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TÄGLICH HAART1 x

ATRIPLA® ist zugelassen: 18

Zur Behandlung von Erwachsenen mit HIV-1-Infektion, die unter ihrer derzeitigen antiretro viralen Kombinations therapie seit mehr als drei Monaten virussupprimiert sind mit Plasma konzentrationen der HIV-1-RNA < 50 Kopien/ml. Bei den Patienten 
darf es unter einer früheren antiretroviralen Therapie nicht zu einem virologischen Versagen ge kommen sein. Es muss bekannt sein, dass vor Beginn der initi alen antiretroviralen Therapie keine Virus stämme mit Mutationen vorhanden waren, die zu 
signifi kanten Resistenzen gegen einen der drei Bestandteile von ATRIPLA® führen.

†  Die Studien schließen nicht-vorbehandelte Patienten mit ein, die auf die Einzelsubstanzen von ATRIPLA® eingestellt wurden sowie bereits vorbehandelte Patienten. 
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ATRIPLA® 600 mg/200 mg/245 mg Filmtabletten
Wirkstoffe: Efavirenz, Emtricitabin und Tenofovirdisoproxil (als Fumarat). Zusammensetzung: Jede ATRIPLA® Filmtablette enthält 600 mg Efavirenz, 200 mg Emtricitabin und 245 mg Tenofovirdisoproxil (als Fumarat). Sonstige Bestandteile: Tabletten-
kern: Croscarmellose-Natrium, Hyprolose, Magnesiumstearat (E572), mikrokristalline Cellulose (E460), Natriumdodecylsulfat; Tablettenfi lm: Eisen(II,III)-oxid, Eisen(III)-oxid, Macrogol 3350, Poly(vinylalkohol), Talkum, Titandioxid (E171). Anwen-
dungsgebiet: ATRIPLA® dient zur Behandlung der HIV-1-Infektion bei Erwachsenen, die unter ihrer derzeitigen antiretroviralen Kombinationstherapie seit mehr als drei Monaten virussupprimiert (HIV-1-RNA < 50 Kopien/ml) sind, kein vorheriges 
virologisches Versagen erlitten haben und keine resistenzassoziierten Mutationen gegenüber den Wirkstoffen in ATRIPLA® aufweisen. Gegenanzeigen: Überempfi ndlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandteile von 
ATRIPLA®; schwere Leberschädigung (CPT-Klasse C). Nicht gleichzeitig mit Terfenadin, Astemizol, Cisaprid, Midazolam, Triazolam, Pimozid, Bepridil, Mutterkorn-Alkaloiden (z. B. Ergotamin und -derivate), Voriconazol oder Johanniskraut anwenden. 
Warnhinweise: ATRIPLA® darf nicht während der Schwangerschaft angewendet werden, es sei denn, dies ist eindeutig erforderlich (d. h. wenn es keine geeigneten anderen Therapieoptionen gibt). ATRIPLA® sollte während der Stillzeit nicht 
angewendet werden. Enthält Natrium. Verkehrstüchtigkeit und Bedienen von Maschinen: Wenn ZNS-Symptome auftreten, wird von der Ausübung potentiell gefährlicher Tätigkeiten wie der Teilnahme am Straßenverkehr oder dem Bedienen 
von Maschinen abgeraten. Nebenwirkungen: Sehr häufi g (≥ 1/10): Hypophosphatämie, Kopfschmerzen, Schwindel, Diarrhoe, Übelkeit, Erbrechen, Exantheme (alle Schweregrade), erhöhte Kreatinkinase, Asthenie. Häufi g (≥ 1/100, < 1/10): 
Neutropenie, allergische Reaktion, Hyperglykämie, Hypertriglyzeridämie, Depression, Angst, abnorme Träume, Schlafl osigkeit, Kleinhirn-assoziierte Koordinations- und Gleichgewichtsstörungen, Schläfrigkeit, Konzentrationsstörung, Bauchschmer-
zen, erhöhte Amylasen einschließlich erhöhter Pankreas-Amylase, erhöhter Serum-Lipase, Dyspepsie, Bauchaufblähung, Flatulenz, erhöhte Serum-Aspartat-Aminotransferase (AST) und/oder erhöhte Serum-Alanin-Aminotransferase (ALT), Hyper-
bilirubinämie, Juckreiz, vesikulobullöses Exanthem, pustulöses Exanthem, makulopapulöses Exanthem, Urtikaria, Verfärbung der Haut (verstärkte Pigmentierung), Müdigkeit, Schmerzen. Gelegentlich (≥ 1/1.000, < 1/100): Anämie, Überempfi nd-
lichkeit, Hypokaliämie, Suizidversuch, Suizidgedanken, Psychose, Manie, Paranoia, Halluzination, euphorische Stimmung, Affektlabilität, Verwirrtheitszustand, Aggression, Krämpfe, Amnesie, abnormes Denken, Ataxie, Koordinationsstörungen, 
Agitation, Tremor, verschwommenes Sehen, Tinnitus, Drehschwindel, plötzliches Erröten (Flushing), Pankreatitis, akute Hepatitis, Stevens-Johnson-Syndrom, Erythema multiforme, Angioödem, Rhabdomyolyse, Muskelschwäche, erhöhte Kreatinin-
werte, Proteinurie, Gynäkomastie. Selten (≥ 1/10.000, < 1/1.000): Laktatazidose, vollzogener Suizid, Wahnvorstellungen, Neurose, Leberversagen, Hepatosteatose, Hepatitis, photoallergische Dermatitis, Osteomalazie, Myopathie, (akutes oder 
chronisches) Nierenversagen, akute tubuläre Nekrose, proximale renale Tubulopathie einschließlich Fanconi-Syndrom, Nephritis (einschließlich akute interstitielle Nephritis), nephrogener Diabetes insipidus. Andere mögliche Nebenwirkun-
gen: Hypercholesterinämie, Insulinresistenz, Hyperlaktatämie, Lipodystrophie, Immun-Reaktivierungs-Syndrom, Osteonekrose, Exazerbation der Hepatitis nach Absetzen der Behandlung bei HIV-infi zierten Patienten mit HBV-Koinfektion möglich. 
Darreichungsform und Packungsgrößen: Packungen mit 30 und 3 x 30 Filmtabletten. Verschreibungspfl ichtig. Stand: Juli 2011. Pharmazeutischer Unternehmer: Bristol-Myers Squibb and Gilead Sciences Ltd., Cork, Irland.

ATRIPLA®

Überzeugende Wirksamkeit 
mit Therapiekomfort.
Von Patienten bevorzugt.1–4

Vertrauen in die Zukunft
•  Kombiniert die überzeugende Wirksamkeit 

der Einzelkomponenten 5–17†

•  Bewährtes und handhabbares Verträglichkeitsprofi l 18

•  Von 90 % der Patienten bevorzugt, 
verbessert Adhärenz und Lebensqualität  2– 4

ATRIPLA® – langfristiger Therapieerfolg.1
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Nathan Clumeck, Jürgen Rockstroh, Peter Reiss und Manuel Battegay auf dem Podium der 
Plenary Session „EACS Treatment Guidelines: What‘s new?“

Die Leitlinien der European AIDS Clini-
cal Society (EACS) gibt es auch dieses 
Mal wieder als handliches Booklet, in 
dem die Vorgehensweisen und Algorith-
men graphisch übersichtlich dargestellt 
sind. Oder sie können als pdf-Datei – 
und demnächst auch als App – auf der 
EACS-Internetseite (www.europeanaid-
sclinicalsociety.org) herunter geladen 
werden.

Ist der Patient bereit?
Ganz vorn im Booklet steht nun eine Liste 
für den Erstbesuch und die nachfol-
genden Untersuchungen des Patienten 
mit Kommentaren und Querverweisen zu 
den einzelnen Abschnitten der Leitlinien. 
Sie ist als standardisierte Checkliste ge-
dacht, die angibt welche Untersuchung 
wann und in welchem Abstand nötig ist. 
Neu ist auch ein Algorithmus, der hilft zu 
beurteilen, ob ein Patient überhaupt bereit 
ist, eine HIV-Therapie zu beginnen.

Wann Therapiestart?  
Nach wie vor gilt die CD4-Zellzahl von 
350 Zellen/μl als Schwellenwert für den 
Therapiebeginn bei asymptomatischer 
HIV-Infektion – anders als bei den 
gleichzeitig aktualisierten amerika-
nischen Leitlinien des Department of 
Health and Human Services (DHHS), die 
einen Therapiestart bei 500 CD4-Zellen/
μl empfehlen. In den EACS-Leitlinien 
kann bei einer asymptomatischen HIV-
Infektion mit 350-500 CD4-Zellen/μl ein 

13. European Aids Conference/EACS – 12.-15. Oktober 2011 in Belgrad/Serbien

Europäische Therapieleitlinien aktualisiert

Therapiebeginn erwogen werden, aller-
dings mit dem Hinweis, das dieses kon-
trovers diskutiert wurde. Einen Thera-
piestart bei > 500 CD4-Zellen/μl emp-
fiehlt die EACS bei symptomatischer 
HIV-Infektion inklusive Tuberkulose, 
Schwangerschaft, HIV-assoziierter Nie-
renerkrankung, HIV-assoziiertem neuro-
kognitivem Defizit, HPV-assoziierten 
Karzinomen und behandlungsbedürf-
tiger Hepatitis B.

Wie beginnen?
Die EACS stuft mehr HIV-Medikamente 
als bevorzugte Drittsubstanzen für die ini-
tiale Therapie ein als die DHHS. Begon-
nen werden kann mit  Efavirenz oder  
Nevirapin, Atazanavir/r, Darunavir/r oder 
Lopinavir/r oder neu auch Raltegravir in 
Kombination mit Tenofovir/Emtricitabin 
oder Abacavir/3TC. Nathan Clumeck, 
Brüssel/Belgien, begründete die breite 

Auswahl mit der unterschiedlichen Ver-
fügbarkeit der HIV-Medikamente in den 
einzelnen europäischen Ländern. So seien 
beispielsweise in Serbien weder Raltegra-
vir noch Tenofovir/Emtricitabin verfüg-
bar. Neu sind Tabellen zu den häufigsten 
und zu den schwerwiegenden Nebenwir-
kungen der HIV-Medikamente sowie zu 
den wichtigsten Interaktionen zwischen 
HIV-Medikamenten und häufig einge-
nommenen anderen Medikamenten.

Therapie als Prophylaxe?
In der Aktualisierung wird das erste Mal 
eine Therapie als Prophylaxe erwähnt, 
und zwar sollte sie bei diskordanten 
Paare zur Verhinderung von Transmissi-
onen erwogen und aktiv angesprochen 
werden. Basis dieser Empfehlung sind die 
Daten der Studie HPTN-052 (>90% he-
terosexuelle Paare), in der das Risiko 
einer Transmission vom HIV-positiven 
Partner unter Therapie auf den HIV-ne-
gativen Partner um mehr als 90% verrin-
gert wurde. Für andere Populationen wie 
Hochrisikogruppen sind die bisherigen 
Daten für eine Empfehlung zur Therapie 
als Prävention Clumeck zufolge nicht 
überzeugend.

Nach Belgrad kamen mehr als 2.500 Teilnehmer aus insgesamt 79 Ländern, 
die meisten reisten aus England, Frankreich, Spanien und Italien an, Deutsch-
land stand mit 155 Teilnehmern an fünfter Stelle. Daten zu neuen Substanzen 
gab es nur wenige, dafür umso mehr Ergebnisse aus Kohorten und epide-
miologische Daten. Und wie immer auf dem Europäischen Aidskongress wur-
den die aktualisierten Therapieleitlinen vorgestellt.
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Welche Komorbiditäten beachten?
Der Abschnitt zur Prävention und The-
rapie der nicht-infektiösen Begleiter-
krankungen enthält sehr spezifische Al-
gorithmen zur Prävention, Diagnose und 
Therapieindikation. Neu aufgenommen 
wurde das Screening auf Krebs (Anal-, 
Brust-, Zervix-, Kolorektal-, Leber- und 
Prostatakarzinom) sowie Empfehlungen 
zur Prävention, Diagnose und Therapie 
eines Vitamin-D-Mangels, einer verrin-
gerten Knochendichte, einer sexuellen 
Dysfunktion sowie Impfempfehlungen 
und Maßnahmen auf Reisen. Die neuen 
Handlungsanweisungen für neurokogni-
tive Defizite wurden nach den Worten 
von Jens Lundgren, Kopenhagen/Däne-
mark, kontrovers diskutiert, vor allem 
auch, weil es zu wenig evidenz-basierte 
Daten zum langfristigen Einfluss be-
stimmter HIV-Medikamente auf die 
Neurokognition gibt.  
Das kardiovaskuläre Risiko sollte nach 
wie vor als 10-Jahresrisiko nach Fra-
mingham bestimmt werden: Bei PI/r-
behandelten HIV-Patienten, die ein Risi-
ko von >20% haben, sollte der PI/r gegen 
einen NNRTI, Raltegravir oder einen 
PI/r mit bekannt geringerem Einfluss auf 
den Fettstoffwechsel, ebenso d4T, AZT 
oder Abacavir gegen Tenofovir ausge-
tauscht werden. Zur Diagnose einer ein-
geschränkten Nierenfunktion ist neben 
der Kreatininmessung auch ein Urintest 
gefordert. Bei Ausschluss anderer Ri-
siken sollen nephrotoxische HIV-Medi-
kamente – Atazanavir wird neben Teno-
fovir und Indinavir das erste Mal mit 
aufgeführt – möglichst vermieden wer-
den.

Therapie bei akuter HCV-Koin-
fektion?
Der Therapiealgorithmus für die Koin-
fektion mit Hepatitis B blieb unverän-
dert, allerdings sollte nun eine HIV-The-
rapie wenn möglich Tenofovir enthalten, 

das auch gegen Hepatitis B wirksam ist. 
Der Algorithmus zur Behandlung der 
akuten Hepatitis-C-Infektion ist neu: 
HIV-Patienten ohne spontane Aushei-
lung vier Wochen nach der Diagnose, 
erhalten pegyliertes Interferon und Riba-
virin (pegIFN/RBV). Liegt die HCV-
RNA-Viruslast nach vier Wochen bei  
<50 IU/ml (rapid virological response; 
RVR) können sie die Therapie bereits 
nach 24 Wochen beenden; ohne RVR 
muss 48 Wochen behandelt werden.

DAAs für HCV-Koinfektion?
Für die Therapie der chronischen Hepa-
titis C bei HIV-Patienten gilt nach wie 
vor der Algorithmus für die bisherige 
Standardtherapie pegIFN/RBV. Zum 

Zeitpunkt der Aktualisierung habe es zu 
den beiden direkt antiretroviralen Sub-
stanzen (DAAs) Boceprevir und Telapre-
vir keine bzw. nur wenig Daten zur HIV/
HCV-Koinfektion gegeben, deshalb sei 
auch nur Telaprevir empfohlen worden, 
sagte Jürgen Rockstroh, Bonn. Basis 
waren die 12-Wochen-Daten einer Tela-
previr-basierten Tripletherapie bei HIV/
HCV-Koinfektion. Bei gleichzeitiger 
HIV-Therapie sollte diese wie in der Stu-
die Atazanavir/r oder Efavirenz enthal-
ten. In den Leitlinien wird auf weitere 
Daten zu Telaprevir, aber auch zu Boce-
previr und zur Kombination mit Ralte-
gravir verwiesen, die demnächst veröf-
fentlicht werden.  
                           Andrea Warpakowski, Itzstedt


