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POSTEXPOSITIONELLE PROPHYLAXE DER HIV-INFEKTION

Deutsch-Osterreichische
Empfehlungen zur
HIV-PEP bei sexueller Exposition*

Ziel der Empfehlungen ist es, konkrete Handlungsanleitungen zu geben und alle in
die Entscheidungen einbezogenen Arztinnen und Arzte in die Lage zu versetzen,
die Indikation zu einer HIV-Postexpositionsprophylaxe zu stellen, diese durchzu-
fiihren und die betroffenen Personen kompetent zu beraten. Die Maglichkeit einer
Postexpositionsprophylaxe muss Bestandteil des &rztlichen Aufklarungsgesprachs
bei Menschen mit HIV-Infektion sein und auch in der Bevédlkerung im Rahmen der
Infektionsprivention breiter bekannt gemacht werden.

In Analogie zur Wirksamkeit einer PEP nach | werden, dass eine PEP auch nach einem In-
Nadelstichverletzung und der vergleich-
baren Immunantwort nach transkutaner
und mukosaler Exposition kann vermutet

ART DES KONTAKTES/PARTNERS INFEKTIONSWAHRSCHEINLICHKEIT JE KONTAKT

Ungeschiitzter rezeptiver Analverkehr 0,82 % (0,24 - 2,76)"
mit bekannt HIV-positivem Partner Range 0,1 -7,5%
Ungeschiitzter rezeptiver Analverkehr 0,27 % (0,06 - 0,49)*
mit Partner von unbekanntem HIV-Serostatus
Ungeschlitzter insertiver Analverkehr **

mit Partner von unbekanntem HIV-Serostatus

Ungeschiitzter rezeptiver Vaginalverkehr
Ungeschitzter insertiver Vaginalverkehr
Oraler Sex

fektionsrisiko durch Sexualkontakt wirk-
sam sein kann und einer so gefdahrdeten
Person nicht vorenthalten werden sollte.

0,06 % (0,02 — 0,19)" (siehe Kommentierung!!)

0,05-0,15% #
Range 0,03 -5,6 % #

keine Wahrscheinlichkeit bekannt, jedoch sind

Einzelfalle, insbesondere bei Aufnahme von Sperma

in den Mund, beschrieben [78]

° die angegebenen Zahlenwerte geben lediglich grobe Anhaltspunkte - siehe auch Kommentierung

* Seroinzidenzstudie bei homosexuellen Mdnnern in US-amerikanischen GroBstddten

# Partnerstudien bei serodiskordanten Paaren, Wahrscheinlichkeitskalkulationen auf Grundlage epidemiologischer
Entwicklungen) Die erhebliche Schwankungsbreite der Ubertragungswahrscheinlichkeiten beruht vermutlich auf der
unterschiedlichen Hdufigkeit von Risikofaktoren wie z.B. Viruslast und gleichzeitig vorliegenden anderen ulzerierenden
Geschlechtskrankheiten.

Tab. 1a: Risikowahrscheinlichkeit fiir die HIV-Ubertragung®

HIERARCHIE VON INFEKTIONSWAHRSCHEINLICHKEITEN

1. Gemeinsame Verwendung von Injektionsutensilien
2. Ungeschitzter aufnehmender oder eindringender Anal- oder Vaginalverkehr
3. Aufnehmender Oralverkehr (bei Aufnahme von Sperma)

Tab. 1b: Hierarchie von Infektionswahrscheinlichkeiten fiir die HIV-Ubertragung

FAKTOREN BEI DEM INFIZIERTEN (I) ODER DEM EXPONIERTEN (E). FAKTOR, UM DEN DAS

UBERTRAGUNGSRISIKO
STEIGT

DIE DAS UBERTRAGUNGSRISIKO ERHOHEN

Vorliegen einer bakteriellen Geschlechtskrankheit (I/E)
(z.B. Gonorrhoe, Lues, Trichomonaden, Chlamydien)

Genitaler Herpes simplex (I/E) 5-10
Intakte Vorhaut im Vergleich zu beschnittenen Mannern bei insertivem 2-3
vaginalem (analem?) Geschlechtsverkehr (E) [79,80,81]

Hohe Plasma-Viruslast (1) (Referenzwert: Viruslast Gber 2500 Kopien/ml) |10 - =30
Frische HIV-Infektion (1), Serokonversionssyndrom [82] 10 -100

Tab. 1c: Faktoren, die das Risiko fiir eine HIV-Ubertragung bei ungeschiitztem Sexualverkehr

nachweislich erhdhen kdnnen

VORAUSSETZUNGEN

Voraussetzung fiir die arztliche Empfeh-
lung einer HIV-PEP ist grundsatzlich ein
mit relevantem Ubertragungsrisiko er-
folgter Kontakt zwischen einer HIV-nega-
tiven und einer HIV-infizierten Person (In-
dexperson). Die Zustimmung der expo-
nierten Person zu einem HIV-Test (zur
Dokumentation des zum Zeitpunkt der Ex-
position negativen HIV-Status) ist daher
eine Voraussetzung fiir die Durchfiihrung
einer PEP.

Bei unbekanntem HIV-Serostatus der In-
dexperson, bzw. wenn die klinische Diagno-
se einer HIV-Infektion nicht wahrscheinlich
ist, sollten die Empfehlungen zuriickhal-
tend gehandhabt werden. Ausnahmen
hiervon gelten in Landern oder bei Zuge-
horigkeit der Indexperson zu Personen-
gruppen, in denen eine héhere HIV-Infek-
tionswahrscheinlichkeit gegeben ist.

Bei unbekanntem Sero- bzw. Infektions-
status der Indexperson sollte diese beraten
und Uber den HIV-Antik6rpertest und ggf.
quantitativen Virus-Nachweis aufgeklart
werden. In einigen Bundesldndern gibt es
weitergehende Regelungen, die eine Tes-
tung von Indexpersonen (z.B. nach Verge-
waltigung oder Angriff mit einer ge-
brauchten Spritze) auch ohne deren Ein-
verstandnis erlauben.

ABSCHATZEN DES INFEKTIONSRISIKOS

Die Wahrscheinlichkeit einer HIV-Ubertra-
gung ist von einer Vielzahl von Faktoren
abhangig, die einzeln bisher nur unzurei-
chend untersucht werden konnten. Die in
den folgenden Tabellen 1a-c dargestellten
Ubertragungswahrscheinlichkeiten wurden
mit Hilfe einer Seroinzidenzstudie bei ho-
mosexuellen Mannern in US-amerika-
nischen GroBstadten, von Partnerstudien
bei serodiskordanten Paaren sowie aus epi-

* Die deutsch-osterreichischen Empfehlung zur PEP wur-
den Leitlinien aus dem Jahr 2004 im September 2007
aktualisiert und sind in voller Linge auf der Homepage
www.daignet.de einzusehen. Dies ist eine von
Dr. Ramona Volkert, Miinchen, gekiirzte Fassung.

Quelle: Gemeinsame Erkldrung der Deutschen AIDS-

Gesellschaft (DAIG) und der Osterreichischen AIDS-

Gesellschaft (OAG) - www.daignet.de
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Beratung und Einverstiandnis

In jedem Fall ist darauf hinzuweisen, dass
alle fur die HIV-PEP eingesetzten Substanzen
fur diese spezielle Indikation nicht zugelas-
sen sind (sog. ,off-label-use”). Weiterhin sind
exponierte Personen iiber die Moglichkeiten
eines Prophylaxeversagens, Nebenwirkungen,
Wechselwirkungen, Infektiositdt sowie Kon-
trolluntersuchungen aufzuklaren.

Auf die arztliche Dokumentationspflicht wird
hingewiesen. HIV-exponierte Personen soll-
ten schriftlich erklaren, dass sie mit der HIV-
PEP einverstanden sind und tiber Nutzen und
Risiken aufgeklart wurden. Ein Dokumentati-
onsbogen steht auf der Webseite des RKI (www.
rki.de) zum Herunterladen zur Verfligung.

Experten-Rat

Das RKI (Tel: 030 / 18754 3467 oder -3420,
Mo-Fr ca. 9.00-17.00 Uhr) berdt und vermittelt
Nachfragen an Experten in der Ndhe. Nach-
fragen sind auch maglich bei Herrn Professor
Brockmeyer, Universitdts-Hautklinik Bochum,
Telefon tagstiber: 0234 / 509 3471, nach 18.00
Uhr erreichbar Gber 0234 / 509 0. Eine ad-hoc
Telefonberatung fiir Notsituationen (Screening-
und ggf. Verweis-Funktion an mogliche Behand-
ler, nicht jedoch Indikationsstellung und/oder
medizinische Interventionsberatung) bietet auch
die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA) mit Beratungszeiten taglich ab
10 Uhr, Mo-Do bis 22 Uhr, Fr-So bis 18 Uhr
(Tel: 0221/ 89 20 31). Die Deutsche AIDS-
Hilfe bietet auf der Homepage des HIVReport
(www.hivreport.de) eine Liste der Kliniken, die
24 Stunden am Tag eine Beratung zur HIV-PEP
durchfiihren konnen (Selbstauskunft der Kliniken
und Testanrufe).

DOKUMENTATION

Das Robert Koch-Institut bittet darum, HIV-Expositionen
und ihre Behandlung auf entsprechenden Erhebungsbo-
gen anonymisiert zu dokumentieren und zu melden. Ins-
besondere die HIV-PEP bei auBerberuflicher Exposition
sollte auch im Rahmen dieser Empfehlungen unter kon-
trollierten Bedingungen durchgefiihrt und gut dokumen-
tiert werden.

Weitere Informationen beziiglich der Dokumentation sind
in Kiirze auf der Homepage des Robert Koch-Instituts
unter http://www.rki.de/INFEKT/AIDS_STD/EXPO/HIV.
HTM abrufbar.
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demiologischen Wahrscheinlichkeitskalku-
lationen ermittelt. Die angegebenen Zah-
lenwerte kdnnen daher lediglich grobe
Anhaltspunkte liefern.

Wenn die HIV-infizierte Indexperson eine
antiretrovirale Therapie erhalt, unter der die
Viruslast unter der Nachweisgrenze liegt,
reduziert sich dadurch wahrscheinlich das
HIV- Ubertragungsrisiko. Trotzdem ist nicht
auszuschlieBen, dass u.a. durch die Ubertra-
gung virusinfizierter Zellen oder eine Dis-
krepanz zwischen Viruslast im Blut und Vi-
ruskonzentration an Schleimhduten oder in
Genitalsekreten auch in solchen Fillen eine
relevante HIV-Exposition vorliegen kann.
Bei erfolgreicher antiretroviraler Therapie
wird die Viruskonzentration im Blut, im Eja-
kulat und in der Vaginalflissigkeit drastisch
reduziert, der Effekt auf die Viruskonzent-
ration an der rektalen Schleimhaut kann
derzeit noch nicht sicher beurteilt werden.

INDIKATION

Die arztliche Indikationsstellung zur HIV-
PEP muss streng an der individuellen Risi-
koabschatzung orientiert sein. Es gelten
die folgenden Empfehlungen zur Einlei-
tung einer PEP in Abhdngigkeit vom mdg-
lichen Infektionsrisiko wie in Tabelle 2
dargestellt. Eine Abweichung von den hier
genannten Empfehlungen - insbesondere
bei der hdufig vorkommenden Konstella-
tion, dass der HIV-Status des Partners/ der
Partnerin unbekannt ist - sollte zuriickhal-

tend erfolgen und bedarf bis auf weiteres
einer besonderen Begriindung und Doku-
mentation (siehe auch Grafik Entschei-
dungsbaum Seite 17 unten).

HIV-POSTEXPOSITIONSPROPHYLAXE IN
DISKORDANTEN PARTNERSCHAFTEN

HIV-diskordante Paare sollten bereits im

Vorfeld einer moglichen Risikosituation

eine spezielle Beratung erhalten, um sich

entsprechend vorbereiten zu kdnnen:

-mit schleimhautvertraglichen desinfi-
zierenden Mitteln,

-mit einer ersten Dosis fiir den Notfall
(Notfall-PEP) sowie

- Telefonnummern des den infizierten Part-
ner behandelnden Arztes/der Klinik sowie
zur Riickfrage im Notfall (RKI, BZgA).

Bei Opfern einer Vergewaltigung ist an-
gesichts der epidemiologischen Situation
in Deutschland ein routinemaBiges Anbie-
ten oder Empfehlen einer HIV-PEP im All-
gemeinen nicht gerechtfertigt. Jedoch
sollte die Abklarung, ob ein relevantes
HIV-Expositionsrisiko besteht, routinema-
Biger Bestandteil der Betreuung von Ver-
gewaltigungsopfern sein. Bei erh6htem
Risiko und/oder begriindetem Verdacht
auf eine HIV-Exposition im Rahmen einer
Straftat, sollte auf die fachkompetente
Beratung und eventuell notwendige zeit-
gerechte Initiierung einer PEP besonders
geachtet werden.

= Transfusion von HIV-haltigen Blutkonserven oder Erhalt von mit hoher = dringend empfehlen
Wahrscheinlichkeit HIV-haltigen Blutprodukten oder Organen

Person

= Ungeschitzter insertiver oder rezeptiver vaginaler oder analer Geschlechts- = empfehlen, auBer
verkehr (z.B. infolge eines geplatzten Kondoms) mit einer HIV-infizierten

wenn Indexperson
unter stabiler HAART
(VL<50 Kopien seit
mind. 6 Monaten)

gebrauchende gemeinsam oder nacheinander

* Nutzung HIV-kontaminierten Injektionsbestecks durch mehrere Drogen- = dringend empfehlen

HiV-infizierten Partners in den Mund

* ungeschutzter oraler Geschlechtsverkehr mit der Aufnahme von Sperma des = nur bei Vorliegen

zusiétzlicher
Risikofaktoren
anbieten - z.B.
Ulzera, Verletzungen
im Mund

sowie S/M-Praktiken ohne Blut-zu-Blut-Kontakte

= Kiissen und andere Sexualpraktiken chne Sperma-/Blut-Schleimhautkontakte = nicht empfehlen

Medikamenten oder Insulin

= Verletzung an gebrauchtem Spritzenbesteck zur Injektion von Drogen, = nicht empfehlen

Tab. 2: Indikation zur HIV-PEP nach sexueller und anderer HIV-Exposition




Behandlungsrichtlinien HIV-PEP

Eine HIV-PEP sollte so friih wie mdglich nach einer Exposition begonnen werden,
die besten Ergebnisse sind bei einem Prophylaxebeginn innerhalb von 24 Stunden,

besser noch innerhalb von 2 Stunden zu erwarten. Liegen bereits mehr als 72 Stun-

den zwischen der Exposition und dem mdglichen Prophylaxebeginn, so kann nach

derzeitigem Kenntnisstand eine Prophylaxe nicht mehr empfohlen werden.

STANDARDPROPHYLAXE UND MODIFI-
KATIONEN

Als Standardprophylaxen nach HIV-Expo-
sition kommen eine Kombination von zwei
NRTI und einem (geboosteten) PI, eine
Kombination von zwei NRTI und einem
NNRTI sowie eine Kombination von drei
NRTI in Frage.

Die ausfiihrlichste Datenlage liegt bei NRTI
fiir die Kombination von Zidovudin und
Lamivudin vor. Hinsichtlich der Vertrag-
lichkeit und des potentiell etwas rascheren
Wirkungseintritts ist jedoch die Kombina-
tion von Tenofovir und Emtricitabin vorzu-
ziehen. Ausnahme davon stellt die PEP bei
einer Schwangeren dar, bei der die langere
Erfahrung mit Zidovudin und das noch
nicht quantifizierbare Risiko einer Stérung
der fetalen Knochenbildung unter Tenofo-
vir den Ausschlag gibt.

Abacavir eignet sich auf Grund des Risikos
einer potentiell lebensbedrohlichen Hyper-
sensitivitatsreaktion schlecht fiir eine HIV-
PEP, kann aber in Ausnahmefillen nach
sorgfiltiger Abwdgung von Nutzen und
Risiko eingesetzt werden.

Von den derzeit zugelassenen Pl kommt
vor allem Lopinavir in Fixkombination mit
Ritonavirin Frage. Andere fiir die HIV-The-
rapie zugelassene Proteasehemmer sind
grundsatzlich ebenfalls einsetzbar, sind
aber mit Nachteilen wie komplizierteren
Einnahmebedingungen, unglinstiger Phar-
makokinetik und héheren Nebenwirkungs-
raten (Nelfinavir, Indinavir, Fos-Amprena-
vir) behaftet. Im Rahmen der HIV-Therapie
werden Indinavir, Saquinavir und Fos-
Amprenavir heute in der Regel kombiniert
mit einer kleinen Dosis Ritonavir zur Boos-
terung der Plasmaspiegel eingesetzt.

Kombinations- Lopinavir in Zidovudin Tenofovir (Viread®  Efavirenz*
partner= Fixkombination mit  (Retrovir® 2x 1x 300 mg) (Sustiva®/ Stocrin®,

Ritonavir (Kaletra®, 250 mg) 1x600 mg)
2x 400/100 mg)

RTI

Tenofovir + wahrscheinlicher moglich nicht sinnvoll moglich

Emtricitabin Vorteil: rascher
Wirkungseintritt

(Truvada® 1x g

300/200 mg)

Zidovudin + moglich nicht sinnvoll moglich moglich

Lamivudin

(Combivir® 2x

300/150 mg)

* nicht in der Schwangerschaft

STANDARD
MEDIKAMENTE

Tenofovir, Zidovudin =

Tab. 3a: Standard - Kombinationen zur HIV-PEP*

ALTERNATIVE MEDIKAMENTE

Stavudin (Zerit® , 2 x 40 mg)*

Emtricitabin, Lamivudin

Didanosin (Videx® , 1x 400 mg)*

=
Lopinavir/ritonavir =

Nelfinavir**, Indinavir**,Saquinavir (Invirase ® , 2 x 1000
mg + 2x 100 mg Ritonavir), Fosamprenavir (Telzir ©, 2 x
700 mg + 2x 100 mg Ritonavir)

*aber nicht Stavudin mit Didanosin kombinieren

** ungeboostet einsetzbar, Didtvorschriften beachten!

Tab. 3b: Mdgliche Alternative zur Standard-Kombination der HIV-PEP

Auch im Rahmen der Postexpositionspro-
phylaxe sollte beim Einsatz von Proteas-
einhibitoren zur Sicherung ausreichender
Plasmaspiegel eine Boosterung mit Rito-
navir angestrebt werden.

Bei Kontraindikationen gegen Protease-
Inhibitoren kann der Einsatz von NNRTI
begriindet sein. In Frage kommt hier in
erster Linie Efavirenz (EFV), das jedoch
nicht bei Schwangeren eingesetzt werden
darf. Gegen den Einsatz von Efavirenz zur
Postexpositionsprophylaxe sprechen die
relativ haufig zu Beginn der Therapie auf-
tretenden zentralnervosen Nebenwir-
kungen, die auf die psychologische Stress-
situation nach einer HIV-Exposition zu-
sdtzlich einen unginstigen Einfluss
austiben konnen. Nevirapin (NVP) kommt
auf Grund des Nebenwirkungsprofils nur
in begriindeten Ausnahmefillen fiir eine
PEP in Frage.

Standardprophylaxe: Somit werden als
medikamentdse Standardkombinationen
der HIV-Prophylaxe derzeit die folgenden
Dreifachregime empfohlen, die in Tabelle
3a aufgefihrt sind.
Prophylaxemodifikation: Eine Modifika-
tion dieser Prophylaxe-Schemata entspre-
chend der Tabelle 3b sollte immer dann in
Erwdgung gezogen werden, wenn die
Index-Person antiretroviral vorbehandelt
ist bzw. unter antiretroviraler Behandlung
eine nachweisbare Viruslast aufweist. Als
allgemeine Richtlinien fiir die Modifikati-
on gelten die Regeln der sequentiellen
Kombinationstherapie der HIV-Infektion.
Bei Indexpatienten mit bekanntermaBen
multiresistentem Virus kann auch der Ein-
satz neuerer Medikamente zur Postexpo-
sitionsprophylaxe erwogen werden.

Bei Unsicherheit beziiglich der Medika-
mentenkombination sollte aber jede HIV-
PEP zunidchst mit einer Standard-Prophy-
laxe begonnen werden! Zeitverlust bewirkt
eine verminderte Schutzwirkung der PEP!
Wenn die vorgeschlagenen Medikamente
nicht sofort erhiltlich sind, kann auf an-
dere, erprobte und sofort verfiigbare Me-
dikamente ausgewichen werden.
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Behandlungsdauer: Die Prophylaxe sollte
vier Wochen lang durchgefiihrt werden.
Langere Behandlungszeitraume kdnnen in
Erwdgung gezogen werden, wenn es zu
einer massiven Kontamination gekommen
ist und/oder der Zeitraum zwischen Expo-
sition und Prophylaxebeginn ldnger als 36-
48 Stunden ist (Expertenkonsultation!)

SCHWANGERSCHAFT UND STILLEN

Ist von der HIV-Exposition eine Frau im ge-
barfahigen Alter betroffen, die keine si-
chere Antikonzeption durchgefiihrt hat,
sollte eine indizierte Postexpositionspro-
phylaxe zwar begonnen, sofort jedoch
auch ein Schwangerschaftstest durchge-
fihrt werden. Die Gabe antiretroviraler
Substanzen wéhrend der Schwangerschaft
ist aufgrund unvollstandiger Kenntnis liber
die Teratogenitat wahrend aller Abschnitte
der Schwangerschaft problematisch.
Derzeit kann keine Substanz als véllig un-
bedenklich zur Behandlung wie zur Pro-
phylaxe eingestuft werden. Da mit Zido-
vudin und mit Lamivudin bislang die um-
fangreichsten klinischen Erfahrungen
bestehen, sollte die Standard-PEP bei einer
Schwangeren diese Medikamente enthal-
ten, z.B. in Form einer Kombination aus
Zidovudin + Lamivudin + Lopinavir/rit
(Combivir® 2x 300/150 mg + Kaletra®, 2x
400/100 mg).

Soweit untersucht, konnen bei Einnahme
alle antiretroviralen Medikamente in rele-
vantem Umfang auch in der Muttermilch
nachgewiesen werden. Bei postexpositio-
neller Kombinationstherapie in der Still-
periode ist deshalb zumindest fiir den be-
troffenen Zeitraum eine Stillpause oder
ein Abstillen zu empfehlen.

UNERWUNSCHTE WIRKUNGEN UND
INTERAKTIONEN

Die Nebenwirkungen der antiretroviralen
Medikamente sind bei gesunden Men-
schen und bei kurzer Therapiedauer gering
und reversibel, sollten aber dennoch ent-
sprechend tberwacht, dokumentiert und
ggf. behandelt werden. Auf Interaktionen

Kosteniibernahme

Alle in den Empfehlungen genannten Arzneimittel sind fiir diese spezielle Indikation nicht zugelassen
(gilt auch fiir die berufliche Exposition!). Grundsétzlich sind diese Arzneimittel daher nicht zu Lasten der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) verordnungsfahig. Bei gegebener Risikosituation und entspre-
chender arztlicher Indikation kann die PEP in der Regel dennoch zu Lasten der GKV verordnet werden,
weil es sich um einen notfallmaBigen individuellen Heilversuch bzw. eine vorbeugende Behandlung zur
Verhinderung einer lebensbedrohlichen Infektion handelt. Die im Jahre 2007 in Kraft getretene Schutz-
impfungsrichtlinie legt die Grenzen der Erstattungsfahigkeit fest. Nach §2 (2) gilt:

1. ,Die postexpositionelle Gabe von Sera und Chemotherapeutika ist nicht Gegenstand der Schutz-
impfungsrichtlinie.

2. Ist die Behandlung eines Patienten mit diesen Arzneimitteln im Einzelfall notwendig, um eine absehbare
Erkrankung zu verhiiten, so ist nach § 23 Abs. 1 Nr. 3 in Verbindung mit § 31 SGB V die Leistungspflicht
der gesetzlichen Krankenversicherung gegeben.

3. Satz 2 gilt auch fiir die postexpositionelle Gabe von Impfstoffen im Einzelfall.*

Konkret heiBt das: Postexpositionsprophylaxen fallen nicht in den Geltungsbereich dieser Richtlinie. Aller-

dings besteht im Einzelfall eine Leistungspflicht der GKV. Diese Regelung ist neu und klart den bislang

unsicheren Versicherungsstatus bei der HIV-PEP, aber auch bei anderen Postexpositionsprophylaxen. Die

HIV-PEP ist demnach keine reguldr durchzufiihrende PraventionsmaBnahme. Handelt es sich aber um eine

Notfallsituation bzw. einen Einzelfall gilt fiir die HIV-PEP (und auch fiir andere Notfall-PEP, z.B. Hepatitis B)

nach Satz 2 nun die Leistungspflicht der Krankenkassen.

Unterschiedliche Kostenkalkulationen konnten bisher im Hinblick auf eine PEP sowohl nach beruflicher als

auch nach anderer Exposition zeigen, dass bei relevantem Risiko fiir eine HIV-Infektion die Durchfiihrung

einer Prophylaxe auch dann noch kostengiinstig ist, wenn sie nur in 40% der Félle Erfolg héatte.

In bestimmten Féllen, etwa der Transfusion HIV-infizierter Blutkonserven oder der Transplantation von

Organen eines HIV-infizierten Spenders, ist dariiber hinaus auch die Kosteniibernahmeverpflichtung durch

den Verursacher bzw. dessen Haftpflichtversicherung denkbar.

mit anderen Arzneimitteln (u.a. Kontra-
zeptiva, Tuberkulostatika und gerinnungs-
hemmenden Mitteln), frei verkauflichen
und sog. ,alternativen” Heilmitteln, sowie
illegaler Drogen ist zu achten.

KONTROLLUNTERSUCHUNGEN

Bei sexueller Exposition sind ggf. Kontroll-
untersuchungen auf andere sexuell Gber-
tragbare Erkrankungen nach 2 und 4 Wo-
chen indiziert. Wiederholung des HIV-An-
tikorpertests und der Hepatitis-Serologie
nach 6 Wochen sowie nach 3 und 6 Mo-
naten. Der routinemdBige Einsatz eines

Nukleinsdureamplifikationsverfahrens bei
asymptomatischen HIV-exponierten Per-
sonen ist wegen des niedrigen positiven
Vorhersagewertes nicht angezeigt.

Bei Einleitung der HIV-PEP sowie nach zwei
Wochen sollten Kontrollen weiterer Labor-
werte wie Blutbild, Transaminasen, alk. Phos-
phatase, y-GT, Kreatinin, Harnstoff, Urinsta-
tus und -Sediment und Blutzucker durchge-
fuhrt werden. Eine weitere Blutzuckerkon-
trolle zum Ausschluss einer Prophylaxe-
verursachten Induktion eines Diabetes mel-
litus ist im Rahmen der ersten serologischen
Kontrolle nach 6 Wochen zu empfehlen. m

Ist Blut injiziert worden oder ist Blut/ Sperma/

et auf eine i Schigimhaut oder ins
Auge gelangt oder kam es zu einem ungeschiitzten -
Kontakt zwischen Penis- und Darmschleimhaut? Nein:
Keine PEP-

Kann die Person, von der das

Indikation

-/ Material stammt, befragt werden? \-

Handelt es sich um eine Person aus einer Gruppe mit erhdhter HIV-

Befragung nach evil. HIV-Testergebnis Pravalenz® (in Deutschland: Manner, die Sex mit Mannern haben,

undfoder Infektionsrisiken, falls

! Personen, die aus sog. Hochpra gionen st V. 8. aus
maglich HIV-Test oder Schnelitest Subsahara-Afrika, i jse Drogenk
anbieten.
Ggf. PEP beginnen und bei negativern I I
Testergebnis der potentiellen Ja: Nein:

i ielle wieder ab H Individuelle Nutzen-Risiko-Abwagung Keine PEP
Sonst individuelle Risikoabwigung wie

bei unbekanntem Partner

“HIV-P: bel MSM in D : ca. 10%, landliche Regionen und Stadte < 200.000 Einw. unter 5%

HIV-Pra bei IVD in D unter 5%

HIV: in der Allg i g in Frika: Alrika = 10%; Ostafrika 5-10%; Westafrika 1-5%

HIV-Py in der in My . Thailand, K. Papua-h und des Karibik: 1-5%
HIV-Pra in der i in Osteuropa (Ukraine, RuBland, WeiBruBland, Estland): 1-2% (bei IVD ca. 30%)

Entscheidungsbaum fiir PEP-Indikation bei nicht-beruflicher Exposition und unbekanntem HIV-

Status der potentiellen Infektionsquelle
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