Frauen ist die Gefahrdung dieselbe wie fiir heterosexuelle
Maénner. Eine besondere Situation fiir infizierte Frauen stellt jedoch bei einer
Schwangerschaft die Mutter-Kind-Transmission dar. Hier kann durch
verschiedene Verfahren interveniert werden und das Infektionsrisiko fiir das
Kind minimiert werden. Fiir weitere Informationen zum Thema HIV und
Kinderwunsch siehe die Gemeinsame Empfehlung der Deutschen AIDS-
Gesellschaft (DAIG) und der Osterreichischen AIDS-Gesellschaft (OAG) zur
“Diagnostik und Behandlung HIV-diskordanter Paare mit Kinderwunsch*
unter AWMF online — Leitlinie Diagnostik und Behandlung HIV-diskord...
auf:  http://www.uni-disseldorf.de/WWW/AWMF/11/aids-003.htm  (vom
1.12.2003)

2.9.5 Intravenose Drogenkonsumenten (i. v. Drug-User)

Die i. v. Drogenkonsumenten stellen heute mit ca. 9 % die viertgrofte
Risikogruppe da. Das besondere Risiko dieser Gruppe entsteht durch zwei
unterschiedliche Faktoren. Das grofite Risiko besteht beim gemeinsamen
Spritzengebrauch (needle-sharing) zum i. v. Drogen-konsum, bei welchem
infiziertes Blut direkt in die Blutbahn des Mitkonsumenten gelangt. Die
erfolgreichsten InterventionsmaBnahmen hiergegen stellen der kostenlose
Spritzentausch  in  niedrigschwelligen  Drogenhilfsprogrammen  und
Apotheken, sowie die Einrichtung von Konsumriaumen dar. Ein besonders
hohes Risiko besteht allerdings immer noch fiir i.V. Drogenkonsumenten,
welchen der Zugang zu den Konsumridumen verwehrt ist, weil sie noch nicht
das 18. Lebensjahr vollendet haben. Besonders problematisch stellt sich auch
die Situation fir i.V. Drogenkonsumenten im Strafvollzug dar. Zwar gilt in

den Justizvollzugsanstalten (JVAs) nach wie vor das Ziel der Drogenfreiheit,
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jedoch wird der Drogengebrauch im Strafvollzug nicht mehr grundsitzlich
verleugnet. (s. 8.1) Hier ist es jedoch besonders schwierig fiir die Gefangenen,
an sterile Spritzen zu kommen und so eine wirkungsvolle Praventionsstrategie
zu betreiben (vgl. Casper-Merk, S.93 ff)). Ein weiteres Infektionsrisiko fiir
Drogenabhangige stellt die Beschaffungsprostitution dar. Da sie oft unter
groBem Suchtdruck ausgeiibt wird, ist ein risikoreiches ungeschiitztes

Sexualverhalten verbreitet.

2.9.6 Himophilie-Patienten

Die Hamophilie-Patienten (Bluter) sind bei Verletzungen auf die Verwendung
von mit den Gerinnungsfaktoren Faktor VIII- oder Faktor IX-angereicherten

Blutgerinnungskonzentraten angewiesen.

Hémophile-Patienten gehdren nur zu einer besonderen HIV-Risikogruppe
wenn sie vor der Einfilhrung der virusinaktivierten Konzentrate 1985 mit
Faktor VIII- und Faktor IX-angereicherten Blutplasmakonzentraten behandelt
wurden. Die vor 1985 eingesetzten Faktor VIII- und Faktor IX- Konzentrate
wurden aus groBen Plasmapools (ca. 7200 1 Blutplasma von tber 15000
Einzelspendern) hergestellt. Eine Virusinaktivierung durch Erhitzung erfolgte
nicht. Diese wire jedoch schon alleine zum Schutz vor Hepatitis B
empfohlen, und auch gegen HIV (sowie Hepatitis C) wirksam, und auch
technisch moglich gewesen. Seit der ersten Beschreibung von zwei Fillen von
»acquired-immunodefinciency-like-syndrom* bei Himophilen im Januar 1983
sind bei den vor 1985 mit Blutplasmakonzentraten substituierten Himophilen
die haufigste Todesursache AIDS und Hepatiden. In der Bundesrepublik
Deutschland wurden ca. 75 % (iber 1300 Personen) der vor 1985
substituierten Hamophilen mit HIV infiziert.

Nach der Einfihrung der Virusinaktivierten Plasmakonzentrate 1985
erstsubstituierte (d. h. mit Faktor VIII-, bzw. Faktor [X-Priparaten zum ersten
Mal behandelte) Hamophile gehéren nicht mehr zu einer besonderen

Risikogruppe, da heute nur noch virusinaktivierte Plasmapriparate oder

26



gentechnisch hergestellte Gerinnungspraparate erhiltlich sind, bei welchen

eine Infektion mit dem HI-Virus ausgeschlossen ist.

3 Sozialmedizinischer Hintergrund

Aus sozialmedizinischer Sicht hat die HIV/AIDS-Epidemie von Beginn an
eine besondere Rolle eingenommen. Obwohl die Krankheit nur einen sehr
geringen Teil der deutschen Bevolkerung betrifft (0,126%), hat sie fir ein
enormes Medienecho gesorgt. Gerade weil die Hauptbetroffenengruppen zu
sowieso schon stigmatisierten Randgruppen der Gesellschaft gehoren und die
Krankheit zudem noch hauptsichlich iiber Sexualkontakte ubertragen wird,
sind hier gleich mehrere gesellschaftliche Tabus betroffen.

Hier war auch die Entwicklung einer zweiten psychischen Erkrankung in der
Bevolkerung zu beobachten, die AIDS-Phobie. Die AIDS-Phobie ist ein:
winzwischen nicht selten beobachtetes, von heftigen Angstreaktionen
begleitetes Krankheitsbild, das durch die unkorrigierbare Auffassung der
Betroffenen gekennzeichnet ist , mit HIV infiziert oder an AIDS erkrankt zu
sein; da auch wiederholt negative T estergebnisse hdufig keine Anderung des
Zustandbildes bewirken, muss sich eine T, herapie vor allem auf die individuell
zugrunde liegenden Storungen oder Konflikte richten (Pschyrembel, 2002,
S.30).«

3.1 Soziale Unterstiitzung

Einen Sozialmedizinisch wichtigen Aspekt stellt die soziale Unterstiitzung der
HIV/AIDS-Betroffenen dar. Hier kann zwischen emotionaler Unterstiitzung,
instrumenteller Unterstiitzung, informationeller Unterstiitzung, Bewertungs-
und Einschatzungsunterstiitzung  sowie positiven sozialen Kontakten

unterschieden werden.
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3.1.1 Emotionale Unterstiitzung

Unter der emotionalen Unterstiitzung versteht man alle Formen von positiver
Wertschitzung, Sympathie das Gefiihl der Zugehorigkeit zu Gruppen als auch
Freundschaften und Partnerschaften. Es sind vor allem die Bereiche der
allgemeinen freundschaftlichen, partnerschaftlichen und familidren positiven
Sozialbeziehungen,  sowie auch die  konkreten freundschafts-
/partnerschaftlichen Hilfen durch Gespriche bei der Problem- und
Lebensbewaltigung gemeint.

3.1.2 Instrumentelle Unterstiitzung

Die instrumentelle Unterstiitzung bezeichnet die praktische Unterstiitzung
durch Partner, Freunde, Familie sowie Bekannte in alltiglichen Dingen wie
beim Einkauf, bei der Erledigung von Behordengingen oder im Haushalt, zu
welchen der Betroffene nicht selbststindig in der Lage ist. Hier ist davon
auszugehen, das instrumentelle Unterstiitzung vor allem im fortgeschrittenen
Krankheitsverlauf an Bedeutung fiir den Betroffenen zunimmt und notwendig

wird.

3.1.3 Informationelle Unterstiitzung

Die informationelle Unterstitzung erfolgt zumeist durch professionelle
Anbieter wie Arzte, Apotheker, Psychologen, Psychiater, Sozialarbeiter,
Sozialpadagogen und Selbsthilfegruppen wie z. B. die AIDS-Hilfe, kann aber
teilweise auch durch die personlichen Sozialbeziehungen des/der Betroffenen
abgedeckt werden. Es geht hierbei sowohl um die Absicherung des
Informationsbedarfs des Betroffenen iiber die psychischen und medizinischen
Aspekte seiner Krankheit, als auch um Hinweise und Ratschlidge, welche dem

Betroffenen helfen sollen Bewaltigungsstrategien zu entwickeln.
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3.1.4 Bewertungs- und Einschitzungsunterstiitzung

Die Bewertungs- und Einschatzungsunterstiitzung ist von der informationellen
Unterstiitzung nur teilweise abzugrenzen und dient dem/der Betroffenen dazu
die eigenen Verhaltensweisen und Einschatzungen zu relativieren.
Infolgedessen  kommen  hierfir vor allem Peer-Guppen  und

Selbsterfahrungsgruppen zum Einsatz.

3.1.5 Positiver sozialer Kontakt

Der positive soziale Kontakt meint jeden von dem Betroffenen als positiv
erlebten sozialen Kontakt bzw. das gemeinschaftliche Erleben von sozialen
Angeboten. Zu diesen Kontakten gehoren alle Aktivititen und Gruppen in
denen sich der Betroffene wohlfiihlt. Insbesondere die Familie sowie auch der
erweiterte Freundeskreis, Bekanntenkreis und Kollegen. Ebenso die
gemeinsamen Aktivititen sowie eine gemeinsame F reizeitgestaltung.

Die soziale Unterstiitzung beschreibt also alle sozialen Komponenten, welche
von Betroffenen als positiv erlebt werden und ihm/ihr bei der Bewiltigung
seiner/ihrer Situation als HIV-Infizierte/r oder AIDS-Kranke/r helfen.

4 Das psychosomatische Krankheitsmodell

Das psychosomatische Krankheitsmodell geht davon aus, dass sich
psychische Faktoren (positive wie negative) auf den Korper und somit auch
auf Krankheiten auswirken. In der Theorienlehre kann das psychosomatische
Krankheitsmodell weiter in drei Modelle differenziert werden, das
psychoanalytische, das psychobiologische und das psychosoziale
Krankheitsmodell. Diese Modelle unterscheiden sich jedoch nur in der
Vorstellung wie sich psychisches in somatisches umsetzt. (vgl. Waller, 2002,
S. 18f)

Welches Modell der Wirklichkeit nun am néchsten kommt, ist in der

wissenschaftlichen Diskussion ungeklart. Die Auswahl eines Modells hingt
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von der Fragestellung ab und soll im Rahmen dieser Arbeit nicht beantwortet
werden. Unstrittig durfte sein, dass psychische Faktoren bei Jeder Krankheit
eine  Rolle spielen. Zu unterscheiden wire zwischen priméar
psychosomatischen Erkrankungen, also somatischen Erkrankungen, deren
Ursache primar im Psychischen liegt, und sekundir psychosomatischen
Erkrankungen, also Erkrankungen, deren primére Ursache biologisch ist, (z.B.
virologische und bakterielle Infektionen), welche aber in ihrem Verlauf von

psychischen Faktoren beeinflusst werden kénnen.

Dies soll im Folgenden an einem allgemeinen Beispiel erlautert werden:
Niemand wird abstreiten, dass sie/er leichter einen grippalen Infekt bekommt,
wenn es ihr/ihm psychisch nicht gut geht, also wenn z.B. Stress, Wut, Trauer,
Angst usw. gerade eine groBe Rolle fiir ihn/sie spielen. Auf der anderen Seite
ist jemand mit einer gesunden, positiven Grundeinstellung auch weniger
empfinglich fir einen grippalen Infektt Da die biologischen
Rahmenbedingungen in beiden Fallen dieselben sein kénnen, so wird in der
Erkaltungszeit der Korper tagtdglich von Milliarden grippeshnlicher Viren
attackiert, ist davon auszugehen, dass die psychologischen Faktoren hier
mitverantwortlich fir die Starke der kérpereigenen Immunabwehr, sowie fiir
den Ausbruch einer grippedhnlichen Erkrankung sind. Da das HI-Virus
primér Zellen des Immunsystems angreift und diese schadigt, ist insbesondere
bei einer HIV-Infektion ein positiver und immunsystemstirkender
psychischer Umgang mit der Infektion, aber auch eine allgemeine psychische
Stabilitdit von Nutzen, da hierdurch das Immunsystem gestirkt und
Sekundarinfektionen sowie opportunistische Infektionen vermindert werden.
Ebenso kann durch eine gute psychosoziale Unterstiitzung des Betroffenen

sein Psychoimmunsystem gestirkt werden.

Im Allgemeinen kann man sagen, dass besonders HIV-Betroffene von einer
positiven Unterstitzung ihrer sozialen Umwelt gesundheitlich profitieren.
Natiirlich ist eine positive soziale Unterstiitzung fiir alle kranken Menschen
wichtig, besondere Bedeutung erlangt sie aber bei allen das Immunsystem
direkt betreffenden Erkrankungen wie HIV, andere Autoimmunerkrankungen

sowie Krebs.
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5 Psychische Faktoren:

5.1 Psychosoziale Belastung
S.1.1  Allgemeine psychosoziale Belastungsfaktoren

Unter allgemeinen psychosozialen Belastungsfaktoren werden all die
Belastungen verstanden, welche im alltiglichen Leben die Psyche eines
Menschen belasten und besondere Bewiltigungsstrategien  (Coping-
Strategien) erfordern. Beispiele sind Distress'® im privaten oder beruflichen
Kontext, Beziechungskrisen, soziookonomische Belastungsfaktoren wie
Schulden, ungeeigneter Wohnraum, relative bzw. absolute Armut, Probleme
im Gemeinwesen, wie eine schlechte soziale, 6konomische und medizinische

Infrastruktur kénnen sich ebenfalls als psychosoziale Belastung auswirken.

5.1.2 Besondere psychosoziale Belastungsfaktoren der HIV-Infektion

Die HIV-Infektion unterscheidet sich von anderen chronischen und todlichen
Erkrankungen in erster Linie dadurch, dass sie vor allem die
gesellschaftlichen Tabuthemen wie Homosexualitit, Drogenkonsum,
Prostitution und freiziigige Sexualitit beriihrt, und im Denken breiter Teile
der Bevolkerung mit diesen Tabuthemen verkniipft ist. Auch fithrte die Art
der Berichterstattung in den Medien in den ersten Jahren zu Panik in der
Bevolkerung. Dadurch entstand bei vielen das Bild einer nicht
kontrollierbaren Epidemie und ,,Lustseuche®. Wie bereits in den Abschnitten
zwel und drei dargestellt, hat die Epidemie lange nicht das befiirchtete
AusmaB der in den achtziger Jahren propagierten GroBenordnung erreicht und
gehort bis heute in Deutschland nach den Fallzahlen zu den eher kleinen
Epidemien. Dennoch hat die extrem hohe Medienprisenz der achtziger und
frihen neunziger Jahren zu vielen Falscheinschitzungen und beachtlichen

Angsten in breiten Teilen der Bevolkerung gefiihrt.

' Distress ~ pathogen (krankmachend) wirkender Stress
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Fur die Betroffenen ergibt sich aus der Bestitigung ihrer Diagnose eine
doppelte Belastung. Zum einen ist HIV bis heute nicht heilbar und fithrt mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit frither oder spiter zum Tod. Aus diesem
Grund ist die psychische Belastung mit der einer Krebsdiagnose vergleichbar.
Andererseits gehort die Art der Ubertragung (in der Regel sexuelle Kontakte
oder i. v. Drogenkonsum) zu einem gesellschaftlichen Tabubereich, und es
werden immer wieder Fragen nach der Schuldhaftigkeit der Betroffenen
gestellt. Da bei einer Bekanntgabe der Infektion in der Regel auch der
Infektionsweg offenbart wird, haben die Betroffenen sich im Falle einer
Infektion durch homosexuelle Kontakte oder i. v. Drogenkonsum auch mit
ihrer Homosexualitat bzw. ihrem Drogenkonsum zu outen. Insofern kommt zu
der Diagnose auch noch die Angst vor den Reaktionen der eigenen Familie
und des Freundes- und Bekanntenkreises. Gleichzeitig haben viele nicht
ausreichend informierte Menschen bis heute, durch die Panik der Achtziger
Jahre geschiirte, unbegriindete Angst vor einer Infektion bei alltiaglichen
Kontakten mit den Betroffenen. Die Sexualpartner der Betroffenen haben oft
eine begrindete Angst vor einer moglichen Infektion. Zu den eigenen
Todeséngsten kommen somit fiir den Betroffenen auch noch die Angste vor
einer moglichen negativen Reaktion des sozialen Umfeldes, und die direkte
Angst einer moglichen Weitergabe der Infektion an den eigenen sexual-
und/oder Ehepartner.

Diese ohnehin belastenden krankheitsbedingten existenziellen und
psychischen Angsten werden oft erginzt durch die Angst vor Mobbing bzw.
dem Verlust des Arbeitsplatzes im Falle des Bekanntwerdens der Infektion
bei offensichtlichen krankheitsbedingten Einschriankungen. Wird die Infektion
noch in der symptomfreien Phase der HIV-Infektion diagnostiziert, so sind die
vorgenannten Angste ohne einen erlebbaren Krankheitsgrund fur die
Betroffenen vorhanden. Er fiihlt sich gesund, weiB aber, dass er krank ist.
Anders als z. B. bei Krebs kann mit der lebensbedrohenden Diagnose aus den
oben genannten Griinden im sozialen Umfeld nicht so offensiv umgegangen
werden, da mit Ablehnung und Angsten im sozialen Umfeld zu rechnen ist.
Diese Angste bleiben auch nach einem eigenem Akzeptieren der
krankheitsbedingten lebensbedrohlichen Situation bestehen. Insofern nimmt

die HIV-Infektion beziiglich der psychosozialen Belastungsfaktoren eine

52



besondere  Stellung innerhalb der lebensbedrohlichen chronischen
Krankheiten ein.

Durch die besonders in den achtziger Jahren durch die Medien verbreitete
Angst und Panik vor HIV/AIDS stellt die HIV-Infektion bis heute eine
besondere Infektionskrankheit dar. Zwar wichst die Zahl der iber die
Ansteckungsrisiken korrekt aufgeklarten Menschen in der Gesellschaft,
dennoch sind bis heute viele Menschen der Meinung, dass HIV durch normale
soziale Kontakte iibertragbar sei und die deshalb Angst vor dem gemeinsamen
Leben und Arbeiten mit Infizierten haben. Dadurch stehen die Betroffenen
immer wieder vor der Frage, wen sie iiber ihre Infektion informieren kénnen
und miissen, ohne dadurch Nachteile in ihrer Lebens- und Arbeitswelt zu
erfahren. Insofern kann man HIV/AIDS immer als ein doppeltes Problem, im
Sinne des personlichen Problems der Krankheit und im Sinne des
gesellschaftlichen Problems der Angst vor der Krankheit betrachten. Fiir die
Betroffenen bedeutet dies, dass sie im Gegensatz zu anderen lebensbedrohlich
Erkrankten tber ihre Sorgen und Angsten zunichst nur mit ausgewihlten
Freunden und Bekannten, oder professionellen Helfern sprechen konnen.
Selbst hierbei muss die Angst vor einer moglichen negativen Reaktion des
engsten sozialen Umfeldes erst iiberwunden werden. HIV/AIDS gestaltet sich
somit als gesundheitliches und gleichzeitig gesellschaftliches Problem. Die
psychosoziale Belastung fiir die Betroffenen ist somit eine Doppelte. Zum
einen missen sie sich mit der Krankheit und dem Tod auseinandersetzen, zum
anderen mit der Angst vor der Reaktion ihres Umfeldes auf die Diagnose.
Hinzu kommt in den meisten Féllen noch die Angst vor dem Bekannt werden

der Diagnose dritte angesteckt haben zu konnen.

5.1.3  Der Diagnoseschock bzw. das Diagnosetrauma

Der den Patienten testende Arzt muss sich iber die psychosozialen
Auswirkungen, welche ein positives HIV-Antikorpertestergebnis (HIV-AK-
Test) auf den Patienten hat, bewusst sein. Ein vertrauensvolles Arzt-Patienten-
Verhaltnis ist hierbei fir eine vom Patienten zu erbringende positive

psychische Bewaltigung der Diagnose unumginglich. Der Arzt muss sich
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bewusst sein, dass eine lapidare Mitteilung eines positiven HIV-
Antikorpertestergebnisses ohne eine fundierte psychosoziale Beratung zu
schwerer Traumatisierung bis hin zum Suizid des Patienten fithren kann,
wenn dieser nicht fihig ist, die Diagnose zu verarbeiten. Der die Diagnose
stellende Arzt muss sich iiber die psychologischen und sozialen Aspekte eines
positiven Testergebnisses fir den Betroffenen bewusst sein, und auch der
Tatsache Beachtung schenken, dass die meisten Betroffenen bei der
Mitteilung der Diagnose zunichst #uBerlich sehr gefasst erscheinen. Aus
diesen Griinden ist auch eine bereits vor dem Test durchgefiihrte eingehende
fundierte psychosoziale Beratung sinnvoll, um so ein gutes, vertrauensvolles
Arzt-Patienten-Verhéltnis  aufzubauen.  Insbesondere  die anonyme
Untersuchung bei den Gesundheitsimtern erfordert eine intensive
vorbereitende Beratung, weil hier sonst nach der Mitteilung eines positiven
HIV-AK-Tests in den seltensten Fillen noch eine vertrauensvolle Basis
aufgebaut werden kann. Viele Betroffene haben aber zunichst keine
Bezugsperson, mit der sie iiber ein positives HIV-Testergebnis und die damit
einhergehenden Angste sprechen kénnen. Deshalb muss sich der Arzt seiner
Verantwortung als zunéchst einziger Gesprichspartner fiir den Patienten klar
sein und sich fiir die Mitteilung einer positiven Diagnose und die
nachfolgende psychosoziale Beratung auch Zeit nehmen, obwohl das im
blichen Arbeitsalttag eines Mediziners oft mit Schwierigkeiten verbunden
ist. Zumindest sollte ein Beratungskontakt zwischen dem Arzt und dem
Patienten oder auch zwischen einem mit dem Arzt zusammenarbeitenden
psychologischen oder sozialarbeiterischen Berater fiir den Patienten und mit
seinem Einverstiandnis hergestellt werden, um den ersten Diagnoseschock
psychosozial auffangen zu kénnen. Aus diesen Griinden darf die Diagnose
keinesfalls telefonisch mitgeteilt werden, wie es gerade zur Anfangszeit der
Epidemie in den achtziger Jahren oft der Fall war. (vgl. Uexkiill, 1997, S.
944f)



5.1.4  Besondere psychosoziale Belastungsfaktoren der einzelnen

Risikogruppen

5.1.4.1 Homosexuelle Minner

Die besondere psychosoziale Belastung fiir infizierte homosexuelle Manner
entsteht durch die Doppelbelastung von groBen Teilen der Gesellschaft, als
~nicht normal® angesehen zu werden und gleichzeitig auch noch infiziert zu
sein. Bis heute gibt es Teile der Gesellschaft, welche AIDS als »(Gottes)-
Strafe fur das ,,unnormale* Sexualverhalten von Homosexuellen betrachten
und diese auch so propagieren. Besonders Homosexuelle, welche sich noch
nicht mit ihrer sexuellen Identitit in ihrem Familien und Freundeskreis
»geoutet™ haben, stehen nun unter einer doppelten Belastung durch die Angst,
wie die Familie und der Freundes-/ Bekanntenkreis reagieren werden. Speziell
in konservativen Familien bedeutet das fiir die Betroffenen eine enorme
zusétzliche psychische Belastung zu den normalen Angsten, welche mit der
HIV-Infektion verbunden sind. Das Doppelleben, welches sie in der Regel
fuhren, solange sie Thre Homosexualitit nicht ihrem gesamten Umfeld
offentlich bekannt gemacht haben, wird durch die HIV-Infektion erschwert.
Wenn sie Personen tiber ihre HIV-Infektion informieren, miissen sie in der
Regel auch den Infektionsweg bekannt machen und sich damit auch als
Homosexuelle outen. Insofern dirfte es fir Homosexuelle, welche bereits
einen groBen Freundes-/ Bekanntenkreis haben welcher iiber die
Homosexualitit informiert ist, leichter sein ein soziales
Unterstiitzungsnetzwerk beziiglich ihrer HIV-Infektion und den damit
verbundenen Problemen aufzubauen, als fiir Homosexuelle, welche sich
bisher nur im kleinen Kreis, oder noch gar nicht geoutet haben.

Uberdies uiberwiegt in weiten Teilen der Gesellschaft noch der Gedanke, dass
homosexuelle Infizierte, ebenso wie i. v. drogenabhéngige Infizierte, an ihrem
Schicksal selbst Schuld seien. Insofern fallen noch weitere psychosoziale
Unterstiitzungsgeber, wie sie z. B. von der Gesellschaft fir die durch mit
infizierten Blutprodukten infizierten Personen vorhanden sind, weg. Auch die

Betroffenen selbst leiden oft unter der Frage ihrer eigenen »Schuldhaftigkeit®.
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Ein weiteres Problem liegt darin, dass eventuell auch Partner oder Freunde
HIV-positiv oder AIDS-krank sind. In der symptomfreien Phase aller
Beteiligten kann das unterstiitzend wirken, jedoch konnen HIV/AIDS-
bedingte Todesfille im engeren Freundeskreis die eigene Situation
auswegloser erscheinen lassen und somit zu negativer Selbsterwartung oder

Depressionen fiihren.

5.1.4.2 Intravenése Drogenkonsumenten

Fir die i. v. Drogenkonsumenten kann die besondere psychosoziale Belastung
in Verbindung mit HIV unter den folgenden Begriffen zusammengefasst
werden: soziale Isolierung, Stigmatisierung, Beschaffungsdruck, Prostitution,
Delinquenz, schlechte allgemeine korperliche Gesundheit, schlechter
Ernéhrungszustand, Wohnungslosigkeit, Arbeitslosigkeit und allgemein
schlechte 6konomische Grundausstattung. Oft ist das soziale Netzwerk von
i. v. Drogenabhangigen nur sehr weitmaschig, oft fehlt auch der Kontakt zur
Herkunftsfamilie. Haufig leiden i. v. Drogenabhingige auch unter der
Doppeldiagnose HIV und diverse Hepatiden, vor allem Hepatitis B und/oder
C. Auch ist ihnen in vielen Fillen ein Zugang zu medizinischen
Hilfeeinrichtungen erschwert oder nur tiber besondere
Drogenhilfeambulanzen bzw. Kliniken méglich. Klinikaufenthalte erfordern
Jjedoch normalerweise eine Entgiftung, wodurch die personliche psychische
Hemmschwelle, eine Klinik aufzusuchen, stark erhoht ist. Oft ziehen sich
auch die verbliebenen Angehorigen oder Partner/innen bei Bekannt werden
der HIV-Diagnose teilweise oder ganz zuriick (vgl. Irmtraud Beerlange und
Dieter Kleiber in Ermann/Waldvogel). Gerade den i. v. Drogenabhéangigen
wird von der Gesellschaft oft ein Selbstverschulden ihrer Situation
vorgeworfen und es wird ihnen oft ein verantwortungsvoller Umgang mit der
HIV-Infektion abgesprochen. Durch den Konsum und Beschaffungsdruck ist
es fur i.v. Drogenabhingige oft nicht méglich Termine wahrzunehmen und
einzuhalten, wodurch ihnen der Zugang zu héherschwelligen HIV/AIDS-
Hilfeeinrichtungen erschwert wird. Viele Angebote der Drogenhilfe und

psychosozialen Betreuung sind bis heute abstinenzorientiert und verwehren so
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»Junkies®, welche noch nicht zu einem Entzug bereit sind, ihre Hilfsangebote.
Dadurch sind i. v. Drogenabhangige in ihrer Situation oft alleingelassen und
miissen selbststandig Bewaltigungsstrategien und Losungswege fir ihre
Probleme entwickeln. Gerade fiir i. v. Drogenabhiingige ist die Diagnose HIV
aber ein weiteres, stark belastendes Glied in einer Kette von Problemen,
welches ihre Perspektivenlosigkeit oft noch verstirkt. Hier kann es im
besonderen MaBle zu einer weiteren Traumatisierung fithren, welche die
Selbsttherapie mithilfe von Drogen noch verstiarkt und ein Leben ohne sie

noch sinnloser erscheinen 145t.

5.1.4.3 Frauen

Von den aktuell ca. 35.000 in Deutschlande lebenden HIV-positiven
Menschen sind laut Robert Koch Institut iiber zwanzig Prozent Frauen. Etwa
funfundsiebzig Prozent sind zwischen zwanzig und vierzig Jahre alt. Fir HIV-
infizierte Frauen kommt zu den allgemeinen psychosozialen Problemen der
Infektion oft noch ein Kinderwunsch und die damit einhergehende Frage nach
dem Risiko einer Ubertragung der HIV-Infektion von der Mutter auf das Kind
hinzu. Gerade bei symptomfreien Langzeitinfizierten ist dieser Kinderwunsch
ein ganz besonderer psychosozialer Belastungsfaktor. Das Transmissions-
risiko von der HIV-positiven Mutter auf das Kind liegt ohne medizinische
Intervention bei zirka fiinfzehn bis zwanzig Prozent, kann jedoch durch
entsprechende medizinische Intervention auf unter zwei Prozent gesenkt
werden. Es existiert kein ausdriicklicher Rechtssatz, nach dem HIV-
diskordanten Paaren (d. h. Paaren, bei welchen mindestens ein Partner HIV-
positiv ist) die Realisierung ihres Kinderwunsches zu versagen ist. Allerdings
ist die Rechtslage nicht ausdriicklich geklart (vergleiche hierzu die
Gemeinsamen Empfehlungen der Deutschen und Ostereichischen AIDS-
Gesellschaft (DAIG&OAG) zur Diagnostik und Behandlung HIV-
diskordanter =~ Paare  mit  Kinderwunsch  auf http://www.uni-
diisseldorf.de/WWW/AWMF/11/aids-003. htm). Dadurch, dass dieses
Infektionsrisiko jedoch in keinem Falle rein hypothetisch ist, gehort der

Kinderwunsch zu den schwerwiegenderen psychosozialen Belastungsfaktoren
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von HIV-positiven Frauen, weil gerade hier innerhalb der Gesellschaft eine

duBerst kontroverse Diskussion iiber die Verantwortbarkeit gefithrt wird.

5.1.4.4 Heterosexuelle Minner

Heterosexuelle HIV-positive Ménner haben oft wie HIV-positive Frauen
einen Kinderwunsch und die damit verbundene Angst vor einer Ubertragung
des Virus auf die gesunde Partnerin und eventuell dadurch auch auf ihr

gemeinsames Kind.

5.1.4.5 Hémophilie-Patienten

Die hamophilen Betroffenen stellen eine Sondergruppe bei den HIV-
Infizierten dar. Zu dieser Gruppe gehéren nur noch die einzelnen durch
Blutspenden infizierten Patienten. Oft wurden die Hamophilen bereits im
Kindes- oder Jugendalter infiziert und mussten so sehr frith mit der Diagnose,
»HIV-positiv¥, leben lernen. Anders als die Gruppe der Homosexuellen oder
Drogenabhangigen sind sie jedoch von der Gesellschaft nicht stigmatisiert
und verfigen in der Regel iiber einen starken psychosozialen Riickhalt in
thren Familien. Auch werden sie von der Gesellschaft als ,unschuldige
Opfer* betrachtet, weswegen fiir sie ein coming-out grundsétzlich leichter als
fur die anderen Betroffenengruppen ist. Grundsitzlich leiden sie jedoch unter
denselben Angsten wie diese. Hinzu kommt, dass seinerzeit von ihrer HIV-
Infektion in der Regel schon Mitte der achtziger Jahre erfahren haben, in einer
Zeit, in der die allgemeine Panik und Hysterie in Bezug auf HIV/AIDS
ungleich groBer war als heute. Auch gab es in der Anfangszeit noch keinerlei
Medikamente, so dass noch von einer durchschnittlichen Inkubationszeit von
zwel bis vier Jahren und einer Lebenserwartung bei Ausbruch von AIDS von
einigen Monaten bis zu wenigen Jahren ausgegangen wurde. GroBtenteils
verlief auch bereits der erste HIV-Test positiv, wodurch die Betroffenen nicht

wussten, seit wann sie bereits infiziert waren. Hinzu kam fiir viele die
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Situation, dass das positive Testergebnis mit der Adoleszenz zusammenfiel

und somit eine ,,normale* sexuelle Entwicklung unméglich war.

5.2 Psychosomatischer Hintergrund

5.2.1 Allgemeine Psychosomatik

Der Begriff Psychosomatik hat heute mehrere Bedeutungsinhalte. Zum einen
geht es um die allgemeine Psychosomatik, welche von Hypokrates bereits 410
vor Christi mit den Worten: ,,Unsere Kunst umfasst dreierlei: die Krankheit,
den Kranken und den Arzt“ treffend formuliert wurde und das althergebrachte
Verstdndnis des Hausarztes beschreibt, welcher ohne besonders dariiber
nachzudenken versucht, bei der Diagnosestellung auch den seelischen
Zustand des Patienten zu beriicksichtigen. Das ist heute in der Schulmedizin
nicht mehr selbstverstiandlich, da die Medizin seit der zweiten Hilfte des
neunzehnten Jahrhunderts den Patienten eher als Maschine betrachtet, welche
repariert werden kann, indem deren Stérungen, die Krankheiten, im Korper
lokalisierbar sind und damit auch (bio-)chemisch (medikamentos) oder
physikalisch (operativ) behandelbar und reperabel werden. Dadurch ist aber
eine Trennung von Korperlicher Medizin und Psychologie/Psychiatrie
entstanden und die seelischen Aspekte einer Krankheit blicben lange Zeit
unberticksichtigt.

Der zweite Bedeutungsinhalt bezeichnet die spezielle Psychosomatik, welche
eine spezielle Forschungs- und Behandlungsrichtung der letzten dreiBig Jahre
ist und versucht seelische und psychische Mitfaktoren einer Korperlichen
Krankheit zu erfassen und diese entsprechend auch mitzubehandeln.

Des weiteren wird der Begriff Psychosomatik auch in metaphysisch-
philosophischer Weise zur Beschreibung der Einheit eines Menschen, welcher
sowohl aus seinen korperlichen wie auch seelischen Dimensionen besteht,
benutzt. (vgl. KluBmann, 2002, S.3ff)
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5.2.2 Psychoimmunologie

Zur Psychoimmunologie (bzw. Psychoneuroimmunologie [Synonym]) ist zu
sagen, dass das Nerven- und Immunsystem durch zahlreiche Neuro- und
Immunhormone miteinander verbunden ist. Stressoren haben meist einen
hemmenden Effekt auf die immunologischen Funktionen, jedoch sind auch
durch einzelne Tierstudien sowohl hemmende wie fordernde Effekte von
Stressoren z.B. auf die Entwicklung von Malignomen (Krebszellen) gefunden
worden. Beim Menschen scheinen sich Stressoren jedoch immunologisch
meist hemmend und somit negativ auszuwirken. Auch ergaben sich aus einer
Reihe von Studien Zusammenhinge zwischen unterschiedlichen
Personlichkeitsmerkmalen und immunologischen Parametern. Diese Studien
sind jedoch noch nicht durch Replikaktionsstudien verifiziert worden. Auf
Jeden Fall ist nachgewiesen worden, dass sich Nerven- und Immunsystem
wechselseitig beeinflussen (vgl. Uexkiill, 1997, S.145 ff).

Grafik 2:
|
| Zentrales Nervensystem
Peripheres Hypophysen
Nervensystem Vorderlappen
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TNF
TSN
; ; GIF
' NNM NNR || Gonaden
Vv 5 v 3(3'[‘;{ ‘L ‘ v
. Endorphin :
ACh Adrenalin Ostrogen
Norad‘fnalin Norairenalin Wacl}srtg;: ls(gﬁrmcl)(nortikoide Androgen
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Immunsystem

Abb.: Schematische Darstellung der neuroendokrinen Beeinflussung des Immunsystems sowie der
reziproken Beeinflussung des Nervensystems durch ,.Immunhormone®. .
ACh = Azetylcholin, ACTH = adrenocortikotropes Hormon, GIF = »»glucocorticoid-increasing-factor™,
LH-1 = Interleukin-1, LH = luteinisierendes Hormon, NNM = Nebennierenmark, NNR =
Nebennierenrinde, TNF = Tumornekrosefaktoren, TSN = Thymosine (aus Uexkiill, 1997. S.147)
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Stress hat eine unterschiedliche Wirkung auf das Immunsystem. So beschreibt
U. Kropiunigg in Frischenschlager das auf der Grundlage verschiedener
Tierexperimente sich einige Muster herausgebildet haben: ,,

o Milder Stref8 wirkt immunstimulierend, wihrend relativ stirkerer Strefs
zur Hemmung von Immunreaktionen fiihrt, ohne dass dies aber
gleichbedeutend mit korperlicher Beeintrichtigung wiire.

® [Ein akuter, einmalig verabreichterStref3 (=. B.Rotationsstref3) kann zu
einer dramatischen Abschwichung des IS (Immunsystems) fiihren,
wdhrend mehrmals tiglich iiber einen Zeitraum von 2 Wochen
verabreichter Stre zu einer stabilen oder sogar erhohten Abwehrlage
(Adaption) fiihren kann.

o Strefl vor einer Infektion wirkt meist abwehrstirkend, wdhrend es
unmittelbar  nach der Infektion zu einer Schwichung kommt

(Frischenschlager, 1995, S.105).«

3.2.3.1 Spezielle psychosomatische Faktoren bei HIV im Stadium A

Wihrend des biomedizinischen symptomfreien Stadiums A der HIV-Infektion
spielen vor allem der Diagnoseschock, die Todesangst, die Angst vor
Diskriminierung und sozialer Isolation und die Angste im Zusammenhang mit
Sexualitdt und Partnerschaft die entscheidende Rolle fiir psychosomatische
Erkrankungen. Wenn diese Angste vom Betroffenen nicht verarbeitet und
bewiltigt werden koénnen, kann es zur ursichlich psychisch bedingten
korperlichen Erkrankungen kommen oder zu einer Verschlechterung des
Immunstatuses. Diese Zeit der symptomlosen Infektion ist fir den
Betroffenen ebenso wie alle anderen Stadien durch den andauernden
psychischen  Verarbeitungsprozess von  Angst und Angstabwehr
gekennzeichnet. Gerade in der symptomfreien Zeit ist eine teilweise
Verleugnung der Infektion noch moglich.
Sophinette Becker und Ulrich Clement beschreiben in Uexkiill: ,, Die
psychische Verarbeitung der HIV-Diagnose scheint dann am ehesten zu
gelingen, wenn die Implikationen der Infektion nicht vollig verleugnet werden,
aber zugleich die Moglichkeit einer partiellen und situationsaddquaten
Verleugnung besteht, d. h., dass HIV-Infizierte in der Lage sind, den grofseren
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Teil ihres Lebens ohne Gedanken an die Todesbedrohung durch die Infektion
zu verbringen. Neben dieser stabilisierenden Funktion der Verleugnung, die
auch aus der Krebsforschung bekannt ist, sind das Bewusstsein, weiterhin
Einfluss auf die eigene Lebensgestaltung nehmen zu konnen, und ein stabiles
soziales Netz von grofer Bedeutung (Uexkiill, 1997, S.946).«

Eine totale Verleugnung der Infektion kann aber auch zu korperlichen
Erkrankungen fithren, etwa wenn bei einer noch nach klinischen Kategorien
symptomfreien HIV-Infektion bereits eine leichte zelluldre Abwehrschwiche
vorliegt, und sich der Betroffene grofien Infektionsrisiken mit allgemeinen
Krankheitserregern aussetzt, oder sehr ,ungesund“ lebt, und somit sein
Immunsystem weiter schwicht. Ebenso kann eine extreme Angst vor der
Erkrankung zu einer Schwichung des Immunsystems fithren und somit

korperlichen Krankheiten den Weg bereiten.

5.2.3.2 Spezielle psychosomatische Faktoren bei ARC bzw. HIV
Stadium B

Bei ARC bzw. HIV-Stadium B spielt besonders die Angst vor
Diskriminierung und Isolation eine besondere Rolle. Viele HIV-Positive
neigen aus dieser Angst heraus dazu, ihren Immunstatus oder auch
Krankheitszeichen ihrer Umwelt gegeniiber zu verbergen. Das kann in vielen
Fallen zu einer schlechten Krankheitsprognose fithren, da die Betroffenen oft
nicht bereit sind, ihre kérperlichen Erkrankungen auszuheilen, oder behandeln
zu lassen aus der Angst davor, dass durch héufigere Krankschreibungen oder
Arztbesuche bzw. Klinikaufenthalte die berufliche Situation gefihrdet sein
konnte oder die HIV-Infektion vom sozialen Umfeld wahrgenommen werden
konnte, wodurch Diskriminierung und soziale Isolation zu befiirchten ist.
Gerade aus diesem Grund ist es hilfreich, wenn der Betroffene seine Situation
bereits gut verarbeitet hat und ein gefestigtes soziales Umfeld besitzt, in
welchem er auch iiber seine Angste und seine Situation reden kann und in
welchem er mit seiner Infektion akzeptiert wird. Des weiteren kann gerade bei
dem Eintritt in das Stadium B der HIV-Infektion ein erneuter Diagnoseschock
erfolgen, welcher dazu fithren kann, dass die Todesangst wieder verstirkt

wird und bisher erfolgreiche Copingstrategien wie die Verleugnung der
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Infektion nicht mehr angewendet werden kénnen. Auch erhoht das Stadium B
den psychischen Druck auf den Patienten aus der Tatsache heraus, dass nun
héufigere Laborkontrollen und #rztliche Untersuchungen notwendig werden,
und somit die Angste vor dem Ausbruch des AIDS-Vollbildes und dem Tod
bei jedem ,harmlosen® Infekt oder bei jeder vom Betroffenen bemerkten

korperlichen Verdnderung verstéirkt werden.

5.2.3.3 Spezielle psychosomatische Faktoren bei der AIDS
Manifestation (bzw. HIV Stadium 0)

Beim AIDS-Vollbild bzw. dem HIV-Stadium C spielen vor allem die Angste
vor der korperlichen Schwiche und dem Angewiesensein auf Dritte eine
groBe psychosomatische Rolle. Dasselbe gilt naturlich auch fir die
Todesangst, welche durch den Eintritt in das Stadium C (AIDS) noch einmal
verstarkt und fiir den Betroffenen besonders greifbar wird. Aus der Tatsache
heraus, dass durch hiufige Erkrankungen und Infekte das Coping tiber die
Verdréangung groBtenteils nicht mehr funktioniert. Deshalb ist eine besondere
Verarbeitung und Behandlung dieser Angste vom Betroffenen mit einem Arzt

oder Therapeuten besonders wichtig.

6 Eigene Erfahrungen

Als hamophiler Patient wurde ich bereits vor 1985 iiber HIV-kontaminierte
Gerinnungspraparate mit dem HI-Virus infiziert. Allerdings hatte ich das
Gluck, als zu diesem Zeitpunkt Zwolfjahriger nicht direkt iiber meine
Diagnose informiert zu werden. Meine Eltern haben mich zunschst langsam
Uber die Krankheit HIV/AIDS informiert, was auch dadurch ermoglicht
wurde, dass HIV/AIDS in dieser Zeit eine sehr hohe Medienprisenz hatte,
und sie mich im Zusammenhang mit Medienberichten umfangreich
informieren und meine Fragen beantworten konnten. So besaB ich, als ich im
Alter von vierzehn Jahren iber meine HIV-Diagnose informiert wurde,
bereits einen guten Kenntnisstand iiber die Erkrankung.
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Dennoch war der Diagnoseschock groB, weil zu diesem Zeitpunk noch von
einer durchschnittlichen Inkubationszeit von zwei bis vier Jahren von der
Infektion mit dem HI-Virus und dem Ausbruch von AIDS ausgegangen
wurde, und auch noch keine Medikamente zur Behandlung einer HIV-
Infektion gefunden worden waren. Da auch noch keine oder nur sehr wenige
Medikamente zur Behandlung von AIDS-assoziierten Erkrankungen gefunden
waren, lag die durchschnittliche Lebenserwartung fiir am Vollbild AIDS
erkrankte Patienten noch im Bereich von einigen Monaten bis wenigen
Jahren. Insofern war natiirlich auch eine akute Todesangst vorhanden, da ich
davon ausgehen musste nicht ilter als sechzehn oder siebzehn Jahre alt zu
werden.

Die hohe Medienprasenz und insbesondere die negative und Panik
verbreitende Stimmung in der Boulevardpresse fithrte zu einer extremen
Angst vor Diskriminierung und dem Abbruch von Freundschaften und
sozialen Kontakten. Eine ,normale“ sexuelle Entwicklung war durch das
Infektionsrisiko und mein Verschweigen der HIV-Infektion ebenfalls nicht
moglich. Glicklicherweise hatte ich als Hamophiler aber einen sehr guten
psychischen Riickhalt bei meinen Eltern und meiner &lteren Schwester,
welche von meiner Infektion wussten, und mit denen ich meine Angste und
Sorgen besprechen konnte. AuBerdem hatte ich auch ein sehr gutes
Vertrauensverhiltnis zu meinen Arzten, welche mich in dieser Zeit auch
psychosozial unterstiitzten.

In der Anfangszeit der Infektion habe ich mich intensiv mit meinem Glauben,
dem Tod und meinen Angsten auseinander gesetzt und fur mich einen
Verarbeitungsweg der Infektion gefunden, indem ich mir zwei mogliche
Lebenswege vorgestellt habe. Zum einen schuf ich mir gedanklich einen Weg,
den ich gehen wollte, solange ich gesund sein wiirde. Dieser bestand darin,
mein Leben so normal wie méglich weiterzuleben, weiter zur Schule zu gehen
und mein Abitur zu machen. Der andere Weg, welchen ich im Kopf hatte, war
fur den Fall eines Ausbruches des Krankheitsbildes AIDS bestimmt. Ich
wollte in diesem Fall einerseits die mir noch verbleibende Zeit durch Urlaube
und Reisen nutzen, und gleichzeitig ehrenamtlich in der AIDS-Hilfe

mitarbeiten, um damit auch anderen Betroffenen helfen zu kénnen. Fir den
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Fall einer Erkrankung konnte ich mir in diesen Jahren eine Weiterfithrung der
schulischen Ausbildung und ein ,normales* Leben nicht vorstellen. Diese
Vorstellung zweier alternativer Lebenswege erwies sich fir mich als
erfolgreiche Copingstrategie, wodurch ich mit der Infektion und den damit
verbundenen Angsten und Einschrankungen leben konnte und gesund blieb.
Am meisten belastete mich aber in dieser Zeit der Umgang mit Freunden und
insbesondere Freundinnen und die stindige Uberlegung, wem ich mich mit
meiner Infektion anvertrauen kann, ohne zuriickgewiesen und abgelehnt zu
werden. Zwar hatte ich mir geschworen, auf eine direkte Frage nach der
Infektion immer wahrheitsgemaB zu antworten, jedoch erfolgte diese bis zu
meinem achtzenhnten Lebensjahr nicht. Insbesondere beim Umgang mit
Freundinnnen war die Situation besonders belastend. Ich befand mich hierbei
in einem psychischen Teufelskreis. Einerseits konnte ich aus der Angst davor,
dass sich meine Infektion herumspricht, am Anfang einer Beziehung noch
nicht tber meine Infektion reden, da noch kein tragfihiges
Vertrauensverhaltnis hergestellt war. Andererseits war, nachdem man sich
naher gekommen ist, eine ungeheure Angst vor dem Zuruckgewiesenwerden
und dem Bruch der Beziehung durch die HIV-Infektion da. Gleichzeitig
konnte ich intime Kontakte beim Nichtwissen meiner Partnerin auch nicht
zulassen, um diese nicht zu gefihrden, was oft auch zum Bruch der
Beziehung fiihrte. Erst mit Achtzehn habe ich dann zum ersten Mal mit
vereinzelten ausgewsahlten Vertrauenspersonen aus meinem Bekanntenkreis
uber die Infektion gesprochen. Mit meinen engsten Freunden konnte ich aus
Angst vor Zuriickweisung in dieser Anfangszeit meines ,»Coming-Out“ noch
nicht sprechen. Erst durch die direkte, damals eher scherzhaft gemeinte Frage
meiner damaligen Freundin, ob ich AIDS hitte, worauf ich ihr sagte, dass ich
HIV-positiv sei, entschloss ich mich dazu, meinem gesamten engeren
Freundeskreis meine HIV-Infektion mitzuteilen.

Glucklicherweise stieB ich auf insgesamt positive Reaktionen, was mir einen
offensiveren Umgang mit meiner Infektion fiir die Zukunft ermoglichte. Der
offensive Umgang mit meiner HIV-Infektion hat mir seither psychisch sehr
geholfen. Dadurch , dass mein soziales Umfeld heute iiber meine HIV-
Infektion informiert ist, habe ich auch keine Angst mehr davor, dass diese

»herauskommt“, und insbesondere im Umgang mit Freundinnen und
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Sexualpartnerinnen hat der offene Umgang mit der HIV-Infektion den
Vorteil, dass zumindest die Angst vor der Angst wegfillt und ein offenes
Verhaltnis entsteht, in welchem auch iiber die Angste gesprochen werden
kann. AuBerdem hat der offensive Umgang dazu gefiihrt, dass ich heute meine
Infektion nicht mehr verstecken muss, sondern sie als einen Teil meiner
Personlichkeit, der zu mir gehért, akzeptieren kann.

Nattirlich begegne ich auch immer wieder Angsten oder Ablehnung aufgrund
meiner Infektion. Meist kommen diese aber durch einen schlechten
Informationstand auf Seiten meines Gesprachspartners zustande und kénnen
deshalb in vielen Fallen auch beseitigt werden. Als Héamophiler befinde ich
mich in der Gesellschaft in der vorteilhaften Situation, dass ich ein
»unschuldiges Opfer bin, und damit die gesellschaftlichen Tabus der
Homosexualitat und Drogenkonsums nicht berithrt werden. Meiner Meinung
nach kann man bei der HIV-Infektion nur in den seltensten Fillen von einer
»Schuldhaftigkeit der Betroffenen reden und sollte das besser auch nicht tun.
Fur mich persénlich im Bereich der Aufklirungsarbeit erweist es sich als

Vorteil, zur genannten Gruppe zu gehoren.

y . Bewertung

8 | Forschungsergebnisse der psychosozialen Faktoren bei HIV-

Infektion

Deutsche Forschungsarbeiten, welche sich mit dem Zusammenhang von
psychosozialen Faktoren und dem Verlauf der HIV-Infektion widmen, wie die
von Kindler, Laszig und Nzimegne sind eher selten. Nzimegne kommt zu dem
SchluB:  ,Die  Lebensqualitit  HIV-Infizierter, als  subjektive
Eigeneinschdtzung  ihrere physischen, psychosozialen und sexuellen
Funktionen,  verschlechtert  sich  insgesamt  mit  zunehmender
Krankheitsprogression. Die Progression der HI V-Infektion mit einem hohen
AIDS-Erkrankungsrisiko verbunden und als Ausdruck der Verschlechterung
der Prognose anzusehen (ist) (Nzimegne , 1996, S.65) “. Allerdings héngt die
Lebensqualitit der Betroffenen , und damit die Krankheitsprogression nicht
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nur vom momentanen Krankheitsverlauf der Infizierten ab, sondern auch von
verschiedenen allgemeinen Faktoren wie der Bewaltigungs- und
Copingstrategie, der sozialen Unterstiitzung, der bestehenden psychischen und
psychiatrischen Vorschadigung und dem soziockonomischen Status des
Betroffenen ab. Problematisch ist allerdings, dass sich diese Faktoren in der
Forschung nicht klar voneinander trennen lassen. Die Forschungen kommen
zu dem Schluss, dass psychosoziale Faktoren mit hoher Wahrscheinlichkeit
mit dem Krankheitsverlauf bei HIV korrelieren. Allerdings sind die meisten
deutschen  Forschungsarbeiten aufgrund der FallzahlengroBen unter
statistischen Gesichtspunkten nicht Aussagekraftig, worauf unter 7.5 weiter

eingegangen wird.

7.2 Forschungsergebnisse der psychosomatischen Faktoren bei
HIV-Infektion

Als wichtigstes Teilgebiet der Psychosomatik kann bei der HIV-Infektion die
Psychoneuroimmunologie angesehen werden, da sie sich mit den
Auswirkungen von psychischen Faktoren auf das Immunsystem beschéftigt.

In der psychoneuroimmunologischen Forschung liegen Ergebnisse vor, dass
lang anhaltender chronischer Stress und Distress wie z. B. bei Eheproblemen,
der Pflege von chronisch kranken Angehorigen, Einsamkeit oder auch
anderen belastende Lebenssituationen, wie sie auch die HIV-Infektion
darstellt, zu einer Abnahme der Zahl der NK-Zellen (Naturliche Killerzellen)
und einer allgemeinen Abnahme der Lymphozytenstimulierbarkeit fithren.
Auch gibt es Hinweise, dass positive Ereignisse und Affekte auch mit einer
potenziell positiven Immunveranderung einhergehen. Dafiir gibt es allerdings
noch keine wissenschaftlich eindeutigen Beweise. So schreiben Peter
Henningsen und Manfred Spitzer in Ahrens und Schneider zum Einfluss
psychosozialer Faktoren auf immunvermittelte Erkrankungen HIV/AIDS:
»Die anfingliche Hoffnung psychoneuroimmunologischer Forscher, deutliche
Einfliisse psychosozialer Variablen auf die Konzentration der CD4"-Zellen
und anderer Immunverdnderungen im Rahmen von HI V-Infektion und AIDS-

Erkrankung sowie im Zusammenhang damit auch potentiell therapeutische
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Einflussmoglichkeiten zu finden, hat sich bislang nicht erfiillt (Schleifer
1999). Das liegt wiederum an den methodischen Schwierigkeiten derartiger
Untersuchungen (z.B. komplexer biologischer Infektionsverlauf, viele
intervenierende Variablen wie Medikation etc.). Trotzdem kann angesichts
einer Reihe widerspriichlicher oder negativer Studien hinsichtlich des
Einflusses von Verlusterlebnissen, Depressivitdt etc. auf den Immunstatus von
Patienten mit HIV-Infektion oder AIDS nicht davon ausgegangen werden, daf3
starke allgemeine Effekte Ubersehen wurden (Cohen und Herbert 1996) —
was nicht dagegen spricht, daf3 in Subgruppen zum Beispiel mit bestimmten
nungunstigen™  Bewdltigungsvarianten  entsprechende Zusammenhdinge
deutlich werden (s.o., vgl. Kemeny und Gruenewald 1999). Weihrend zwei
kognitiv-behaviorale Gruppentherapien bei Patienten in Spdteren Stadien der
HIV-Infektion keine immunologischen Verdnderungen erbrachten, zeigten
sich nach einer halbstrukturierten T rauerbewdltigungsgruppe bei HIV-
positiven  homosexuellen  Patienten nach Partnerverlust signifikante
Unterschiede in der Zahl der CD4"-Zellen im Vergleich zur Kontrollgruppe
(Goodkin et al. 1998).“ (Ahrens und Schneider, 2002, S.80) Im Bereich des
Zusammenhanges von Depression und den Immunologischen Parametern
liegen verschiedene Studien vor, die zu dem Ergebnis einer Schwichung des
Immunsystems und einer Abnahme der Zahl der Leukozyten und der NK-
Zellen kommen. (vgl. Ahrens und Schneider, 2002, S.79) Das fithrt dazu, dass
Depressionen  bei HIV-Positiven und AIDS-Kranken zu einer
Verschlechterung ihres Krankheitsbildes fiihrt.

Leider sind noch keine eindeutigen  Studien im Bereich der
Psychoimmunologischen Faktoren bei anderen HIV-Infiziertengruppen auBer
den HIV-Infizierten homosexuellen verfugbar. Es fehlen bislang Léangs-
schnittstudien durch alle Betroffenengruppen, worauf auch unter 7.5 weiter

eingegangen wird.

7.3 Eigene Bewertung der psychosozialen Faktoren bei HIV-
Infektion

Meiner personlichen Meinung nach spielen die psychosozialen Faktoren eine

duBerst wichtige Rolle bei der Bewiltigung der HIV-Infektion. Mit den
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psychosozialen Faktoren ist hierbei die Gesamtheit der psychosozialen
Unterstiitzung gemeint. Fir die Betroffenen ist meiner Meinung nach in der
Anfangszeit der symptomlosen Krankheitsphase vor allem die emotionale
und die informationelle Unterstiitzung notwendig. Optimal ist es natiirlich,
wenn der Infizierte von seiner Familie und seinen Freunden bei der
Bewiltigung der HIV-Infektion und ihren Folgen unterstiitzt wird und er
offen mit diesen iiber seine Sorgen und Angste reden kann. Auch sind in
dieser Zeit allgemeine kameradschaftliche und freundschaftliche Kontakte
von besonderer Bedeutung, um gemeinsam am gesellschaftlichen Leben
teilnehmen zu konnen und so auch die Moglichkeit zur zeitweiligen
Verdrangung der HIV-Infektion zu haben. Einer festen, unterstiitzenden
Partnerschaft kommt in allen Stadien der HIV-Infektion eine besondere
positive Bedeutung fiir das Krankheitserleben und die Verarbeitung der HIV-
Infektion zu. Hierbei ist es wichtig, dass der Partner / die Partnerin den oder
die Betroffene zwar einerseits bei Krankheit unterstiitzt, sie oder ihn aber
auch gleichzeitig fordert und fordert, damit sich der/die Betroffene auch nicht
,»héngen* lasst und in Selbstmitleid versinkt.

7.4 Eigene Bewertung der psychosomatischen Faktoren bei HIV-
Infektion

Nach meiner eigenen Erfahrung haben die psychosomatischen Faktoren einen
keineswegs zu vernachlissigenden Einfluss auf den Verlauf der HIV-
Infektion. Im Bezug auf das Auftreten und den Verlauf von
Sekundérerkrankungen (opportunistische Infektionen) sowie von zusitzlichen
Infektionen spielen die psychosomatischen Faktoren sogar eine entscheidende
Rolle. Ebenso haben die psychosomatischen Faktoren meiner Erfahrung nach
einen nicht zu vernachlassigenden Einfluss auf die zellulire Immunabwehr
(NK-Zellen, Leukozytenzahl inkl. ihrer Untergruppen wie CD-4 Zellen, etc.).
Ich konnte bei mir selbst wiederholt feststellen, dass unter identischer
Medikamentation, sich die Zahl meiner Leukozyten und meiner CD-4
Helferzellen, abhingig von meinem psychischen Befinden, verindert hat.

Ebenso konnte ich feststellen, dass ich bei psychischer Stabilitit und
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Ausgewogenheit nicht anfillig fiir Infektionen bin. Dies traf bei mir auch in
Zeiten zu, in welchen ich einen schlechten zelluliren Immunstatus hatte.
Auch fithre ich meinen aktuell guten zelluliren Immunstatus auf meine

psychische Ausgeglichenheit zuriick.

75 Kritik an den Forschungsergebnissen

Leider gibt es nur sehr wenige aktuelle Studien im Bereich Psychosomatik
und HIV-Infektion/AIDS. Die meisten Forschungen wurden in den spaten
achtziger Jahren durchgefithrt. Dadurch gibt es auch praktisch keine
Untersuchungen zur Psychosomatik bei symptomfreien Langzeitinfizierten.
Auch gehen die Forschungen wenig auf die aktuelle Situation von HIV-
Positiven ein. Des Weiteren sind die Stichproben der Studien meist zu klein
oder zu undifferenziert, um nach statistischen Kriterien allgemeingiiltige
Aussagen fiir die Betroffenen ableiten zu kénnen, und bleiben so im Bereich
einer subjektiven Bestandsaufnahme. Studien, die Forschungen im Bereich
der HIV-Infektion und Psychosomatik zum Inhalt haben, liegen meist nur aus
den spéten achtziger Jahren vor. Die verwendeten Stichproben bestanden in
der Regel nur aus den betroffenen Patienten eines Behandlungszentrums,
wodurch es zu einer automatischen Selektion einzelner Risikogruppen kam.
Der geringe Umfang dieser Stichproben war oft zu klein, um statistisch

signifikante Aussagen ableiten zu konnen,

8 Priventive Folgen

In der Pravention sollte heute verstirkt auf Jugendliche und junge
Erwachsene, insbesondere solche mit heterosexuellen Orientierung
eingegangen werden, bei denen das Bewusstsein der medizinischen Gefahren
ungeschiitzter sexueller Kontakte zu schwach ausgepragt ist. Viele Umfragen
der letzten Jahre haben gezeigt, dass heute wieder eine grofBere
Risikobereitschaft bei sexuellen Kontakten besteht als gegen Ende der

achtziger Jahre. Das betrifft sowohl Heterosexuelle, aber auch Bi- und
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Homosexuelle bei denen wieder ein verstarktes Risikoverhalten zu
beobachten ist. (vgl. Epidemiologisches Bulletin des rki 48/2003)
Insbesondere heterosexuelle junge Erwachsene scheinen immer noch mit
falschen Vorstellungen tiber die HIV-Infektion zu leben. Zu oft herrscht noch
die ﬂberzeugung vor, dass HIV/AIDS weiterhin eine Krankheit ist, welche
ausschlieBlich Randgruppen der Bevélkerung trifft. Auch sind viele junge
Erwachsene immer noch der Uberzeugung, dass sie es merken wiirden, wenn
ihr Partner/ihre Partnerin HIV hitte. In Gesprachen habe ich erfahren, dass
das Benutzen von Kondomen bei jungen Erwachsenen in vielen Fillen ohne
einen vorherigen HIV-AK-Test aufgegeben wird, sobald ein festerer
Partner/Partnerin fiir eine gewisse Zeit gefunden wurde welchem/r man dann
Htreu ist. Zu diesem Verhalten ist anzumerken, dass die Zahl der
vorangegangenen Sexualpartner, welchen man | treu” war, mit zunehmendem
Alter exponentiell wichst, wenn beriicksichtigt wird, dass diese Partner auch
wieder Partner hatten, usw. Grundsitzlich ist beim Wechsel von
Sexualpartnern eine hohe Sicherheit nur durch einen gemeinsamen HIV-AK-
Test unter Beriicksichtigung der Inkubationszeit gegeben, und damit die
Sicherheit, um auf Kondome verzichten zu kénnen. Zusitzlich wird gerade in
der Altersklasse der achtzehn bis funfundzwanzig Jahrigen wieder verstirkt
aus vermeintlich sensorischen Griinden auf die Benutzung von Kondomen
ganz verzichtet. Ebenso ist anzumerken, dass in den letzten finf Jahren die
Priasenz der AIDS-Aufklarung in den Medien stark nachgelassen hat. Die
Forschungsergebnisse aus der sozialen Marketingforschung, welche in
Deutschland besonders gut bei der AIDS-Préventionsarbeit dokumentiert und
erforscht ist, zeigt, dass , die Nutzung mehrerer Medien und unterschiedlicher
Informationsangebote die Motivation zum Schutzverhalten stcirkt™ (Schwartz,
2003, S.221). Am besten und nachhaltigsten wirkt die Aufklarung der
Bevolkerung durch den gleichzeitigen intensiven Einsatz von TV-Spots und
anderen Medien wie Plakaten, Broschiiren und Radiospots. Dies verdeutlicht

das nachfolgende Diagramm:
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Kampagnenkontakt und Schutz vor AIDS :
Tabelle 5:

in der letzten Zeit ! !
o=E 55
regelmiRig
Kondome
verwendet

O mehrere Medien

Bei neuen
Beziehungen von
sich aus Kondome
vorschlagen

92

Wegen Aids bei 67
Sexualkontakten
vorsichtiger

HETV-Spots
H Kein Kontakt

0 20 40 60

Alleinlebende unter 45 Jahre gesamt (Bundeszentrale fiir
Jahresbericht 1998, Koln: BzgA; 1999 in Schwartz, 2003 S.

80 100

gesundheitliche Aufklirung.
221)

Leider ist in den letzten zehn Jahren ein starker Rickgang der multimedialen

Aufkldrungsarbeit zu verzeichnen, was nicht zuletzt an der fehlenden

Bereitschaft der Fernsehsender liegt, kostenlose Sendezeiten fiir die

Gesundheitsaufklarung zur Verfiigung zu stellen. Insgesamt hat das

Sponsoring von AIDS-Aufklirung nachgelassen. Dies hat folgen fiir die

Reichweite der AIDS-Aufklarungskampagne wie das folgende Diagramm

verdeutlicht:
Tabelle 6:

100%
90%
80%
70%
60%

50%

40%

30%

20%
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(vel. Schwartz, 2003, Abb. 10.3-4, S224)

E geringer oder kein
Kontakt

O TV-Spots, Anzeigen

B Broschiiren, TV-Spots,
Anzeigen

B Veranstaltungen,
Broschiiren, TV-Spots,
Anzeigen

52



Die Verhaltensentwicklung gerade bei den Jugendlichen in den letzten Jahren
zeigt, dass die Abnahme der Angebote zur AIDS-Aufklarung, welche heute
etwa ein Drittel der Bevolkerung nicht mehr erreicht, zu einer Verminderung
des Schutzverhaltens gefiihrt hat. Aus diesem Grund wiren eine neuerliche
Intensivierung der Aufklarungsarbeit sowie der Berichterstattung zum Thema
HIV/AIDS in den Massenmedien sehr wiinschenswert.

Zur Zeit sieht die Sozialmedizinische Praxis bei HIV/AIDS wie folgt aus:
»Pravention und Gesundheitsforderung, Sozialtherapie und Beratung sowie
Sterbebegleitung bilden die sozialmedizinische Praxis im Umgang mit
Gesunden, HIV-Infizierten und AIDS-Kranken. Sie realisiert sich in folgenden
Initiativen und Institutionen:

Niedrigschwellige Angebote

Grafik 3:
'St twork || Rechts- AIDS- Kontakt- | Telefon- Krisen-
{ e beratung Préiventionr laden dienste | wohnungen
| Drogenberatungsstellen Elternberatung |
{
@bergangseinﬁchtungfal
[
L - Klinken ambulante Therapie I
1’ I l
Langzeit- Therapie Langzeit- Therapie Langzeit- Therapie

Fachkliniken | | Therapie Gemeinschaften Selbsthilfegruppen
[

| | |

Nachsorge , Nachsorge : Nachsorge

B

' Rehabilitation

Ausbildung % Wohnung Freizeit

Aus Waller, 2002, S.177
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8.1. Privention im Strafvollzug

Gerade im Strafvollzug herrscht noch dringender Handlungsbedarf.
Verschiedene Studien gehen davon aus, dass im Strafvollzug zwischen
dreiBig und fiinfzig Prozent der Inhaftierten illegale Drogen konsumieren; bei
weiblichen Inhaftierten wird sogar von siebzig bis achtzig Prozent
ausgegangen. Speziell fiir i.V. Drogenbenutzer gibt es im Strafvollzug nur in
den seltensten Fallen geeignete SchutzmaBnahmen vor HIV. So beschreibt der
Drogen- und Suchtbericht der Drogenbeauftragten der Bundesregierung 2002,
dass es innerhalb der JVAs (Justiz-Vollzugs-Anstalten) fir die Gefangenen
nur ein relativ kleines Problem ist, sich die illegalen Substanzen/Drogen zum
Konsum zu beschaffen. Weit problematischer ist es fiir inhaftierte
Drogenkonsumenten, sich sauberes, steriles Injektionsbesteck
(Spritzenbesteck) zu beschaffen. Dadurch ist in den JVA’s bis heute das
gemeinsame Konsumieren und Spritzen- bzw. Needlesharing weit verbreitet.
Gerade im weiblichen Strafvollzug teilen viele Inhaftierte ihre
Drogenportionen oder benutzen gemeinsam dasselbe Spritzenbesteck wie die
folgende Grafik zeigt:

Tabelle 7:

B Teilen der Drogenportion

H Nicht-Teilen der
Drogenportion
O Teilen der Utensilien

H Nicht Teilen der Utensilien

O eigene gebrauchte/nicht
desinfizierte Spritze

JVA Vechta (Frauen) JVA Lingen (Mé&nner)

Quelle: Meyenberg, Stover, Jacob & Pospeschill (1999) in Caspers-Merck, 2002, S. 89

Hier wire es im Sinne der HIV/AIDS Privention wiinschenswert, wenn
Politiker in Entscheidungspositionendie aktuelle Realitit der Drogensituation
im Strafvollzug anerkennen wiirden und Modellprojekten, wie z. B. die in
einer niedersichsischen JVAs aufgehéngten Spritzentauschautomaten oder
andere Spritzentauschprogramme bundesweit einfithren wiirden. Dies ist

allerdings problematisch, da der Strafvollzug Landesrecht unterliegt. Aus
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Sicht der Gesundheitspravention fiir die Gefangenen ist es nicht sinnvoll, eine
politische Linie der drogenfreien JVAs zu vertreten, welche der tatsichlichen
Situation in den JVAs nicht entspricht. Ob dem Konsum von illegalen Drogen
innerhalb des Strafvollzugs mit harteren  Sanktionen erfolgreich
entgegenzuwirken ist, scheint aufgrund der Forschungslage aus den JVAs
sehr  fraglich. Gleichzeitig  sollten  auch  im Strafvollzug
Aufkléirungsmaﬁnahrhen zu HIV-AIDS, welche auf die Gefangenen
zugeschnitten sind, eingesetzt werden und Schonrdume fiir abstinente und
nicht-abhéngige Haftinsassen (drogenfreie Stationen) geschaffen werden.
Ebenso notwendig ist die Unterstiitzung bei der Beantragung und Vermittlung
von Abstinenztherapieplitzen. Auch eine medikamentengestiitzte Behandlung
wie z.B. die Methadonsubstitution wire wiinschenswert. (vgl. Caspers-Merck,
2003, S.90 ff. und Caspers Merk, 2002, S. 87 ff))

9 Sozialmedizinische Folgen

9.1. Gesundheitsforderung

Gesundheit und Krankheit haben wie bereits dargestellt vielfiltige Ursachen
und nicht nur medizinische. ,.Es konkurrieren verschiedene Modell-
vorstellungen miteinander, sowohl zwischen den Wissenschaften, als auch
innerhalb einer Wissenschaft. Ein Konsens scheint sich lediglich dahingehend
abzuzeichnen, dass an der Entstehung der meisten Krankheiten vielfdltige
Ursachen in unterschiedlicher Gewichtung  beteiligt sind, die zu
unterschiedlichen Zeitpunkten im Lebenslauf und teilweise iiber ldngere
Zeitrdume wirksam werden (Schwarzer, 1997, S.520)

Nach Schwartz definiert sich die Gesundheitsforderung

,durch das Zusammenfiihren von zwei strategischen Ansdtzen: der Starkung
von persénlicher und sozialer Gesundheitskompetenz verbunden mit einer
systematischen Politik, die auf  die Verbesserung von
Gesundheitsdeterminanten und den Abbau von gesundheitlicher Ungleichheit

abzielt. Die strategischen Schliisselpunkte sind:
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- Empowerment, d. h. die Stirkung von Kompetenz und Selbstbestim-
mungsrecht iiber die eigene Gesundheit und

- Intersektoralitdt, d. h. die Einbindung von Gesundheit als Handlungsziel
in einer Vielzahl von Politikbereichen. “ (Schwartz, 2003, S. 182)

Die wichtigsten zehn Faktoren fiir die Gesundheit oder Krankheit einer

Person sind nach Marmot und Wilkinson :

1. Armut und soziale Ausgrenzung einer Person

2. soziale Unterschiede wahrend des Lebenslaufs einer Person

3. soziale Verhaltensmuster und das dadurch strukturierte individuelle
Verhalten einer Person

4. soziale Organisation und sozialer Distress und ihre Auswirkung auf die
Gesundheit einer Person

5. das so genannte ,,soziale kapital®, welches aus sozialer Unterstiitzung und
sozialem Zusammenhalt fiir eine Person resultiert

6. die frihkindliche Entwicklung einer Person

7. das psychosoziale Arbeitsumfeld, in welchem eine Person arbeitet

8. die Mobilitit einer Person, welche aus ihren Nutzungsmoéglichkeiten des
privaten und 6ffentlichen Verkehrs resultiert

9. die Art der Nahrungsmittel, welche einer Person zu Verfiigung stehen

10. die Tatsache, ob eine Person von Arbeitslosigkeit betroffen ist

(vgl. Schwartz, 2003, S. 184)

Aus diesem multifaktorellen und holistischen Gesundheitsmodell gehen

Forderungen fiir einen interdisziplindren und sozialarbeiterischen Arbeits-

auftrag fiir die Gesundheitsférderung hervor. Demnach ist Gesundheit eine

Dimension, welche durch verschiedenste sozialarbeiterische Verfahrens-

weisen geférdert werden kann. Die Gesundheitsforderung stellt somit einen

breiten Ansatz fiir die individuelle sozialarbeiterische Beratung eines Klienten

als auch fur die Gemeinwesenarbeit und das Case-Management. Ebenso gilt

diese Forderung aber auch fiir eine stirkere Vernetzung aller im

Gesundheitswesen titiger Organisationen und Berufsgruppen und nicht

zuletzt auch der Politik, um geeignete Rahmenbedingungen fir die

Gesundheitsforderung und Gesundheitspflege der Bevolkerung durch die

Schaffung von entsprechenden Rahmenbedingungen zu erméglichen. Die

Forderungen aus der Gesundheitsforderung gehen aber auch an jeden
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einzelnen Birger, um sowohl positive personliche Kompetenzen zu
entwickeln als auch sich selbst fiir ein soziales gemeinschaftliches Handeln
einzusetzen und Ausgrenzungen und Diffamierungen entgegenzuarbeiten.
Dazu kann jeder Biirger beitragen, indem er sich eigenverantwortlich iiber
Risiken und Gefahren informiert und mit Toleranz und sozialem Engagement

seinen Mitbiirgern gegeniibertritt.

9.2. Soziookonomische Faktoren

In der sozialmedizinischen Krankheitslehre spielen auch sozioSkonomische
Faktoren, wie Wohnraum, Arbeitsbedingungen, Verdienst, Mobilitit,
kulturelle Angebote und umweltbedingte Belastungsfaktoren eine wichtige
Rolle.

9.2.1.  Arbeitsbedingungen

Gerade die Arbeitsbedingungen scheinen bei der Entstehung und dem
Ausbruch einer Krankheit eine entscheidende Rolle zu spiclen. Hierbei hat
sich das ,,Anforderungs-Kontroll-Modell“ von Karasek RA (vgl. Schwartz
S.129, 2003) als einleuchtendes Erklirungsmodell herauskristallisiert. Es geht
davon aus, dass Tatigkeitsprofile, welche eine hohe quantitative Anforderung
(insbesondere in der Form von Zeitdruck) bei monotonen Arbeiten mit
gleichzeitigem niedrigen Kontroll- und Entscheidungsspielraum fiir den
Arbeiter pathogen wirken. Ebenso spielen auch Verdienst und
Weiterbildungsméglichkeiten eine wichtige Rolle. Des Weiteren wirken auch
langere Arbeitssuche oder dauerhafte Arbeitslosigkeit durch den mit ihren
verbundenen Distress, welcher vor allem durch Gefithle von Ohnmacht und
Wertlosigkeit ausgelost werden, pathogen. Unter diesen Gesichtspunkten
stellen solche Arbeitsbedingungen bzw. die Arbeitslosigkeit und auch die
krankheitsbedingte Arbeitsunfihigkeit eine negative Préposition fiur den
Verlauf der HIV-Infektion, bzw. HIV/AIDS-Krankheit dar. Eine giinstigere
Prognose durften demnach Infizierte haben, welche in Tatigkeitsprofilen
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arbeiten, welche Lern- und Entwicklungsmoglichkeiten bieten und mit
Kontroll- und Einflusschancen am Arbeitsplatz verbunden sind (vgl.
Schwartz, S. 126 ff., 2003). Die Verdienstméglichkeiten sind entscheidend fiir
die Gestaltung von Wohnraum und gesunder Ernéhrung.

9.2.2.  Rechtliche Aspekte

Grundsatzlich spielt eine HIV-Infektion fir das Arbeitsleben keine grof3e
Rolle. Bis auf einzelne Arbeitsgebiete wie z. B. in der Invasivmedizin (z. B.
Chirurgie) und bei bestimmten Titigkeiten im Flugbetrieb (Piloten) ist eine
HIV-Infektion kein Einstellungs- oder Arbeitshindernis. Beim Bewerbungs-
gesprach darf die HIV-Infektion vom Bewerber verschwiegen werden. Auf
gezieltes Nachfragen des Arbeitsgebers zur HIV-Infektion darf gelogen
werden. Aus der HIV-Infektion an sich leitet sich namlich noch keine
Prognose hinsichtlich der krankheitsbedingten Ausfille oder erheblichen
Fehlzeiten ab. Anders sieht es beim Vorliegen der AIDS-Manifestation aus,
wenn aus ihr erhebliche krankheitsbedingte Arbeitsausfille und Fehlzeiten zu
erwarten sind. Die Frage der Erheblichkeit von Fehlzeiten hangt sowohl von
der BetriebsgroBe als auch der finanziellen Zumutbarkeit von Fehlzeiten fiir
den Arbeitgeber ab. Die HIV-Infektion allein stellt demnach keinen
Kindigungsgrund dar. Auch fir das Beamtenverhiltnis muss eine HIV-
Infektion nicht angegeben werden, bzw. stellt sie alleine keine
Dienstunfahigkeit dar, welche zu einer Nichtverbeamtung fithren wiirde.
Auch hier gilt bei AIDS-Manifestation, dass die Dienstfahigkeit aufgrund der
Erkrankung unmittelbar gefihrdet sein muss.

Kindigungen sind aufgrund von Mitarbeitern, welche nicht mit HIV-
Infizierten zusammenarbeiten wollen nicht zulédssig und hier muss sich der
Arbeitgeber bzw. der Betriebs- oder Personalrat auf die Seite des Infizierten
stellen.

Weitere Informationen auf HIVlive-Magazin, Recht auf:
http://www.hivlife.de, 16.3.2004
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9.2.3. Ernihrung

Gerade HIV-Infizierte und AIDS-Kranke sind durch die Schwachung ihres
Immunsystems auf gesunde Emghrung und einen ausgewogenen
Erméhrungsplan angewiesen, um ihre Gesundheit und ihr Immunsystem zu
unterstitzen. Essen ist Lusterfahrung und hat damit eine positive Wirkung auf
die Psyche. Auch ist das gemeinsame Essen ein soziales und kommunikatives
Erlebnis. Um das Immunsystem zu unterstiitzen, bedarf es aber auch einer
bedarfsgerechten, ausreichenden Versorgung des Korpers mit allen wichtigen
Nahrstoffen. Hierbei ist in der symptomfreien Phase der HIV-Infektion auf
eine ausgewogene, abwechslungsreiche und wohlschmeckende Erndhrung zu
achten. Ab der symptomatischen Phase der HIV-Infektion sollte die
Eméhrung den Krankheitssymptomen wie Durchfillen, Ubelkeit und
ungewolltem Gewichtsverlust, entsprechend den Anweisungen eines
Emahrungsberaters oder Arztes angepasst werden, um diesen Symptomen
entgegenzuwirken (vgl. Meinhold, 1999, S.5 ff). Fir weitere Informationen
zum Thema HIV-Infektion und Erndhrung siehe Meinhold, 1999.

9.24. Umweltbedingte Faktoren / Wohnraum

Auch die Umweltbedingungen und der Wohnraum spielen unter
sozialmedizinischen Gesichtspunkten eine Rolle bei der
Krankheitsentwicklung der HIV-Infizierten. Zuerst ist die Wohnraumsituation
mitverantwortlich fiir Distress. Fiir die Vermeidung von Distress ist es
wichtig, ob sich eine Person zeitweise zuriickziehen kann, oder ob dies durch
begrenzten Wohnraum verhindert wird. Ebenso spielt im Krankheitsfall das
Wohnumfeld eine Rolle, da es von Bedeutung ist ob ein Kranker in dicht
besiedeltem Gebiet spazieren gehen muss, wo er permanent Lirm und
Abgasen ausgesetzt ist, oder ob er auch ins ,»Orine”, etwa in einen Park oder
Wald ausweichen kann. Auch spielen natiirlich die sozio6konomischen
Faktoren wie die Erreichbarkeit von Gesundheitseinrichtungen (Arzte,
Krankenhauser, Apotheken) wie auch von Lebensmitteln durch Laden speziell
fur bereits Erkrankte eine groBe Rolle. Fiir Gesunde und Erkrankte ist die
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Erreichbarkeit von kulturellen und gesellschaftlichen Angeboten von
Bedeutung fiir die psychische Gesundheit und damit auch fiir die Préposition
fiir physische Erkrankungen. Gerade AIDS-Kranke sind oft in ihrer Mobilitat
stark eingeschrinkt. Dadurch spielt gerade fiir sie die Erreichbarkeit von
lebensnotwendigen Versorgungseinrichtungen  (Laden), medizinischen
Einrichtungen und auch kulturellen Einrichtungen eine wichtige Rolle. Durch
die Immunschwache sind HIV/AIDS Patienten auch besonders pradestiniert
fur andere Erkrankungen wie Hautkrankheiten und Krebs, Viele dieser
Sekundérerkrankungen kénnen durch Umweltfaktoren mit ausgelost werden.
Aus diesem Grund spielen Belastungen im Wohnraum durch Baustoffe, sowie
Industrielle- und Verkehrsbedingte Schadstoffe eine Rolle bei der HIV-

Infektion.

9.3. Krankenversorgung und Pflege

Speziell die Sozialmedizin hat die Aufgabe, die Betroffenen bei der
Verarbeitung der HIV-Diagnose und deren Folgen zu unterstiitzen, und ihnen
zu helfen mit Threr Situation verantwortungs- und gesundheitsbewusst
umzugehen. Gleichzeitig muss die Gesellschaft weiter iber die reellen
Gefahren von HIV/AIDS aufgeklart werden sowie die psychosoziale
Unterstitzung fiir die Betroffenen geférdert werden. Zusammenfassend kann
festgestellt werden, dass es drei Zeitpunkte im Krankheitsverlauf gibt, in
denen eine besondere psychosoziale Betreuung der Patienten besonders
angezeigt ist, da die Patienten in diesen drei kritischen“ Phasen in ihrer
psychischen Situation am meisten beeintrachtigt sind:

- nach dem Diagnoseschock (fiir welchen w.o. bereits sozialmedizinische
Vorschldage gemacht wurden)

- beim ersten Auftreten von HIV-assoziierten Symptomen und Schmerzen,
bzw. bei der diagnosebedingten Neueinstufung in ein schlechteres
Stadium der HIV-Infektion (vgl. 2.5.2)

- Beim Erreichen der Erwerbsunfihigkeit sowie der Pflegebediirftigkeit,
wodurch der Betroffene zunehmend von Dritten abhingig wird und oft

auch eine intensive Auseinandersetzung mit dem Sterben beginnt.
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Fur die Aufarbeitung des Diagnoseschocks wire auch eine bessere
Vernetzung von Arzten und Psychologischen oder sozialarbeiterischen
Therapeuten und Beratern anzustreben, um den Diagnoseschock des
Betroffenen psychotherapeutisch auffangen zu kénnen. Insbesondere von den
Krankenkassen und Klinikleitungen ist ein verantwortlicher Umgang mit den
Beratungszeiten, welche dem Arzt bei der Diagnoseerstellung zur Verfiigung
stethen, zu fordern, um der Tatsache Rechnung zu tragen, dass der
Diagnoseschock oft nur durch ein eingehendes und mitunter auch
langwieriges Beratungsgespriach vom diagnosestellenden Arzt aufgefangen
werden kann, da insbesondere bei der HIV-Diagnose oft aus Sicht des
Betroffenen andere soziale Netze nicht verfugbar sind. Die Vernetzung
zwischen Arzten und Beratern / Therapeuten wire in allen kritischen Phasen
des Patienten wiinschenswert, um eine effektive psychotherapeutische
Begleitung des Patienten, gerade in den kritischen Phasen sicherzustellen. Zu
bedenken ist hierbei, dass die psychotherapeutische Arbeit mit einem
HIV/AIDS Patienten wihrend der oft jahrelangen stabilen Phasen des
Krankheitsverlaufes ruhen kann, dann aber kurzfristig bei einer neuen

kritischen Phase initialisiert oder reaktiviert werden muss.

10 Eigene Empfehlungen

10.1. Fiir die Infizierten

Ich kann jedem HIV-Infizierten nur raten, so offen wie moglich mit seiner
Infektion umzugehen um die Angste, vor den Reaktionen auf das Bekannt
werden der Infektion, zu minimieren. Meiner Meinung nach verhilft ein
offensiver Umgang mit der Infektion im Familien- und Freundeskreis dazu,
die Infektion als Teil der eigenen Persénlichkeit akzeptieren und somit auch
verarbeiten zu konnen. Im beruflichen Rahmen héngt es von der eigenen
Einschatzung ab, ob man die HIV-Infektion den Arbeitskollegen oder dem
Arbeitsgeber mitteilen mochte. Hierbei ist zu berucksichtigen, dass die
Information iiber die eigene Infektion sowohl positive wie negative

Reaktionen nach sich ziehen kann. Aus rechtlicher Sicht besteht dem
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Arbeitgeber oder den Kollegen gegeniiber keine Mitteilungspflicht der HIV-
Infektion. (Ausnahme einzelne Berufsgruppen s. 9.2.2.) Man sollte sich aber
im klaren dariiber sein, dass das Bekannt werden der HIV-Infektion am
Arbeitsplatz zu Mobbing fithren kann. Andererseits kann es auch entlastend
fur den Betroffenen sein, wenn die Kollegen mit der Infektion umgehen
konnen. Wichtig ist hierbei, dass man selbst die Kollegen und den
Arbeitgeber und ihre Reaktionen einschitzen muss. Ahnlich verhalt es sich
auch im Bekanntenkreis. Wichtig ist, die HIV-Diagnose nicht als Todesurteil
zu sehen, da es heute bereits eine Vielzahl von Medikamenten gibt und die
Forschung auf diesem Gebiet sténdig neue Ergebnisse liefert. Auch zukunftig
ist mit weiteren Neuentwicklungen zu rechnen, wodurch das Leben und die
Gesundheit fiir die Betroffenen trotz der méglichen Resistenzbildung gegen
einige Medikamente immer linger erhalten werden kann. Es ist hierbei
notwendig, dass man sich als Betroffener an einen Facharzt seines Vertrauens
wendet, der mit der/dem Infizierten einen fir sie/ihn optimalen Therapieplan
erstellt. Ansonsten sollte man als Betroffener moglichst gesund leben, wobei
auch die psychische Gesundheit wichtig ist. Damit meine ich, dass man auch
»ungesunde® Dinge im rechten Maas tun kann, solange sie als psychologisch
wertvoll betrachtet werden konnen. Auch eine positive Freizeitgestaltung
spielt fur die Psychohygiene eine entscheidende Rolle. Man kann auch mit
einer HIV-Infektion lange und gliicklich leben. Wichtig ist dabei jedoch, auf
die Warnsignale des eigenen Kérpers zu achten, diesen nicht zu iiberfordern
und bei Bedarf auch #rztlichen oder psychologischen Rat einzuholen. Auch
Selbsthilfegruppen koénnen ein guter Anfang sein, um sich mit der Krankheit
auseinander zu setzen und offen mit anderen Betroffenen iiber seine Angste

und Sorgen zu sprechen.

10.2 Fiir professionelle Berater, Arzte, Therapeuten und Pfleger

Arzte und Berater sollten sich immer bewusst sein, dass sie zunghst einmal
nach der Diagnose eines positiven Testergebnisses in der Regel die einzigen
Ansprechpartner fiir die Infizierten sind, da diese oft nicht wissen, wie sie ihre

HIV-positive Diagnose ihrem personlichen Umfeld mitteilen konnen. Als
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solches ist es mein Anspruch speziell an den diagnosestellenden Arzt, sich die
Zeit zu nehmen, mit dem Infizierten weitere Vorgehensweisen ausfiihrlich zu
erortern und seine Angste und Gefithle wahrzunehmen. Auch sollte eine
Vermittlung zu einer Beratungseinrichtung wie etwa der AIDS-Hilfe direkt
gewiéhrleistet werden. Im spateren Verlauf der Beratung ist vor allem auf eine
gute psychische Stabilitdt der/des Betroffenen zu achten, um negative

psychosomatische Einfliisse auf den Infektionsverlauf zu minimieren.

Fiir das Gesundheitssystem

Von unserem Gesundheitssystem ist zu fordern, dass die notigen Geldmittel
fur die weiterhin notwendige psychosomatische Forschung bei HIV-Infektion
zu Verfiigung gestellt werden, da hier noch zu wenige gesicherte Erkenntnisse
vorliegen, um eine wissenschaftlich fundierte ganzheitliche medizinische und
psychische Betreuung der Infizierten und Erkrankten zu gewihrleisten. Die
psychosomatischen ~ Konzepte, insbesondere  im  Bereich  der
Neuroimmunologie, zeigen, dass die psychosozialen und psychosomatischen
Faktoren einen Einfluss auf den Krankheitsverlauf bei HIV-Infizierten haben.
Hier ware es im Sinne der Betroffenen wiinschenswert, wenn dieser Einfluss
weiter untersucht und gefordert wirde. Auch miissen trotz der
Sparmassnahmen in allen Bereichen des Sozialsystems die vorhandenen
Unterstiitzungsinitiativen und Beratungseinrichtungen, wie z. B. die AIDS-
Hilfe und andere Selbsthilfegruppen weiter gefordert werden. Nur so kann fiir
die Infizierten die notwendige ganzheitliche Unterstiitzung gewihrleistet
werden. Es wire des weiteren wiinschenswert, dass in besonders kritischen
Phasen der HIV-Infektion auch die Beratung durch einen spezialisierten
Therapeuten oder Berater fiir die Infizierten vom Gesundheitssystem, bzw.

dem Krankenkassensystem gewahrleistet wiirde.
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11 Zusammenfassung

Die Arbeit zeigt, dass es verschiedene Zusammenhidnge zwischen
psychosozialen sowie psychosomatischen Faktoren und dem Verlauf der
HIV/AIDS-Erkrankung gibt. Aufgrund methodischen Schwierigkeiten sind
nur sehr wenige signifikante Forschungsergebnisse auf diesem
Forschungsgebiet verfiigbar . Der Verfasser dieser Arbeit dennoch zu der
Uberzeugung gelangt, dass sich die psychosozialen und psychosomatischen
Faktoren entscheidend auf den Krankheitsverlauf auswirken Es wurde
anschaulich gezeigt, dass weitere Forschungsarbeit auf diesem Gebiet der
Sozialmedizin notwendig ist. Die Arbeit zeigt, dass trotz der fehlenden
signifikanten ~ Forschungsergebnisse  eine  weitere Foérderung  der
sozialmedizinischen Unterstiitzungsarbeit fir die Betroffenen wichtig und
notwendig ist. Auch sollte die Aufklirungs- und Priventionsarbeit wieder
verstarkt gefordert und allen Zielgruppen angepasst werden.

Fur die Betroffenen ist eine gute psychosoziale Unterstiitzung bei der
Bewiltigung ihrer Krankheit notwendig. Dies wire durch eine ausgewogene
medizinische Betreuung, welche sowohl die biomedizinischen als auch die
psychosomatischen Faktoren ganzheitlich berticksichtigt moglich und fiir eine

lange symptomfreie Infektionsphase entscheidend.
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ROBERT KOCH INSTITUT

HIV/AIDS in Deutschland — Eckdaten und Trends

Epidemiologische Kurzinformation des AIDS-Zentrums im Robert Koch-Institut
Stand: Ende 2003

Menschen, die Ende 2003 mit HIV/AIDS leben: ~43.000
Méanner: ~ 33.500
Frauen: ~ 9.500
Kinder : <400
darunter Menschen, die mit AIDS leben: ~ 5.000

Zahl der Neuinfektionen im Jahr 2003: ~ 2.000
Manner: ~1.500
Frauen: ~ 500
Kinder : <20
Infektionswege (geschitzt):

Ménner, die Sex mit Mannern haben: 50 %
Herkunft aus Hochpravalenzgebiet 23 %
Heterosexuelle Kontakte: 18 %
i.v. Drogengebrauch: 9%
Mutter-Kind-Transmission: <1%

Neue AIDS-Erkrankungen im Jahr 2003: ~700
Méanner: ~ 550
Frauen: ~ 150
Kinder : <5

HIV/AIDS-Todesfille im Jahr 2003: ~ 600

Gesamtzahl der HIV-Infizierten seit Beginn der Epidemie: ~ 65.000

Gesamtzahl der AIDS-Erkrankungen seit Beginn der Epidemie: ~ 27.000
Manner: ~ 23.500
Frauen: ~ 3.500
Kinder: <150

Gesamtzahl der HIV/AIDS-Todesfille seit Beginn der Epidemie: ~ 22.000
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Aktuelle Entwicklungstrends der HIV-Epidemie in Deutschland

In Deutschland leben derzeit schatzungsweise etwa 40-45.000 Menschen mit einer HIV-Infektion.
Unter Annahme einer etwa gleichbleibenden Zahl von HIV-Neuinfektionen in den letzten 5-6 Jahren
ist die Zahl der lebenden HIV-Infizierten durch eine verminderte Sterberate auf Grund der
verbesserten Behandlungssituation pro Jahr um etwa 1.000 bis 1.300 Personen gestiegen. Im
Vergleich zur ersten Hélfte der 90er Jahre, als jéhrlich noch etwa 2000 Patienten an AIDS
verstarben, ist die Zahl der AIDS-Todesfalle auf aktuell etwa 600-700 pro Jahr gesunken.

Entwicklung der Zahl der HIV-Erstdiagnosen in verschiedenen Gruppen
e HIV-Infektionen bei M&nnern mit gleichgeschlechtlichen Sexualpartnern

Etwa die Halfte der HIV-Infektionen in Deutschland werden bei Ménnern mit gleichgeschiechtlichen
Sexualpartnern werden diagnostiziert. Nach einem leichten Rickgang der HIV-Erstdiagnosen am
Ende der 90er Jahre wird aktuell wieder ein leichter Anstieg registriert. Etwa zeitgleich ist seit etwa
1999 die Zahl der Syphilisinfektionen bei Mannern mit gleichgeschlechtlichen Sexualkontakten
deutlich gestiegen. Untersuchungen zum sexuellen Risikoverhalten homosexueller Manner in
Deutschland belegen seit Mitte der 90er Jahre einen allmahlichen Rickgang des Kondomgebrauchs
und eine Zunahme von sexuellen Risikokontakten.

» HiV-Infektionen bei Personen aus Hochpréavalenzregionen

Die meisten HIV-Infektionen bei Personen aus Hochprévalenzregionen (ca. 20% der aktuell in
Deutschland diagnostizierten HIV-Infektionen) sind zweifellos in den Herkunftsiandermn erworben und
durch primérpréventive MaRnahmen in Deutschland daher nicht zu verhindern. Trotzdem muss
damit gerechnet werden, dass sowohl in den Migrantengemeinden in Deutschland als auch in
binationalen Partnerschaften HIV-Ubertragungsrisiken existieren, die durch Primérpravention
vermindert werden kénnen.

e HIV-Infektionen bei Heterosexuellen

Etwa 18% der HIV-Infektionen werden derzeit in Deutschland bei Personen diagnostiziert, die sich
auf heterosexuellem Wege infiziert haben (ausgenommen Personen mit Herkunft aus
Hochpréavalenzregionen). Die Absolutzahl der Infektionen, die auf diesem Wege Ubertragen werden,
hat sich in den letzten Jahren kaum veréndert. Die gréRte Bedeutung haben Infektionen, die in
binationalen Partnerschaften mit Partnern aus Hochprévalenzgebieten bzw. bei Sexualkontakten in
solchen Regionen erworben werden. Weiterhin spielen Infektionen in Partnerschaften mit aktuell
oder friiher Drogen gebrauchenden Partnern und Partnerschaften mit bisexuellen M&nnern eine
Rolle. Infektionen tiber rein heterosexuelle Infektionsketten ohne Bezug zu den priméren
Betroffenengruppen haben nach wie vor fiir die heterosexuelle Ubertragung eine eher geringe
Bedeutung.

» HiV-Infektionen bei intravenés Drogen konsumierenden Personen

Die Zahl und der Anteil der bei i.v. Drogen konsumierenden Personen diagnostizierten HIV-
Infektionen war in Deutschland seit Anfang der 90er Jahre riicklaufig. Aktuell ist aber kein weiterer
Rickgang zu verzeichnen. Zunehmende Bedeutung gewinnen HIV-Infektionen bei in Deutschland
lebenden Drogengebrauchern aus anderen Landern Europas, insbesondere aus Osteuropa.

e HIV-Infektionen bei Kindern und Neugeborenen

Derzeit werden jéhrlich zwischen 10 und 20 HIV-Infektionen bei Kindern und Neugeborenen in
Deutschland diagnostiziert. Bei optimaler medizinischer Betreuung wire pro Jahr mit nicht mehr als
4 HiV-infizierten Neugeborenen zu rechnen. Die deutlich héhere Zahl von HIV-Diagnosen bei
Kindern und Neugeborenen hat folgende Ursachen: 1) Nicht alle HIV-Infektionen bei Schwangeren
werden rechtzeitig erkannt und dadurch  unterbleiben alle oder ein Teil der
transmissionsverhindernden MaRnahmen. 2) Es gelangen Kinder in das deutsche medizinische
Versorgungssystem, die im Ausland geboren wurden und bei denen eine HIV-Infektion erst nach der
Einreise in Deutschland diagnostiziert wird.
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Zum Welt-AIDS-Tag 2003:
Zur Entwicklung der HIV-Epidemie in Deutschland

Zum Welt-AIDS-Tag fokussiert sich die Aufmerksamkeit wieder auf das besondere
Problem der HIV-Infektionen. Aktuelle Schatzungen aus dem RKI sollen die Situ-
ation verdeutlichen und — als Schlussfolgerung — préventive Mafinahmen fordern.
In Deutschland leben derzeit 40.000 bis 45-000 Menschen mit einer HIV-Infekti-
on. Die Zahl der mit einer HIV-Infektion Lebenden ist bei etwa gleichbleibenden
Neuinfektionen aufgrund der therapiebedingten Verminderung der Sterberate Johr-
lich um etwa 1.000 bis 1.300 Personen gestiegen. Die Zahl der AIDS-Todesfille ist
auf etwa 600 bis 700 pro Jahr gesunken, in der ersten Halfte der goer Jahre starben
noch jéhrlich etwa 2.000 Patienten an AIDS.

Entwicklung der HIV-Neuinfektionsraten in verschiedenen Gruppen
HIV-Neuinfektionsraten sind methodisch nur mit hohem Aufwand zu bestim-
men. Die Bestimmung der Zahl der HIV-Erstdiagnosen ist demgegeniiber ein-
facher und stellt gegenwirtig den wichtigsten Baustein zur Beurteilung der ak-
tuellen Entwicklung der HIV-Epidemie dar. Neben der Entwicklung der HIV-
Neuinfektionen beeinflussen aber auch das Testangebot und -verhalten die Zahl
der HIV-Erstdiagnosen, was bei der Interpretation der Zahlen zu beriick-
sichtigen ist.

HIV/AIDS in Deutschland — Eckdaten und Trends, Ende 2003

P Menschen, die Ende 2003 mit einer HIV-Infektion leben: ~43.000

Minner: ~33.500

Frauen: ~9.500

Kinder : <400

darunter Menschen, die mit AIDS leben: ~5.000

» Zahl der Neuinfektionen im Jahr 2003: ~2.000

Maénner: ~1.500

Frauen: ~500

Kinder : <20
Infektionswege:

Homosexuelle Kontakte bei Mannern: ~50%

Herkunft aus Hochpravalenzgebieten: ~23%

Heterosexuelle Kontakte: ~18%

i.v. Drogengebrauch: ~9%

» Neue AIDS-Erkrankungen im Jahr 2003: ~700

Manner: ~550

Frauen: ~150

Kinder : <5

» HIV/AIDS-Todesfille im jahr 2003: ~600

» Gesamtzahl der HIV-infizierten seit Beginn der Epidemie: ~65.000

» Gesamtzahl der AIDS-Erkrankungen seit Beginn der Epidemie:  ~27.000

Manner: ~23.500

Frauen: ~3.500

Kinder: <150

» Gesamtzahl der HIV/AIDS-Todesfille seit Beginn der Epidemie: ~22.000
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HiV-Infektionen bei Heterosexuellen

Etwa 18 % der HIV-Infektionen werden derzeit in Deutsch-
land bei Personen diagnostiziert, die sich auf heterosexuel-
lem Wege infiziert haben (ausgenommen Personen mit
Herkunft aus Hochpravalenzregionen). Die absolute Zahl
der Infektionen, die auf diesem Wege iibertragen werden,
hat sich in den letzten Jahren kaum verindert. Die grofte
Bedeutung haben Infektionen, die in binationalen Partner-
schaften mit Partnern aus Hochprivalenzgebieten bzw. bei

Sexualkontakten in solchen Regionen erworben werden.

Als Hochprévalenzregionen werden Regionen bezeichnet, in denen
mehr als 1% der erwachsenen Bevdlkerung (14-49 Jahre) mit HIV infiziert
ist. Derzeit sind dies alle Lander in Subsahara-Afrika, einige Liander in Sid-
ostasien und einige Lander in der Karibik.

Weiterhin spielen Infektionen in Partnerschaften mit
aktuell oder frither Drogen gebrauchenden Partnern und
Partnerschaften mit bisexuellen Minnern eine Rolle. Infek-
tionen iiber rein heterosexuelle Infektionsketten ohne Be-
zug zu den primiren Betroffenengruppen haben nach wie
vor fiir die heterosexuelle Ubertragung eine eher geringe
Bedeutung. Die zunehmende heterosexuelle Ubertragung
von HIV in Osteuropa kann im Zuge der durch die EU-
Osterweiterung sich verstirkenden Ost-West-Migration
Auswirkungen auch auf die Entwicklung in Deutschland
haben. Eine grundlegende Verbesserung der epidemiologi-
schen Situation in Osteuropa ist in den meisten osteuropii-
schen Staaten nicht absehbar.

Die Globalisierung der Prostitution hat in den letzten Jahren dazu bei-
getragen, dass vermehrt Frauen und Minner aus Regionen mit hsherer
HIV-Pravalenz in Deutschland im Sexgewerbe arbeiten. Eine erfolgreiche
Préventionsarbeit fiir diese Personengruppe hingt von einer ausreichenden
personellen und finanziellen Ausstattung von Gesundheitsimtern und Be-
treuungsangeboten der in diesem Bereich titigen freien Trager ab. Die ge-
genwirtig angespannte Finanzlage in Kommunen, Lindern und im Bund
erschwert den erforderlichen Ausbau solcher Praventionsarbeit.

HIV-Infektionen bei Personen mit i.v. Drogenkonsum

Die Zahl und der Anteil der bei i.v. Drogen konsumierenden
Personen diagnostizierten HIV-Infektionen war in Deutsch-
land seit Anfang der goer Jahre riicklaufig. Aktuell ist aber
kein weiterer Riickgang zu verzeichnen. Die eher durch eine
verminderte Finanzierungsbereitschaft als durch mangeln-
de Erfolge bedingte Einstellung von S pritzen-Bereitstellungs-
projekten fiir Drogengebraucher in Einrichtungen wie z. B.
Haftanstalten trigt aktuell zu einer Verschlechterung der
Rahmenbedingungen fiir eine erfolgreiche HIV- und HCV-
Pravention bei Drogengebrauchern bei.

Zunehmende Bedeutung gewinnen HIV-infektionen bei Drogenge-
brauchern aus anderen Landern Europas, insbesondere aus Osteuropa. Die
epidemische Ausbreitung von HIV unter Drogengebrauchern in Osteuropa
kann zu Auswirkungen auf die HIV-Epidemie in Deutschland fihren. Einer
der Griinde fiir die starke Ausbreitung in Osteuropa sind verinderte Routen
des Drogenhandels.

HIV-Infektionen bei Minnern mit gleichgeschlechtlichen
Sexualpartnern

Bei Minnermn mit gleichgeschlechtlichen Sexualpartnern
werden etwa die Hilfte der HIV-Infektionen in Deutsch-
land diagnostiziert. Nach einem leichten Riickgang der HIV-
Erstdiagnosen am Ende der goer Jahre wird aktuell wieder
ein leichter Anstieg registriert. Etwa zeitgleich ist seit 1999
die Zahl der Syphilisinfektionen bei Mannern mit gleich-

geschlechtlichen Sexualkontakten deutlich gestiegen. Un-
tersuchungen zum sexuellen Risikoverhalten homosexuel-
ler Ménner in Deutschland belegen seit Mitte der goer Jah-
re einen allméhlichen Riickgang des Kondomgebrauchs

und eine Zunahme von sexuellen Risikokontakten.

Es ist derzeit nicht klar zu differenzieren, in welchem Umfang zuriick-
gehender Kondomgebrauch, eine Steigerung der HIV-Ubertragungswahr-
scheinlichkeit bei Koinfektionen mit anderen sexuell Gibertragbaren Erre-
gern oder eine im Rahmen steigender STD-Zahlen friher erfolgende Dia-
gnose von HIV-Infektionen bei Mannern mit sexuellem Risikoverhalten zu
den steigenden HIV-Erstdiagnosezahlen beitragen. Symptomatische STDs
kénnten zu hdufigeren Arztkontakten und dadurch zur friiheren Einleitung
einer HIV-Diagnostik fithren.

Im Vergleich zur deutlichen Zunahme der Syphilis-
infektionen nimmt sich die Zunahme von HIV-Erstdiagno-
sen bislang aber eher bescheiden aus (s. Abb. 1). Dies ist am
ehesten zu erkliren durch eine unterschiedliche epidemio-
logische Dynamik der beiden Infektionen, die sich u.a. aus
den nur teilweise iiberlappenden Ubertragungswegen er-
gibt. Es ist auch ein Indiz dafiir, dass individuelle Risiko-
minimierungsstrategien eingesetzt werden, die in erster Li-
nie auf eine Reduktion des HIV-Ubertragungsrisikos abzie-
len. Dies spricht dafiir, dass die auf Stirkung der Eigenver-
antwortlichkeit zielende HIV-Préventionsstrategie fiir homo-
sexuelle Manner eine nachhaltige Wirksamkeit hat, aber
durch Botschaften und Strategien zur Privention anderer
sexuell iibertragbarer Infektionen erginzt werden muss.

Die Priventionsmafnahmen fiir homosexuelle Minner
miissen daher der riickgehenden Bereitschaft zum Kon-
domgebrauch entgegenwirken, die Infektionsrisiken inner-
halb von festen Partnerschaften durch verstirkte Abkli-
rung des HIV-Serostatus vor dem Verzicht auf Kondom-
gebrauch und durch Propagierung von Kondomgebrauch
bei auRerpartnerschaftlichen Sexualkontakten vermindern
und zu einer frithzeitigen Diagnose und effektiven Behand-
lung anderer sexuell Uibertragbarer Infektionen beitragen.

HIV-Infektionen bei Personen aus Hochprivalenzregionen
Die meisten HIV-Infektionen bei Personen aus Hochpriva-
lenzregionen sind zweifellos in den Herkunfislindern er-
worben und daher durch primérpriventive MaRnahmen in
Deutschland nicht zu verhindern. Trotzdem muss damit
gerechnet werden, dass sowohl in den Migrantengemein-
den in Deutschland als auch in binationalen Partnerschaf-
ten HIV-Ubertragungsrisiken existieren, die durch Primir-
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Abb. 1: Syphilis- und HIV-Trends bei Mannern mit gleichgeschlechtlichen
Sexualpartnern (MSM)* in Deutschland. (* Die Zahl der wiedergegebenen
Meldungen setzt sich zusammen aus den Meldungen, bei denen gleichge-
schlechtliche Kontakte als Infektionsrisiko angegeben wurden plus einem
proportionalen Anteil der Meldungen ohne Angabe des Infektionsrisikos.)
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pravention vermindert werden kénnen. Um dies zu errei-
chen, muss vor allem die auRerordentlich hohe Stigmati-
sierung von HIV und HIV-Infizierten in den Migranten-
gemeinden vermindert werden. Dies kann am ehesten da-
durch erreicht werden, dass HIV-Priventionsarbeit in ein
breiteres Konzept von Gesundheitsforderung und sozialer
Integration von Migranten eingebettet wird. Einer aus-
schlieRlich auf die HIV-Problematik fokussierten Priven-
tionsarbeit kann angesichts der vielfiltigen, oft existenziel-
len ¢konomischen, sozialen und gesundheitlichen Proble-
me von Migranten kein Erfolg beschieden sein. Des Weite-
ren sollten bestehende Zugangsbarrieren zu einer addqua-
ten medizinischen Versorgung fiir diese Bevolkerungs-
gruppe identifiziert und beseitigt werden. Dazu gehort auch
die Entwicklung von Konzepten fiir eine medizinische Ver-
sorgung der illegal in Deutschland lebenden Migranten.

Eine Verbesserung der epidemiologischen Situation in den Herkunfts-
landern ist zumindest fiir einige Regionen in absehbarer Zukunft méglich,
da inzwischen die internationale Einsicht und Bereitschaft zu einer effekti-
veren finanziellen Unterstiitzung der AIDS-Bekimpfung in den Entwick-
lungslindern gestiegen ist. Es wire wiinschenswert, wenn Deutschland
trotz der Zwinge der Konsolidierung der &ffentlichen Haushalte einen an-
gemessenen Beitrag zu diesen Bemihungen leisten kénnte.

HIV-Infektionen bei Kindern und Neugeborenen

Auf der Basis von anonym durchgefithrten Untersuchun-
gen an Restblutproben (Anonymes Unverkniipftes Testen,
AUT) von Neugeborenen in Berlin, Niedersachsen und Bay-
ern in den Jahren 1993-1998 kann angenommen werden,
dass in Deutschland damals pro Jahr etwa 80100 Kinder
von HIV-infizierten Miittern zur Welt gebracht wurden. Ab
etwa 1993/94 konnte die Ubertragungsrate von der Mutter
auf das Kind schrittweise durch eine Kombination verschie-
dener MaRnahmen (antiretrovirale Therapie in der Schwan-
gerschaft, Kaiserschnittentbindung, antiretrovirale Prophy-
laxe beim Neugeborenen, Verzicht auf Stillen) auf unter 2%
gesenkt werden. Bei gleichbleibender Zahl von Schwanger-

schaften HIV-infizierter Frauen und optimaler medizini-
scher Betreuung wire daher aktuell pro Jahr mit nicht
mehr als 2 HIV-infizierten Neugeborenen zu rechnen. Die
tatsichliche Zahl von HIV-Diagnosen bei Neugeborenen
und Kindern in Deutschland liegt aber in den letzten Jahren
zwischen 10 und 20 pro Jahr. Dies hat mehrere Ursachen:
» unbekannte Zahl von Schwangerschaften bei HIV-infizier-
ten Frauen nach Einstellung der AUT-Untersuchungen;
» Unkenninis iiber HIV-Status bei Schwangeren, z. B. durch
fehlende Testung und dadurch Unterbleiben aller oder
eines Teils der transmissionsverhindernden Mafnahmen;
» Diagnose einer HIV-Infektion erst nach der Einreise in
Deutschland bei im Ausland geborenen Kindern.
Der Anteil der deutschen Kinder (Geburtsland des Kindes
und Herkunfisland der Mutter Deutschland) an den HIV-
Infektionen bei Kindern liegt (unter Hinzunahme des An-
teils ,unbekannter“ Herkunft der Mutter) bei maximal 20 %.
Recherchen haben gezeigt, dass auch offenbar peripar-
tal erworbene HIV-Infektionen bei Kindern nicht selten erst
im Rahmen der Differenzialdiagnose bei klinisch auffilligen
Kindern beim Pidiater diagnostiziert werden. Selbst Frauen,
die in Deutschland Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchun-
gen wahrmehmen, wird offenbar nicht immer ein HIV-Test
angeboten, der eine Infektion der Mutter aufdecken und
eine Ubertragung auf das Kind verhindern kénnte. An die-
ser Stelle wird daher nochmals auf die Notwendigkeit eines
solchen Test-Angebots in der Schwangerschaft hingewiesen.
Hinweis: Die ,Deutsch-Osterreichischen Empfehlungen zur HIV-The-
rapie in der Schwangerschaft“ wurden anlisslich einer Konsensuskon-
ferenz am 14. Mai 2003 in Hamburg aktualisiert. Sie kénnen auf der

Homepage des RKI eingesehen werden unter:
http:/fwww.rki.de/INFEKT/AIDS_STD/BR_LINIE/PDF/REPG0305.PDF.

Bericht aus der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie des RKI (Fachgebiet
»HIV/AIDS u.a. sexuell oder durch Blut tbertragbare Infektionen®).
Ansprechpartner: Dr. O. Hamouda (E-Mail: HamoudaO@RKI.de) und
Dr. U. Marcus (E-Mail: MarcusU@RKl.de).

Untersuchungen der Ausbreitung resistenter HIV bei therapienaiven Patienten:

Zur HiV-Serokonverterstudie des RKI und zum europdischen SPREAD-Projekt

Seit der Einfiihrung der hochaktiven antiretroviralen Kombi-
nationstherapie (HAART) 1996 nahm die HI V-bedingte Mor-
biditat und Mortalitit dramatisch ab. Zur Therapie von HIV-
Infektionen sind derzeit in Deutschland insgesamt 17 antire-
trovirale Medikamente zugelassen: 6 Einzelsubstanzen und 2
Kombinationspriparate von nukleosidischen Reverse-Trans-
kriptase-Inhibitoren, 2 nichtnukleosidische Reverse-Transkrip-
tase-Inhibitoren, G Protease-Inhibitoren und seit diesem Jahr
auch 1 Fusionsinhibitor. Ein Problem bei der Therapie von HIV
ist die Entwicklung und Selektion resistenter Viren. Werden
resistente Viren iibertragen, konnen initiale Therapieregime
bei neu infizierten Patienten versagen, obwohl diese zuvor
nicht mit antiretroviralen Medikamenten behandelt wurden.

In einer Prasentation der HIV-Serokonverterstudie des
RKI zum Welt-AIDS-Tag 2002 wurden bereits die Ergeb-
nisse dieser Studie vorgestellt. Unter den therapienavien
Studienpatienten (d. h. mit einer dokumentierten Serokon-
version) war von 1996 bis Ende 2002 eine mittlere Uber-
tragungshaufigkeit resistenter HIV von 12% in Deutsch-

land beobachtet worden. Auf die Zunahme der Ubertra-
gung mehrfach resistenter HIV wurde bereits hingewiesen
(s-a. Epid. Bull. 48/2002).

Auch in anderen europiischen Lindern und den USA werden Unter-
suchungen zur Resistenz von HIV bei therapienaiven Patienten durchge-
fuhrt. Die Raten der Transmission resistenter Staimme variieren dort zwi-
schen 10% und 27 %. Die Daten der einzelnen Lander sind jedoch nicht di-
rekt vergleichbar, da sich die Studien in verschiedenen Aspekten unter-
scheiden, z.B. im Hinblick auf die Kriterien zur Auswah! der Probanden,
den Beobachtungszeitraum, die Verteilung der Transmissionsgruppen und
die Bewertungskriterien in der genotypischen Resistenzbestimmung.

Das 5. Européische Rahmenprogramm fordert die Zu-
sammenarbeit von 18 europaischen Lindern. Ziel ist, die
Ausbreitungsdynamik resistenter HIV in Europa vergleich-
bar und reprisentativ zu untersuchen und eine Strategie zur
Senkung der Transmissionsrate resistenter Erreger zu ent-
wickeln (SPREAD - Strategy to Control spread of Drug Resi-
stant HIV). Weitere Anliegen des Projektes sind, ein Netz-
werk europiischer Referenzlabore fiir Resistenzbestim-
mung aufzubauen und erstmalig eine sffentlich zugingli-
che europiische Datenbank resistenter HIV anzulegen.
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Zur Organisation der Studie

Internationaler Koordinator des SPREAD-Projektes ist Dr. C. A. B. Boucher
(Department of Virology, University Medical Center Utrecht, Utrecht,
Netherlands; E-Mail: SPREAD@azu.nl). Fiir jedes Partnerland wurde zu-
dem ein nationaler Koordinator benannt, der mit je einem Vertreter aus den
Gebieten Virologie, Epidemiologie und Klinik eine Arbeitsgruppe bildet. In
Deutschland erfolgt die Koordination iiber das NRZ fiir Retroviren (Institut
fur Klinische und Molekulare Virologie der Universitit Erlangen-Nurnberg,
nationaler Koordinator: Prof. Dr. B. Fleckenstein). Die jeweiligen Vertreter
fir die Virologie sind Dr. K. Korn (NRZ, Erlangen), fiir die Epidemiologie
Prof. Dr. G. Pauli (RKI, Berlin) und fir die Klinik Prof. Dr. T. Harrer (Medizi-
nische Klinik 11l mit Institut far Immunologie, Universitat Erlangen).

Fiir Deutschland hat das RKI eine nach Regionen und Trans-
missionsgruppen stratifizierte Strategie zur Probensamm-
lung aufgestellt. Auf der Grundlage der geschitzten etwa
2.000 Neuinfektionen pro Jahr sollen in 2 Sammlungspe-
rioden je 200 neu infizierte HIV-Patienten untersucht wer-
den, um ein repréisentatives Bild der Situation in Deutsch-
land zu erhalten. Deutschlandweit haben sich HIV-Schwer-
punktpraxen, klinische Zentren und Labore bereit erklirt, an
der Studie teilzunehmen. Die Labore sind in ein Ringver-
suchsprogramm eingebunden, das SPREAD zur Qualitits-
sicherung durchfiihrt. Der erste Untersuchungszeitraum
begann im September 2002 und endet im Dezember 2003.

Erste Ergebnisse

Von September 2002 bis Ende August 2003 konnten 141
erstmalig diagnostizierte HIV-Patienten in die Studie aufge-
nommen werden. Bei den Neudiagnosen lag bei 40,4 % der
Studienteilnehmer eine labordiagnostisch gesicherte akute
Serokonversion, bei 44,6 % eine dokumentierte Serokonver-
sion (Vorliegen eines vorangegangenen negativen HIV-Tests)
vor. Bei den tibrigen 19 % handelte es sich um Erstdiagno-
sen ohne eindeutig eingrenzbaren Infektionszeitpunkt.

Von all diesen Patienten wurde eine genotypische Resis-
tenzanalyse innerhalb von 3 Monaten nach dem ersten po-
sitiven HIV-Test vorgenommen. Jeder siebente neu infi-
zierte Patient (16,5 %) war mit HIV-1 infiziert, bei denen an-
hand der Aminosiuresequenz der Protease und/ oder Re-
versen Transkriptase eine In-vitro-Resistenz gegen min-
destens ein Medikament festgestellt wurde (Prozentsatz be-
zieht sich auf abgeschlossene Untersuchungen). Bei 8,1%
der Studienteilnehmer wurde eine Infektion mit einem
HIV-1 nonB-Subtyp festgestellt.

Der Anteil der Studienpatienten, die ihre Infektion durch homosexuelle
Kontakte erworben haben, ist mit bisher 82 % haher als der Prozentsatz, den
diese Transmissionsgruppe nach den Daten des RKI unter den gemeldeten
Neuinfektionen ausmacht. Zuverlsssige Aussagen uber die Haufigkeit der
Ubertragung resistenter HIV bei heterosexuell iibertragenen Infektionen
sind daher noch nicht méglich. Angesichts der Gesamtrate von mehr als
10% resistenter HIV bei Neuinfektionen sollte jedoch in allen Risikogrup-
pen —entsprechend der europiischen Therapierichtlinien ~ eine Resistenzte-
stung vor Therapiebeginn durchgefiihrt werden.

Ergebnisse weiterer Studien

Wie wichtig es ist, europaweit Daten zusammenzufiihren,
zeigt eine in diesem Jahr durchgefiihrte retrospektive Ana-
lyse der Resistenzuntersuchungen der SPREAD-Partner
und weiterer europiischer Linder Die CATCH-Studie
(Combined Analysis of resistance Transmission over time of
chronically and acute infected HI V-patients), die im Mirz
2003 in Luxemburg (1st European HIV Drug Resistance

Workshop) und im Juli in Paris (and IAS Conference on
HIV pathogenesis and treatment) vorgestellt wurde.

In dieser Studie wiesen von 2.000 therapienaiven Pati-
enten, die zwischen 1996 und 2002 erstmalig HIV-positiv
getestet worden waren, mehr als 10 % ein Virus mit einer zu
erwartenden Resistenz gegen mindestens ein antiretrovira-
les Medikament auf. Schliisselt man das Patientenkollektiv
nach der Zeitdauer zwischen Feststellung der Infektion
und Durchfithrung des Resistenztests auf (Untersuchung
bis zu 1 Jahr nach Erstdiagnose vs. Untersuchung mehr als
1 Jahr nach der Erstdiagnose), hatten 12,5% der ,kiirzer*
infizierten Patienten mindestens eine (oder mehr) fiir Resis-
tenz gegen antiretrovirale Medikamente relevante Amino-
sduremutation, wihrend dieser Anteil bei Patienten mit
»langer* zuriickliegenden Infektionen mit 8,7 % um knapp
ein Drittel niedriger lag. Ein Unterschied in der Haufigkeit
resistenter Viren zeigte sich auch zwischen Subtyp B-Infek-
tionen (11,3 %) im Vergleich zu HIV-1 nonB-Subtypen (3,3 %).

Ausblick

In einer Reihe von osteuropiischen Lindern ist die Zunah-
me der HIV-Infektionen derzeit insbesondere unter den
Drogenabhiingigen ausgesprochen beunruhigend. Mit fi-
nanzieller Unterstiitzung der WHO planen die SPREAD-
Partner mit den EU-Beitrittsstaaten und einigen weiteren
Lindern aus der Region ein Netzwerk zur Untersuchung
der Ubertragung resistenter HIV aufzubauen.

Bericht aus der Projektgruppe »Neuartige Erreger* und der Abteilung
fiir Infektionsepidemiologie des RKI sowie dem Nationalen Referenzzen-
trum fiir Retroviren der Universitat Erlangen-Niirnberg.
Ansprechpartnerinnen: Frau Dr. C. Kiicherer (E-Mail: KiichererC@rki.de)
und PD Frau Dr. G. Poggensee (E-Mail: Poggensee@rki.de).

Die Serokonverterstudie des RKI wird im Rahmen des HIV-Kompetenz-
netzwerkes geférdert.

An der HIV-Serokonverterstudie oder an SPREAD interessierte Arzte
und Patienten kénnen sich an folgende Ansprechpartner wenden:

> HIV-Serokonverterstudie (am RKI):
Probentransport und -untersuchung: Frau Dr. C. Kiicherer, Neuartige
Viren (P 1), (E-Mail: KuechererC@rki.de);
Studienunterlagen: Frau PD Dr. G. Poggensee (E-Mail: Poggen-
seeG@rki.de) oder Herr Dr. O. Hamouda, Abt. Infektionsepidemio-
logie (E-Mail: HamoudaO@rki.de)

» SPREAD: Herr Dr. K. Korn, NRZ fiir Retroviren, Erlangen,
(Tel:. 09131.85-2 4010, E-Mail: kskorn@viro.med.uni-erlangen.de);
Frau Dr. C. Kiicherer (s.0.) oder eines der Laboratorien, die
Patientenproben der SPREAD-Studie untersuchen:

» Institut fiir Virologie der Universitit zu Kaln, Herr Dr. Kaiser,
Tel.: 0211.478-3503

» Praxiszentrum Aachen/Dr. Knechten, Herr Dr. Braun,
Tel.: 0241.47097

» Institut fiir Medizinische Virologie, Uni-Klinikum Frankfurt,
Herr Dr. Stiimer, Tel.: 069-6301-6454

» Institut fiir Medizinische Mikrobiologie und Immunologie,
Herr Dr. Zéliner, Hamburg, Tel.: 040.42803-3147

» Dr. Fenner u. Partner, Herr Dr. H. Miiller, Hamburg, Tel.: 040.30 g5 50

» Medizinische Hochschule Hannover, Klinische Immunologie,
Herr Dr. H. Heiken, Tel.: 0511.532-66 56

» Institut fiir Medizinische Mikrobiologie und Virologie, Herr Dr. Noah,
Kiel, Tel.: 0431.597-3331

» Institut f. Med. Mikrobiologie und Hygiene, Med. Univ. zu Liibeck,
Herr Prof. Dr. Dennin, Frau Dr. Thiemer, Tel.: 0451.500-28 00

» Max v. Pettenkofer Institut, Herr Dr. Eberle, Miinchen,

Tel.: 089.5160-5234

Labor Berg, Herr Dr. Berg, Berlin, Tel.: 030.44 65-3555

Auguste-Viktoria-Krankenhaus, Herr PD Dr. K. Arasteh, Berlin,

Tel.: 030.7903-26 09

YV
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In eigener Sache:
Zum Abschluss einer Etappe

Alles hat seine Zeit. An die Altersgrenze gestoRen,méoch-
teich mich hier als Redakteur und bisher Verantwortli-
cher fiir das Bulletin verabschieden. Dankbar resiimiere
ich, dass mein berufliches Leben, von dessen 41 Jahren
39 den Infektionskrankheiten gewidmet waren, einen
sehr befriedigenden Abschluss dadurch gefunden hat,
dass ich dem Epidemiologischen Bulletin zum Leben ver-
helfen und es tiber 8 Jahre mit prigen konnte. Méglich
war das aber nur durch das aktive Mitwirken und die Un-
terstiitzung sehr vieler Kolleginnen und Kollegen an In-
fektions-assoziierten Arbeitsplitzen in ganz Deutsch-
land. Wie wir es uns am RKI gewiinscht hatten, ent-
wickelte sich in kurzer Zeit ein wirklich lebendiges Be-
zichungsgeflecht innerhalb des ,infektionsepidemiolo-
gischen Netzwerkes“. Unserer kleinen Redaktion wurden
Beitrdge und Hinweise in reichem MaRe zuteil. Dafiir
hier noch einmal allen und fiir alles Dank aus vollem

Ganz besonderen Dank sage ich Frau Sylvia Fehrmann,
deren Einsatz, Layout-Kiinste und Sprachgefiihl fiir das
Bulletin essenziell sind. Mit Frau Dr. Ines Steffens iiber-
nimmt eine in Medizin und Public Health erfahrene,
sehr kooperative Kollegin nun die redaktionelle Verant-
wortung. Es wire gut, wenn Vertrauen, Unterstiitzung
und kollegiale Verbundenheit auf sie iibertragen werden
konnten, um ihr diese nicht einfache Aufgabe leichter
werden zu lassen.

Mit meinem letzten Beitrag an dieser Stelle mochte ich
als Gruf in die Fachwelt einige an sich ernste Themen

nicht ganz so ernst behandeln...

Wolfgang Kiehl

Herzen!

Viele arge Infektionen

gibt es, die in Menschen wohnen,
keck durch die Gemeinschaft segeln,
dieses aber zwingt zu regeln,

dass die listigen Mikroben

nicht so ungehindert toben...

Eigentlich obliegt den Lindern,
drohet Seuche, das zu indem,
und den Biirger zu bewahren

vor den Infektionsgefahren,

doch dem Bund ward iibertragen,
das Grundsitzliche zu sagen,

zu dem Schutz vor Infektionen
fiir Bevdlkerungs-Millionen...

Alte Bundes-Seuchenrechte

gab es — gute und auch schlechte —,
doch nach iiber 40 Jahren,
konnte man sich’s nicht ersparen,
neue Vorschrift zu erlassen,

um den Fortschritt zu erfassen,
so mit Seuchen umzugehen,

dass sie gar nicht erst entstehen...
Neu ist auch, dass integrieret,
alles das, was da passieret,

wenn auf sexuellen Wegen
Keime kommen, die erregen...
Diesen etwas delikaten

Leiden ward zuvor gebraten,

was als Extrawurst wir kennen,
um sie rechtlich abzutrennen.

Zum Infektionsschutzgesetz

Heute ist dazu zu sagen,

zwar besonders iibertragen,

sind es doch auch Infektionen,
die des Staates Aufsicht lohnen,
so dass er Surveillance startet,
weil der Biirger Schutz erwartet...

Sinnvoll dem Surveillance-Zwecke
dient die neue Meldestrecke,

dass man so der Fille Masse
moglichst ordentlich erfasse...

Was der Arzt am Krankenbette

an das Amt zu melden hiitte,
wurde sehr zuriickgenommen,
dafiir ist dazugekommen
Meldepflicht in den Laboren,

diese aber miissen bohren,

von dem Arzte zu erfahren,

was die Eigenheiten waren,

um den ,Fall* recht zu belegen
und den Datensatz zu pflegen,

der dann durch das Surv-Net ticket,
wenn man ihn ,nach oben“ schicket...

An dem Ende dieses Weges
findet er Interesse, reges,

in dem Haus von Robert Koche
speist er eine Meldewoche...
Hier trennt man in Fachgebieten
fleilig Lose von den Nieten,

nur mit guten und validen
Daten gibt man sich zufrieden

und das Ende der Geschichte
sind Statistik und Berichte,

die, um darauf zu verweisen,
auch das ,Bulletin® oft speisen ...

Im Gesetz an vielen Stellen

sieht man, was man - im Speziellen —
machen soll, um zu verhindern
Krankheit bei den Kita-Kindern,

was man tut, geht es um Keime

bei den Menschen in dem Heime
oder in dem Krankenhause,

wie in familiirer Klause...

Falls ein Keim sich eingenistet,
sein Schmarotzer-Dasein fristet,
und die Krankheit jemand packte
sind gefihrlich die Kontakte...
Hier ist klug, zu unterbinden,
dass sich neue Opfer finden,

so durch Klinikaufenthalte,

dass dort Isolierung walte,

oder durch ,zu Hause warten,
den Verzicht auf Kindergarten ...

Strengstens sind verschmutzte Pfoten
an dem Essen auch verboten,

so kommt es zu Ausfallzeiten

bei dergleichen Tatigkeiten,

wer da jobbt in Kiichenriumen,

darf von diesen dann nur triumen...
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Eingang fand in neuer Giite,
wie man Ansteckung verhiite,
manche Vorschrift dient den Zwecken,
sich erst gar nicht anzustecken,
wichtig ist, durch Informieren
Prévention zu optimieren...
Impfen, das steht aufler Frage,
das beschert gesunde Tage,
Vorschriften gibt es in Massen,
bis ein Impfstoff zugelassen,
jeder Schidlichkeit entbehret,
dass der Impfling unversehret...

Dann erst gibt es die Offerten
von den STIKO-Fachexperten,
welche Impfung wann zu geben
fiir ein krankheitsfreies Leben...
Die Behérden in den Lindern
kénnen die Empfehlung indern,
dieses ist im Grunde selten
doch im Sachsenlande gelten
die Empfehlungen der ,SIKO,
separater Freistaats-,STIKO*...

Jede Impfung einzutragen

ist dem Impfarzt iibertragen,
um den Impfstoff zu erkennen,
soll er auch die Charge nennen,

SARS

Eine Art Coronaviren

ist aus Chinas wilden Tieren
plétzlich tédlich in die Lungen

von uns Menschen eingedrungen,
hat sich dann — von Angst begleitet —
in der Welt recht schnell verbreitet...

Nach dem ersten groRen Schrecken
konnte man den Keim entdecken
und das ,SARS* genannte Leiden
war dann auch bald zu vermeiden,
da man den Erreger kannte

und mit alter Regel bannte:
»Abstand von den sichtlich Kranken®,
wies die Seuche in die Schranken
und auch Masken im Gesichte,
machten die Gefahr zunichte,

dass auch die, die Kranke pflegen
sich nun sicherer bewegen...

Allerdings die Diagnose,

das ist keine leichte Chose,
SARS als solches zu erkennen
und von Grippe abzutrennen...

dass sich noch nach Jahren zeige,
geht der Impfschutz jetzt zur Neige,
darf man sich im Sichern wiegen,
muss man einen Booster kriegen?
Und falls Schiden mal passieren,
muss der Staat es garantieren,
diese dann recht zu entgelten,
freilich ungewdhnlich selten...
Wer da spendet Blut und Zellen
muss sich strengen Testen stellen,
dass fiir kiinftige Empfinger
moglichst sei das Leben linger ...

In des Krankenhauses Riumen
darf Hygiene nicht versiumen,
wer da wirket fiir die Kranken,
diese werden es ihm danken,

dass nicht resistente Arten

einen Angriff auf sie starten

oder sonstige Erreger

kommen durch die Hand der Pfleger
oder unsterile Schliuche

schieben sich in ihre Biuche...
Hier stellt das Gesetz die Weichen,
neuen Fortschritt zu erreichen!

Es bedarf des Staates Segen,
wer da von Berufes wegen

mit Mikroben hat Kontakte

eng in des Labores Trakte...
Wichtig auch, dass ohne Schaden
sei das offentliche Baden,
Keimen, die dort nicht sein sollen,
gelten mancherlei Kontrollen...

In den letzten Paragraphen
stehen dann diverse Strafen,

falls im Kleinen oder GrofRen
gegen Vorschrift wird verstoRen...

FleiRig tat man iiberlegen

wie vor Keimen, die erregen,

man die Biirger gut bewahre
(hilfreich: Bales-Kommentare,

die recht gut und sehr ausfiihrlich,
nur vom Preis her recht gebiihrlich ...)

Eine Wertung nach der Sichtung:
Guter Schritt in neue Richtung...
Das Gesetz, man muss es loben,
hilft beim Schutz vor den Mikroben,
wenn da auch in manchem Kleinen
Anderungen nétig scheinen ...

Jedem Kranken gilt die Frage,

wo er war, die letzten Tage,

dieses ist nicht iiberfliissig,

weil der Test allein nicht schliissig...

Weiter lauern in den Fernen

— das war hier erneut zu lernen —
tiickisch in so manchen Tieren
viel Bakterien und Viren ...

Warnung

Sag' zur Zigarette ,Halt!

denn die giftige Gewalt

gibt nur scheinbar einen Halt,
macht Dich frither grau und alt
und am Ende einfach kalt!

Wert der Privention

Loblich ist, es Leid zu lindern,
besser — ohne das zu mindern —
sein Entstehen zu verhindern!
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SurvStatWeb@RKI: RKI erméglicht Zugriff auf aktuelle IfSG-Meldedaten iiber das Web

Das Robert Koch-Institut unterhilt eine Datenbank aller nach dem Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) seit 2001 iibermittelten Fille von meldepflichti-
gen Infektionskrankheiten, insgesamt 60 Krankheiten oder Infektionen.
Zur Zeit (Nov. 2003) befinden sich rund 880.000 Datensitze in dieser
Datenbank, wochentlich kommen iiber 5.000 Fille hinzu.

Das RKI publiziert kumulative Statistiken iiber diese Daten wachent-
lich und jéhrlich im Epidemiologischen Bulletin sowie jahrlich im Infektions-
epidemiologischen fahrbuch. Mit dem Jahrbuch wurde bislang auch eine
Datenbank-Anwendung SurvStat@RK! zur Verfiigung gestellt, die dem
Benutzer individuelle Anfragen auf einem Auszug aus der IfSG-Daten-
bank erméglicht. Der Datenstand dieses Auszugs entsprach dem Stich-
tag des fahrbuchs (http:/ fwww.rki.de/INFEKT/IFSG/IN F|B.HTM).

Um einem vielfach geduRerten Wunsch entgegenzukommen, statis-
tische Anfragen auf dem aktuelien Datenbestand des RKI iber das WWW
vornehmen zu kénnen, wurde die Anwendung SurvStatWeb@ RKI entwi-
ckelt. Sie ermoglicht der interessierten Fachaffentlichkeit, mit jedem Inter-
net-fahigen Computer Anfragen nach folgenden Variablen vorzunehmen:

» Meldekategorie (Krankheit/Erreger, ggf. mit Subtypisierung); Kategorie
der Falldefinition; » Raumliche (Bundesland, Regierungsbezirk, Kreis)
und zeitliche (Meldewoche, -jahr) Kriterien; » Alter und Geschlecht.

|__Fonster achisder
&, 9 it

Dabei werden verschiedene Ausgabeformen unterstiitzt: » Tabellarische
Darstellung (auch Kreuztabellen); » Balken- und Kreisdiagramm; » Kar-
tographische Darstellung.

Beispiele fiir die Anwendungsméglichkeiten zeigen die Abbildungen
(s.u.). Der Import der generierten Tabellen und Abbildungen in andere
Programme ist problemlos méglich. Der Datenbestand ist immer mit der
aktuellen Ausgabe des Epidemiologischen Bulletins synchron. Es kénnen
auch durch Auswahl der Datenstande der Jahrbiicher die dort publizierten
Daten reproduziert werden. Als Interaktionssprachen werden Deutsch
und Englisch unterstiitzt. — Derart differenzierte und zeitnahe Anfrage-
mdglichkeiten meldepflichtiger Krankheiten iiber das Internet, wie Surv-
StatWeb@RKI sie bietet, sind nach gegenwidrtiger Kenntnis international
einmalig. SurvStatWeb@RK! steht allen interessierten Nutzern des 6f
fentlichen Gesundheitswesens zur Verfiigung. Eine Zugangskennung
kann aber die Einstiegsseite beantragt werden. Es ist geplant, den Zu-
gang weiter zu 6ffnen. Die SurvStat-CD wird dadurch ersetzt. Erreichbar
ist SurvStatWeb@RKI unter dem URL http://www3.rki.de/SurvStat.

Bericht aus der Abt. fiir Infektionsepidemiologie des RKI.
Ansprechpartner fiir weitere Anregungen und Kommentare ist
Herr Dr. D. Faensen (E-Mail: FaensenD@rki.de).
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Zum Ausscheiden von Wolfgang Kiehl, dem langjihrigen Redakteur des Epidemiologischen Bulletins

Am 1. Dezember 2003 tritt der langjihrige Redakteur des Epidemiologi-
schen Bulletins Dr. med. s.c. Wolfgang Kiehl, in den Ruhestand. Er war
mafgeblich an der Entwicklung des Bulletin-Konzeptes beteiligt und hat
es seit dem Start 1996 verantwortlich umgesetzt. In den vergangen acht-
Jahren seiner engagierten Tatigkeit verfasste und red igierte er Woche fiir
Woche (50 mal pro Jahr) ungezihite Beitrage fiir das Epidemiologische
Bulletin. Er pragte Inhalt und Form und kreierte ein lebendiges, aktuelles
Medium, dessen vielfiltiges Spektrum ein weites Gebiet der Infektions-
krankheiten abdeckt. Durch seine breite berufliche Erfahrung und sein si-
cheres Sprachvermégen vermochte er auch komplexe und komplizierte
wissenschaftliche Sachverhalte schnell erfassbar und gut verstindlich
auszudriicken und die Bedeutung fiir die praktische Arbeit hervorzuheben.

Sein beruflicher Werdegang fiihrte den gebiirtigen Berliner, der als
Sohn eines Kinderarztes in Wernigerode aufwuchs, iiber die Studienzeit
in Leipzig und Magdeburg als Arzt nach Havelberg und zuriick nach Ber-
lin. Dort begann seine Karriere im Bereich der Infektionskrankheiten: Er
schloss seine Ausbildung als Facharzt fiir Mikrobiologie und Infekti-
onsepidemiologie ab, ein dreimonatiger Aufenthalt in Burma prigte sei-
ne Neigung zur Reise- und Tropenmedizin, die auch Eingang in das Bul-
letin fand. Den Berliner Jahren als Bezirksepidemiologe folgte die Zeit als
Infektionsepidemiologe am Hygieneinstitut/Bezirks-Hygieneinspektion
des Bezirks Dresden. Seit dieser Zeit ist er regelmiRig auch im Bereich

der Zrztlichen Fortbildung tatig. Im Jahr 1985 kehrte er nach Berlin
zuriick, wo er sechs Jahre am Zentralinstitut fiir Hygiene, Mikrobiologie
und Epidemiologie arbeitete. Seine im Jahr 1990 angenommene Habilita-
tionsschrift tragt den Titel ,Zum Risikobegriff und seinem Gebrauch in
der Epidemiologie der Infektionskrankheiten®. Nach der Wende war Wolf-
gang Kiehl seit 1991 Mitarbeiter des RKI, zunachst am AIDS-Zentrum
und dann als alleiniger Redakteur des Epidemiologischen Bulletins, das im
Rahmen des infektionsepidemiologischen Netzwerks einen raschen In-
formationsaustausch gewahrleistet. Er engagierte sich neben anderem
auch im Netzwerk der europiischen Bulletins und ihrem Publikationsor-
gan Eurosurveillance. ;

Seine erfolgreiche Aufbauarbeit trigt Friichte: Das Epidemiologische
Bulletin erscheint wéchentlich in einer Auflage von inzwischen 5.000 Exem-
plaren, die Anzahl der Internet-Zugriffe stieg auf iiber 100.000 pro Mo-
nat. Zitate in wichtigen Publikationen und auch in der Laienpresse zeigen
die Bedeutung und Beliebtheit des Bulletins. Fiir seine Verdienste umn den
offentlichen Gesundheitsdienst wurde Wolfgang Kiehl mehrfach ausge-
zeichnet, zuletzt erhielt er im Mai 2003 die Johann-Peter-Frank-Medaille.

Das Robert Koch-Institut wiinscht Wolfgang Kiehl weiterhin eine erfolg-
reiche Publikationstitigkeit und dem passionierten Wanderer noch viele
Alpeniiberquerungen.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 25.11.2003 (45. Woche)
Darmkrankheiten
Salmonellose EH(ES'gE;( r:sl;l)mg d;r:‘; :t:'::e::": ig.e“ Campylobacter-Ent. Shigellose

45. | 1.-45.| 1.-45. 45. | 1.-45. | 1.-45. 45. | 1.-45. | 1.-45. 45.| 1.-45. | 1.-45. 45. | 1.-45. | 1.-45.
Land 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002
Baden-Wiirttemberg 124 5970 | 6.962 1 82 76 5 309 325 79  4.347 4.769 1 81 138
Bayern 131 7.861| 8.462 6 217 198 11 640 492 8 4.674 | 5.799 6 98 149
Berlin 26 2.000| 2.949 0 10 1 4 191 209 | 38 2258 3.140 1 52| 118
Brandenburg 37 2481 3.273 1 29 19 & 206 185 30 1.538 1.904 0 24 16
Bremen 1 284 343 0 13 17 0 35 85 5 350 383 0 5 8
Hamburg 33 1124 1541 0 31 24 0 34 25 34 1.399 1.837 0 35 1
Hessen 74 3948 | 4.597 1 15 10 3 m 140 51 2.637 2.516 0 56 68
Mecklenburg-Vorpommern 41 1721 | 2747 0 9 19 2 288 348 28 1374 | 1.79 0 5 6
Niedersachsen 134 4974 5948 2 m| 147 1 238| 260 | 67 3.288| 4.035 3 33| 42
Nordrhein-Westfalen 158 10.470 | 9.965 8 258 271 23 824 752 163 9.036 | 11.364 3 87 67
Rheinland-Pfalz 81 3.469| 3.991 1 82 55 3 175 137 44 2.038 2.239 0 26 48
Saarland 16 696 694 0 4 4 0 19 17 11 774 840 0 0 3
Sachsen 85 4.638| 4.984 3 73 56 17 792 795 67 3.570 4.298 3 78 114
Sachsen-Anhalt 38 2596| 3.561 0 14 19 16 393 459 31 1.281 1.509 Q 20 42
Schleswig-Holstein 37 1.861| 2.281 2 39 35 3 86 79 22 1.381 1.898 0 6 33
Thiiringen 39 2.862| 3.199 0 26 30 10 405 387 27 1.465 1.799 3 60 68
Deutschland 1.055 56.955 | 65497 | 25 1.013| 991| 102 4.746| 4.695 | 783 41.410 | 50.126 | 20 666 | 1.031

Virushepatitis

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C
45. 1.-45. 1.-45. 45. 1.-45. 1.-45. 45. 1.-45. 1.-45.

Land 2003 2002 2003 2002 2003 2002

Baden-Wiirttemberg 4 139 144 2 134 184 17 850 894
Bayern 5 210 128 6 148 170 97 1.280 1.365
Berlin 3 78 105 1 68 68 14 412 134
Brandenburg 1 13 12 0 12 20 1 75 34
Bremen 1 12 15 1 13 1 0 40 51
Hamburg 0 21 51 1 21 23 2 50 44
Hessen 4 103 128 2 85 110 11 481 613
Mecklenburg-Vorpommern 0 22 5 1 13 14 1 85 78
Niedersachsen 1 84 123 3 137 140 28 656 682
Nordrhein-Westfalen 4 229 348 5 280 282 10 762 1.085
Rheinland-Pfalz 3 61 52 0 72 9 7 273 291
Saarland 0 5 9 0 9 12 0 27 25
Sachsen 0 18 14 0 48 42 9 206 196
Sachsen-Anhalt 1 44 24 1 35 30 1 149 100
Schleswig-Holstein 0 42 41 0 24 30 1 108 122
Thiringen 0 31 17 0 13 29 5 83 81
Deutschland 27 1.112 1.216 23 1.112 1.256 134 5.537 5.795

In der wéchentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (1fSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestitigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. K lativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte

h

des entsp den Vorjahreszei - Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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Stand v. 25.11.2003 (45. Woche) Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
45. [ 1.-45.| 1.-45. 45. 1 1.-45.| 1.-45. 45. | 1.-45.| 1.-45. 45. | 1.-45. | 1.-45. 45. | 1.-45. | 1.-45.
2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 Land
5 376| 420 17 3.323| 1.774 16 3.107 | 4.629 14 487 | 430 0 118 70 Baden-Wiirttemberg
7. 492 547 2 2016} 1.261 22 4346 | 4.716 10 423 392 0 62 34 Bayern
6 226 258 26 1.250| 1.285 16 1.522 | 1.916 4 173 207 0 34 21 Berlin
2 265 328 11 2937| 1.314 5 2761 2.879 0 43 53 2 16 13 Brandenburg
2 38 55 3 412 156 1 303 223 1 18 12 0 9 21 Bremen
1 144 156 0 1141 605 3 696 742 1 98 76 1 9 1 Hamburg
3 279 332 7 1.186 698 15 1.813 | 1.983 3 157 180 1 29 32 Hessen
9 182 292 16 2211 580 16 2.761 | 3.918 4 126 17 0 47 39 | Mecklenburg-Vorpommern
12 579 720 18 4.771| 1.873 8 3.165| 3.072 5 148 141 4 86 156 Niedersachsen
13 879 1.083 8 4390 1.290 41 5366 | 5.948 16 499 518 3 172§ 119 Nordrhein-Westfalen
5 312 302 5 3.073| 1.243 20 2.584 | 2457 2 7z 125 1 36 28 Rheinland-Pfalz
1 82 78 1 4041 561 1 502 522 0 17 21 0 1 0 Saarland
16 660 691 182 5.198| 5.339 43 7.335| 8.254 10 202 195 3 107 | 101 Sachsen
10 422| 459 292302+ 2.727 21 3220 | 3.545 3 84 119 2 40 53 Sachsen-Anhalt
5 213 265 2 1.557| 658 2 763 763 1 32 40 1 2 4 Schleswig-Holstein
9 47 549 68 1.889( 2.043 22 3.054 | 3.883 1 33 58 0 23 28 Thiiringen
106 5.621| 6.535 395 38.060(23.407 | 252 43.298 | 49.450 75 2.657 | 2.684 18 791 720 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
45. 1.-45. 1.-45. 45. 1.-45. 1.-45. 45. 1.-45. 1.-45.

2003 2002 2003 2002 2003 2002 Land
0 66 84 0 28 42 14 776 795 Baden-Wiirttemberg
0 92 80 0 40 1.594 18 870 929 Bayern
0 24 29 0 2 24 5 314 347 Berlin
(0] 26 21 0 5 4 0 172 159 Brandenburg
0 8 6 0 37 4 0 54 81 Bremen
0 15 14 0 5 15 0 199 189 Hamburg
1 32 35 0 16 86 1 541 633 Hessen
0 29 13 0 5 4 1 133 118 Mecklenburg-Vorpommern
1 56 57 1 236 841 12 539 537 Niedersachsen
1 178 168 1 304 1.551 28 1.564 1.769 Nordrhein-Westfalen
1 38 22 1 38 300 2 303 279 Rheinland-Pfalz
0 16 4 0 1 6 2 92 99 Saarland
3 29 28 0 2 13 0 214 261 Sachsen
0 39 17 0 7 12 2 199 233 Sachsen-Anhalt
0 16 20 0 24 41 2 139 194 Schleswig-Holstein
1 28 24 0 3 21 3 119 127 Thiringen
8 693 622 3 753 4.558 100 6.228 6.750 Deutschland

jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Loschungen. - Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfihrliche Erliuterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /o1 vom 4.5.2001.

* Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch eingestuft wurden (s. Epid. Bull. 8/02, S. 65, v. 22.2.2002). Zusitzlich gilt fur
Hepatitis C, dass auch nur labordiagnostisch nachgewiesene Fille ausgewertet werden (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Stand v. 25.11.2003 (45. Woche)

45. Woche |1.-45. Woche |1.—45. Woche | 1.-52. Woche
Krankheit 2003 2003 2002 2002
Adenovirus-Erkr. am Auge 1 328 78 81
Influenza 10 8.184 2.558 2.574
Legionellose 6 327 365 413
FSME 1 257 229 239
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae 3 58 41 55
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 2 53 49 55
Listeriose 2 209 195 238
Brucellose 1 23 31 35
Dengue-Fieber # 6 m 205 218
Hantavirus-Erkrankung 3 121 207 228
Leptospirose 0 32 48 58
Ornithose 0 37 37 40
Q-Fieber 2 378 178 191
Tulardmie 0 3 5 5
Paratyphus 0 61 63 67
Typhus abdominalis 1 58 54 59
Trichinellose 0 3 6 10

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.
# Meldetechnisch erfasst unter ,Virusbedingte hdmorrhagische Fieber (VHF)“.

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung:

» Aktuelle Gelbfiebersituation in Siidamerika —
Zunahme sylvatischer Erkrankungen

Seit Anfang des Jahres wurden der PAO bis zum 1.November aus Siidamerika 221 Gelbfieberer-
krankungen, darunter 9g Todesfalle gemeldet (héchste gemeldete Zahlen seit 5 jahren). Die
Erkrankungen wurden iiberwiegend in Dschungelgebieten der folgenden Linder erworben: Bo-
livien (6 Falle), Brasilien (62 Fille), Kolumbien (g7 Falle), Peru (22 Falle) und Venezuela (34 Fil-
le). Im Zusammenhang mit einem aktuellen Ausbruch im venezolanischen Distrikt Guaranito,
Bundesstaat Portuguesa, wurden 6 Erkrankungen registriert.

Personen, die Reisen in die betroffenen Regionen — besonders in bewaldete Gebiete —
planen, sollten in der reisemedizinischen Beratung auf die dringliche Notwendigkeit einer
Gelbfieberimpfung hingewiesen werden.

Quelle: http://www.pao.org

» Hinweis zur Dengue-Situation in Indien — Update

Auch weiterhin werden dem RKI vermehrt Fille von Dengue-Fieber bei Indien-Reisenden ge-
meldet (s. Epid. Bull. 45/03: 368). Seit Januar wurden mittlerweile 21 Fille gezhlt, darunter 16
seit Anfang September. Somit wurde im Jahr 2003 Indien bislang bei 17% aller Dengue-Fieber-
Fille als Infektionsland genannt (2002: 4 %).

An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum fiir kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfallen oder Ausbriichen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfiigung (,Seuchentelegramm®). Hier wird ggf. iiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, HUS, kon-
natale Rételn, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte hamorrhagische
Fieber. Hier aufgefithrte Falle von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fille der
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit enthalten.
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tenbeitrag von € 49, per Beginn des Kalen-
derjahres bezogen werden; bei Bestellung
nach Jahresbeginn errechnet sich der Beitrag
mit € 4,— je Bezugsmonat. Ohne Kiindigung
bis Ende November verlingert sich das Abon-
nement um ein jahr.

Die aktuelle Ausgabe des Epidemiologischen
Bulletins kann Ober die Fax-Abruffunktion
(Polling) unter 01888.754-2265 abgerufen
werden. — Die Ausgaben ab 1997 stehen im
Internet zur Verfligung unter:
http:/ /www.rki.de/INFEKT /EPIBULL/EPI.HTM.
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