CLAUDIA KROGER, BREMEN

HIV aus verschiedenen
beruflichen Perspektiven

HIV begleitete mich auf meinem beruflichen Werdegang von Anfang an:
Zundchst im Rahmen meiner Tétigkeit als Arzthelferin in einer Praxis mit
Hémophilie-Patienten, spéter als AuBendienstmitarbeiterin bei der Einflihrung

einer der ersten Proteasehemmer.

Gewidmet meinem Patenkind
Lemlem, geboren 1999 in Athi-
opien. Lemlem lebte dort mit
ihrer Familie in einem Dorf un-
ter schwierigen Bedingungen.
Sie war HIV-positiv. 2008 starb
Lemlem nach einem dreimona-
tigen Krankenhausaufenthalt im
Alter von neun Jahren an AIDS.

Anfang der 80er begann ich meine Lehre
zur Arzthelferin in einer internistischen
Praxis.

In dieser Praxis wurden sehr viele Himo-
philie-Patienten behandelt. Innerhalb
kiirzester Zeit wurden viele dieser Pati-
enten krank und wir wussten zunichst
nicht, was die Ursache war. Es war
schrecklich, die Menschen leiden und
sterben zu sehen und nicht helfen zu
konnen. Dann stellte sich heraus, dass
sich die Patienten tiber die Faktorprapa-
rate mit HIV infiziert hatten. Beim Per-
sonal machte sich Unruhe breit, als klar
wurde, dass die Infektion auch durch Blut
ibertragen werden konnte, denn zu die-
sem Zeitpunkt wurden zur Blutabnahme
weder Handschuhe getragen noch gab es
Vakuumspritzen. Beim Blutabnehmen
lief schon mal Blut daneben und tiber die
Finger der Helferinnen - die Unsicher-
heit war grof3.
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»Viele reagierten ablehnend und
geradezu hysterisch.”

Als dann AZT zur Verfiigung stand,
waren zunichst alle erleichtert. Mir
wurde dabei aber klar, dass die Erkran-
kung nicht nur mit korperlicher Grau-
samkeit verbunden war, sondern auch
mit einer enormen Stigmatisierung der
Menschen mit HIV und AIDS einher-
ging. Dies ging so weit, dass wir Arzthel-
ferinnen den Patienten die Medikamente
aus der Apotheke holen mussten, da sie
Angst hatten, erkannt und diskriminiert
zu werden. Auch Kolleginnen und Arzte
in Praxis und Klinik hatten damals Angst
und Vorurteile. Viele reagierten ableh-
nend und geradezu hysterisch. Ein Pati-
ent wurde zum Beispiel damals von uns
zum Rontgen geschickt. Im Wartezim-
mer hatte er sich an einem Kaktus ver-
letzt und blutete. Die Helferinnen riefen
vollig hysterisch bei uns an und man
horte, dass sich im Hintergrund tu-
multartige Szenen abspielten. Danach
wusste sicherlich jeder in dieser Praxis,
dass der Patient HIV-positiv war. Er kam
danach vollig verstort zu uns.

»Die Patienten aus der Praxis stell-
ten mir ihr Blut fiir meine Forschung
zur Verfiigung...”

Die Hilflosigkeit in Bezug auf die HIV-
Erkrankung Anfang der 80er Jahre in

meinem Beruf als Arzthelferin lief§ mich
zu der Uberzeugung kommen, ich miisste
mehr tun. Ich studierte Biologie und
habe im Studium versucht, einen wissen-
schaftlichen Beitrag im Bereich HIV zu
leisten. Einige der Himophilie-Patienten
in der Praxis hatten sich trotz Substituti-
on verschiedener Faktorpraparate nicht
infiziert, wihrend andere sich nur durch
eine einmalige Substitution infiziert hat-
ten. Ich wollte herausfinden, welche Ur-
sache dies haben konnte. Damals kam die
Idee auf, dass die T-Zellantworten viel-
leicht unterschiedlich sein konnten. Die
Patienten aus der Praxis stellten mir ihr
Blut fiir meine Forschung zur Verfiigung
und die Zellen meines Mannes dienten
als Kontrollgruppe. Durch ein Stipendi-
um konnte ich am National Institute of
Health in Washington und am Paul-
Ehrlich-Institut verschiedene Untersu-
chungsmethoden erlernen und dann am
BNI in Hamburg meine Diplomarbeit
zum Thema TH1/TH2-Antwort bei HIV
exponierten, Sero-negativen Hamophi-
liepatienten durchfithren. Ich konnte
zwar einen Trend einer verstarkten TH1-
Antwort bei diesen Patienten nachwei-
sen, aber aufgrund von Geldmangel
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waren leider keine weiteren Untersu-
chungen moéglich. Ein wenig frustriert,
bezogen auf die eingeschriankten Mog-
lichkeiten an der Uni, beschloss ich, in
die Industrie zu gehen, die immer schon
eine interessante Option fiir mich dar-
stellte. Ich habe diesen Schritt nie bereut.

»Mir wurde bewusst: mit Hilfe der
neuen Medikamente gegen das
HI-Virus wird sich etwas d@ndern.”

Als ich 1996 dann bei MSD im Auflen-
dienst anfing, wurden hier gerade die
ersten Schritte fiir die Einfithrung von
Indinavir gemacht. Die lange Historie
von MSD im Bereich HIV hat mich da-
mals sehr beeindruckt. Nach kurzer Zeit
gehorte ich zum Team des ersten HIV-
Auflendienstes. Wir waren fiinf Kolle-
ginnen und Kollegen, die in Deutschland
firr Indinavir zustindig waren und von
Siegfried Schwarze eingearbeitet wurden.
Ein tolles Team, das mit viel Empathie,
groflem Engagement und Herzblut fiir
den HIV-Bereich gearbeitet hat.

In meinem Arbeitsfeld als HIV-Fachrefe-
rentin hatte ich zum ersten Mal das Ge-
fithl, dass ich hier etwas fiir die Patienten
bewegen konnte. Mir wurde bewusst: mit
Hilfe der neuen Medikamente gegen das
HI-Virus wird sich etwas dndern.
Meine Aufgabe war es, die Arzte iiber
den Proteasehemmer Indinavir zu infor-
mieren.

Indinavir musste alle acht Stunden mog-
lichst niichtern oder mit einem fett- und
eiweiflarmen Snack und teilweise zeitver-
setzt die NRTIs eingenommen werden.
Es sollten mindestens 1,5 Liter Wasser
pro Tag getrunken werden.

Die Ergebnisse der wohl bekanntesten
Studie zu Indinavir, dem Protokoll 035
(Dreifachkombination Indinavir plus Re-
trovir und Lamivudin) im Rahmen der
legendiren Welt-AIDS-Konferenz in
Vancouver 1996 lief§ die Menschen da-
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mals aufhorchen. Aufbruchstimmung!
Im HIV-Bereich hatten sich alle betrof-
fenen Gruppen - Wissenschaftler, Arzte,
Selbsthilfegruppen und Pharmaindustrie
- zusammengefunden, um mit Herzblut
gegen HIV zu kidmpfen. Ich hatte in die-
ser Zeit das Gefiihl, in einer grofien Fa-
milie arbeiten zu dirfen, umso mehr, als
ich gute Nachrichten zu einem neuen
Medikament hatte.

Die Aufbruchstimmung und die Impulse,
wirklich etwas bewegen zu kénnen, spiir-
te ich in meinen taglichen Gesprichen
mit Arzten, Selbsthilfe und Betroffenen.
Es war eine kleine Gruppe von Arzten in
Praxis und Klinik aus verschiedenen
Fachgruppen, die sich mit dem Thema
HIV beschiftigten. In den Gesprichen
fand ein reger Austausch von wissen-
schaftlichen Informationen und Erfah-
rungen aus der tdglichen Behandlungs-

praxis statt. In den Selbsthilfeorganisa-
tionen herrschte eine sehr grofle
Zuriickhaltung gegentiber der Pharma-
industrie. Aber auch hier entwickelte sich
ein vertrauensvoller Austausch.

»Nach der anfanglichen
Euphorie kam dann eine Zeit
der Erniichterung.”

Es war ein tolles Gefiihl, wenn ich wieder
einmal von Betroffenen horte, denen es
durch die Behandlung mit Indinavir bes-
ser ging. Das Erlebnis, dass mich heute
noch immer bewegt, wenn ich von dieser
Zeit damals erzihle, ist die Begegnung
mit einem Betroffenen bei den Miin-
chener AIDS-Tagen. Ich arbeitete gerade
am Stand, als er auf mich zukam, mich in
den Arm nahm und sich bei mir bedank-
te. Er sagte mir, er sei schon im Hospiz
gewesen, um dort zu sterben, aber dank
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der neuen Therapie jetzt wieder aus dem
Hospiz herausgekommen. Die Dreifach-
kombination hat Leben gerettet. Mich
beschlich und beschleicht bis heute in
solchen Situationen auch die Trauer um
die Betroffenen, die dies nicht mehr erle-
ben durften.

Nach der anfinglichen Euphorie kam
dann eine Zeit der Erniichterung. Unter
der Therapie konnten schwere Neben-
wirkungen auftreten. Begriffe wie Crix-
Belly, Buffalo hump, Nierensteine und
eingewachsene Fufinagel wurden zu Dis-
kussionspunkten in meiner téglichen Ar-
beit. Gemeinsam mit Arzten und Selbst-
hilfe wurde nach Losungen gesucht. So
wurde z.B. anhand der vorhandenen
Daten ermittelt, dass die Nierensteine
im sauren Bereich 16slich waren und
eventuell vermieden werden konnten,
indem man Cola trank.

»Es kam die Idee auf, Indinavir
mit einer kleinen Menge Ritonavir
zu boostern.”

Gleichzeitig versuchte man die Therapie
einfacher zu machen. Es kam die Idee
auf, Indinavir mit einer kleinen Menge
Ritonavir zu boostern und somit die
zweimal tigliche Gabe von Indinavir zu
ermoglichen. Da es noch keine 100 mg
Kapsel von Ritonavir gab, mussten die
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Patienten Ritonavir-Saft einnehmen.
Diesem wurde nachgesagt, dass er nicht
gut schmecken wiirde.

»S0 haben meine Kollegen und ich
den Saft selbst probiert.”

So haben meine Kollegen und ich den
Saft selbst probiert, um eine Vorstellung
davon zu haben, was wir den Betroffenen
zumuten, um Indinavir zweimal nehmen
zu konnen. Mir schmeckte der Saft bitter
und der Geschmack hielt relativ lange an,
aber jeder nahm den Geschmack des
Saftes anders wahr. Das zeigte schon da-
mals, dass die HIV-Therapie sehr indivi-
duell ist — die individuelle Therapie ist
heute die Grundvoraussetzung fiir ihren
Erfolg.

Die HIV-Therapie hat sich dank der
Menschen, die in diesem Bereich enga-
giert arbeiteten und arbeiten, und letzt-
endlich auch durch die Bereitschaft, neue
Wege zu gehen, immer weiter verbessert.
Meine Hoffnung ist, dass Industrie, Arzte
und Selbsthilfe dies auch weiterhin tun,
und zwar nicht nur in der medizinischen
Forschung, sondern auch im sozialen Be-
reich - denn auch wenn im HIV-Bereich
sehr viel erreicht wurde, der Fortschritt
ist langst nicht fiir alle Menschen auf die-
ser Welt erreichbar.

Claudia Kroger lernte und arbeitete als Arzthelferin in

einer HIV-Schwerpunktpraxis in Bremen. 1989 ent-
schloss sie sich, Biologie mit Schwerpunkt Virologie
zu studieren, und schloss das Studium mit einer
Diplomarbeit zum Thema HIV ab. Seit 1996 arbeitet
sie bei der Firma MSD in verschiedenen Funktionen
— als Fachreferentin HIV, Regionalleiterin HIV und nun
als Customer Manager HIV.

MSD und die HIV-Forschung

Im Jahr 1986 begann ein Team von
Wissenschaftlern bei MSD im For-
schungszentrum in New Jersey, das
HI-Virus zu erforschen. Sie wollten
seinen Replikationszyklus und die
Interaktionen mit dem mensch-
lichen Korper verstehen. 1987 ge-
lang es dem Team unter der Lei-
tung von Dr. Irving Sigal erstmalig,
die Rolle der Protease im viralen
Lebenszyklus zu erkennen. Es war
eine entscheidende Vorstufe in der
Entwicklung der Protease-Inhibi-
toren. Ein Jahr spéter, 1988, dann
die Tragddie: Irving Sigal starb bei
dem Absturz des PAN AM Fluges
103 Uber Lockerbie. Das war ein
immenser Rickschlag.

Auf der Grundlage der Forschung
von Dr. Sigal und seinem Team ver-
offentlichte MSD seine Ergebnisse
zur Rolle der Protease-Inhibition
und die Kristallstruktur der Protease
in Nature. Diese Veréffentlichungen
halfen Wissenschaftlern weltweit,
ein tieferes Versténdnis dafir zu
bekommen, wie Medikamente zur
Hemmung der Protease entwickelt
werden koénnen. Dies fihrte 1996
zur Zulassung der Protease-Inhi-
bitoren der Firmen Roche, Abbott
und MSD. Im weiteren Verlauf ent-
deckten die Wissenschaftler des
Unternehmens MSD den nicht-nuk-
leosidalen Reverse-Transkriptase-
Inhibitor Efavirenz, der dann im
Venture von DuPont und Merck (Du-
Pont Merck Pharmaceutical) weiter-
entwickelt wurde. Die Erforschung
der Integration der viralen DNA be-
gann 1993 und fihrte 2007 zur Zu-
lassung des ersten Integrasehem-
mers Raltegravir. Auch im Bereich
Impfstoffforschung war MSD seit
den Anfidngen mit Forschungspro-
jekten beteiligt, leider erlitt die Impf-
stoffforschung in den letzten Jahren
groBe Rickschlage.
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