Ubertragbare Krankheiten
Empfehlung zur HIV-Postexpositionsprophylaxe
ausserhalb des Medizinalbereichs — Update 2006

Eine akzidentelle Exposition mit Blut,
Sperma oder Vaginalsekret kann ein Risiko der HIV-
Ubertragung darstellen. Die vorliegenden Empfehlungen
der Fachkommission Klinik und Therapie HIV/Aids zei-
gen auf, in welchen Fallen bei einer Exposition ausser-
halb des Medizinalbereiches eine Postexpositionspro-
phylaxe mit antiretroviralen Medikamenten indiziert ist.

EINLEITUNG

1997 wurden die vorlaufigen Schwei-
zer Empfehlungen zur HIV-Postex-
positionsprophylaxe ausserhalb des
Medizinalbereichs (non-occupational
postexposure prophylaxis = nPEP)
publiziert [1]. Eine akzidentelle Ex-
position mit Blut oder Genitalsekret
(Sperma oder Vaginalsekret) kann
insbesondere in folgenden Situatio-
nen ein Risiko der HIV-Ubertragung
darstellen: ungeschitzter Sexualver-
kehr, Sexualverkehr, bei welchem
das Kondom wegrutscht oder platzt,
und Verwendung von bereits durch
andere benutztem Injektionsmate-
rial (Tabelle 1).

Tabelle 1
Geschatztes Infektionsrisiko nach Art
der Exposition (bei HIV-infizierter Quelle)

Exposition Risiko (in %)
Bluttransfusion 90%
Nadeltausch unter

Drogenstichtigen 0,7%
Rezeptiver Analverkehr 0,5%
Perkutane Nadelstichverletzung 0,3%
Rezeptiver Vaginalverkehr 0,1%
Insertiver Analverkehr 0,07%
Insertiver Vaginalverkehr 0,05%
Rezeptiver Oralverkehr

mit Ejakulation im Mund <0,01%
Insertiver Oralverkehr < 0,005%

(adaptiert aus Referenz 2)

Obwohl die Wirksamkeit der nPEP
nie in prospektiv kontrollierten klini-
schen Studien oder retrospektiven
Fall-Kontrollstudien gepruft wurde,
gehort die Anwendung der Prophy-
laxe nach Situationen mit erhéhtem
Risiko einer HIV-Ubertragung zur
klinischen Praxis sowohl in der
Schweiz wie auch im internationa-
len Kontext.

Der potentielle Nutzen der nPEP ist
unbestritten und stutzt sich auf fol-
genden Erkenntnissen:

— Biologische Plausibilitat: eine anti-
retrovirale Behandlung, die unmit-
telbar nach HIV-Exposition begon-
nen wird, konnte die Replikation
in der Schleimhaut und in regiona-
len Lymphknoten friihzeitig unter-
brechen und somit die Entwick-
lung einer generalisierten HIV-In-
fektion stoppen.

— Wirksamkeit der HIV-Postexposi-
tionsprophylaxe im Primatenmo-
dell nach Exposition Uber Schleim-
haute [3].

— Retrospektive Fall-Kontrollstudie
bei HIV-exponierten Medizinalper-
sonen: die HIV-Postexpositions-
prophylaxe mit AZT nach Verlet-
zungen senkte das Risiko einer
HIV-Ubertragung um etwa 80%
[4].

— Wirksamkeit der HIV-Postexposi-
tionsprophylaxe bei Neugebore-
nen zur Pravention der neonata-
len HIV-Infektion (5).

— Glnstiges Kosten-Nutzen-Verhalt-
nis der HIV-Postexpositionspro-
phylaxe im Falle der HIV-Exposi-
tion bei Sexualverkehr oder bei
Verwendung gebrauchten Sprit-
zenmaterials, sofern der/die je-
weilige Partner/Partnerin* HIV-po-
sitiv ist (6).

* in der Folge zur einfacheren Lesbarkeit
wird auf die gleichzeitige Auffihrung
weiblicher und méannlicher Form
verzichtet.

In den letzten zwei Jahren wur-
den amerikanische und européische
Richtlinien zur nPEP publiziert [2,7].
Sie stellen zusammen mit der
Verfligbarkeit neuer antiretroviraler
Substanzen die Grundlage der revi-
dierten Empfehlungen unserer Fach-

kommission dar. Es soll an dieser
Stelle nochmals darauf hingewie-
sen werden, dass nPEP nie als eine
Strategie zur priméaren HIV-Praven-
tion betrachtet werden sollte. Pra-
servative und steriles Injektionsma-
terial bleiben die einfachsten und
wirksamsten Mittel zur Vermeidung
einer HIV-Ubertragung.

INDIKATION DER nPEP

Die individuelle Risikosituation soll
im personlichen Gesprach sorgfaltig
abgeklart werden.

Eine antiretrovirale Prophylaxe wird
in folgenden Situationen grundsétz-
lich empfohlen:

1. Indexperson ist HIV infiziert, un-
behandelt oder unter einer un-
vollstandig wirksamen antiretro-
viralen Behandlung. Die HIV-Ex-
position ereignet sich unter ei-
nem der folgenden Umstande:

a) UngeschUtzter vaginaler oder
analer Geschlechtsverkehr (z.B.
infolge des Zerreissens eines
Kondoms).

b) Ungeschltzter oraler Ge-
schlechtsverkehr (Fellatio) mit
Ejakulation im Mund.

c) Verwendung von gebrauchtem
Injektionsmaterial einer HIV-in-
fizierten Person.

2. Die potentielle Exposition ereig-
nete sich im Rahmen einer Ver-
gewaltigung (mit vaginalem Ge-
schlechtsverkehr, analem Ge-
schlechtsverkehr oder oralem
Geschlechtsverkehr mit Ejakula-
tion im Mund). Unter diesen Um-
standen wird eine nPEP in der
Regel eingeleitet und diese so-
lange durchgefihrt, bis der Tater
untersucht werden kann. Bei ei-
ner Vergewaltigung kénnen fol-
gende Faktoren das Risiko der
HIV-Ubertragung zusatzlich erho-
hen:

— Blutung waéhrend des Ge-
schlechtsverkehrs;

— Vergewaltigung wahrend der
Menstruation;

— Vorhandensein von Lasionen
oder aktiven sexuell Ubertrag-
baren Krankheiten bei der ex-
ponierten Person oder beim
Tater.

Eine antiretrovirale Prophylaxe sollte

in folgender Situation erwogen wer-

den:
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der Serostatus der Index- Person ist
unbekannt, aber sie gehort einer
Region oder Gruppe mit hoher HIV-
Pravalenz an (z.B. Personen aus
HIV-Endemielandern, homosexuelle
Manner, i.v. Drogenabhangige), und
es fand ein Hochrisikokontakt statt.

Bei allen anderen Situationen wird
von einer antiretroviralen Prophy-
laxe abgeraten. Insbesondere stel-
len folgende Situationen nach An-
sicht der Mehrheit der Experten
in der Regel keine Indikation zur
Durchflhrung einer nPEP:

— HIV-Serostatus der Indexper-
son unbekannt (mit Ausnahme
der oben angefihrten Um-
stande).

— Indexperson HIV-infiziert, aber
unter einer stabilen und viro-
logisch wirksamen antiretrovi-
ralen Therapie, d. h. vollstan-
dig supprimierte Viramiewerte
< 50 Kopien/mL innerhalb der
letzten 6 Monate vor Exposi-
tion.

— Biss durch eine HIV-infizierte
Person.

— Nadelstichverletzung durch he-
rumliegende Nadel.

Im Einzelfall, unter BerUcksichti-
gung von Faktoren, die vermutlich
das Risiko der HIV-Ubertragung er-
hohen kdnnen, kann sich auch bei
den zuletzt aufgeflhrten Situatio-
nen eine antiretrovirale Prophylaxe
rechtfertigen lassen. Unter diesen
Umstanden empfiehlt sich eine
Kontaktaufnahme mit einem HIV-
Experten.

Bezuglich des Vorgehens im Falle
von Verletzungen durch Nadeln an
offentlichen Orten verweisen wir
auf die spezifischen Empfehlungen
der padiatrischen  Aids-Gruppe
Schweiz (PAGS) und Subkomission
Klinik der eidgendssischen Kom-
mission fur Aids-Fragen [8].

ZEITINTERVALL ZWISCHEN
DER EXPOSITION UND DER
BEHANDLUNG

Auf Grund tierexperimenteller Da-
ten und unter Berlcksichtigung des
Kosten-Nutzen-Verhaltnisses  wird
die Durchflhrung der nPEP bis ma-
ximal 72 Stunden nach der Exposi-
tion empfohlen. Im Tiermodell er-
wies sich PEP bereits nach 24 Stun-
den als unwirksam. Basierend auf
experimentellen Daten und klini-

schen Erfahrungen sollte die nPEP
so frih wie moglich, idealerweise
innert weniger Stunden nach der
Exposition, eingeleitet werden [9].

WAHL DER ANTIRETROVIRALEN
SUBSTANZEN

Die Mehrheit der Experten ist der
Meinung, dass im Rahmen einer
PEP immer eine Dreierkombina-
tion wahrend 4 Wochen einge-
setzt werden sollte. Einige Exper-
ten, die auf die Unterschiede zwi-
schen Therapie und Prophylaxe und
auf tierexperimentelle Daten hin-
weisen, erachten eine Zweierkom-
bination in gewissen Situationen als
genigend wirksam und somit ver-
tretbar.

In der Schweiz sind zurzeit etwa
20 Medikamente zur Behandlung
der HIV-Infektion von den Kranken-
kassen anerkannt, die ebenfalls fur
eine nPEP in Betracht kommen. Im
Prinzip sollte wenn immer maglich
die einfachste und am wenigsten
toxische Kombination gewahlt wer-
den. Folgende Szenarien kommen
in Frage.

1. Indexperson ist HIV-infiziert, aber
nicht behandelt (oder HIV-Status
unbekannt bei Hochrisikositua-
tion; siehe auch unter Indikation
der nPEP). dem Exponierten wird

eine der in der Tabelle 2 empfoh-
lenen Kombinationen verschrie-
ben.

2. Indexperson ist mit antiretrovira-
len Substanzen vorbehandelt und
ist zum Zeitpunkt der Exposition
unter einer nicht suppressiven
antiretroviralen Behandlung (HIV-
Viramie > 50 Kopien/mL): die
nPEP sollte der Behandlungs-
anamnese und wenn maglich
friher durchgefiihrten Resistenz-
tests angepasst werden. In die-
sen Fallen sollte zur Wahl der op-
timalen antiretroviralen Behand-
lung ein HIV-Experte zugezogen
werden.

Bei nPEP, die einen Proteaseinhibi-

tor enthalt, muss man auf das Inter-

aktionspotential mit anderen Medi-
kamenten (Benzodiazepine, Antihis-
taminica, Lipidsenker, Ergotalka-
loide, Antiepileptika usw.) beson-
ders achten. Auf Grund der Gefahr
seltener, aber schwerwiegender

Nebenwirkungen (Stevens-Johnson

Syndrom, akute Leberdystrophie)

sollte Nevirapin in der nPEP nicht

eingesetzt werden. Ebenfalls sollte

Abacavir wegen der Gefahr einer

Hypersensitivitatsreaktion nicht als

Mittel erster Wahl eingesetzt wer-

den. Bei exponierten schwangeren

Frauen ist Efavirenz wegen der po-

tentiellen Teratogenitat kontraindi-

ziert.

Tabelle 2

Empfohlene Kombinationen antiretroviraler Substanzen zur nPEP

Variante 1: Proteaseinhibitor (Nelfinavir
Variante 2: Efavirenz + 2 NRTI'
Variante 3: 3 NRTI?

oder Lopinavir/ritonavir) + 2 NRTI'

' Zidovudin + Lamivudin oder Tenofovir + Lamivudin oder Tenofovir + Emtricitabine

2 Zidovudin + Lamivudin + Tenofovir

Efavirenz ist potentiell teratogen und darf nicht wahrend der Schwangerschaft

verschrieben werden!

Substanz(en) Markenname Dosierung Bemerkung
Nelfinavir Viracept 2 X 1250 mg Mit Mahlzeit oder Imbiss
Lopinavir/ritonavir Kaletra 2 X 400 mg
Efavirenz Stocrin 1 X 600 mg
Zidovudin (AZT) Retrovir-AZT 2 X 300 mg
Tenofovir (TDF) Viread 1 X 245 mg Mit Mahlzeit oder Imbiss
Lamivudin (3TC) 3TC 2 X 150 mg oder
1 X 300 mg
Emtricitabin (FTC) Emtriva 1 X 200 mg
AZT + 3TC Combivir 2 X 1 Kaps.
TDF + FTC Truvada 1 X 1 Kaps. Mit Mahlzeit oder Imbiss
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ZUSATZLICHE DIAGNOSTISCHE
UND THERAPEUTISCHE SOFORT-
MASSNAHMEN NACH VERMUTLI-
CHER HIV-EXPOSITION

Bei allen exponierten Personen ist
ausser der Evaluation zur nPEP auf
folgende zusatzliche Massnahmen
zu achten:

— Sofortiger Beginn einer aktiven
Immunisierung gegen Hepatitis
B bei allen nicht geimpften Expo-
nierten.

— Verwendung von gebrauchtem In-
jektionsmaterial: Abklarung be-
zUglich Hepatitis C.

— Sexuell exponierte Personen: sorg-
faltige Abklarung bezlglich ande-
rer sexuell Ubertragbarer Krank-
heiten (vor allem Syphilis, Gonor-
rhoe und Infektion durch Chlamy-
dia trachomatis).

— Stichverletzung durch Nadeln an
offentlichen Orten: Booster der
Tetanus-Impfung, wenn die letzte
Impfung vor > 5 Jahren stattge-
funden hat.

NACHKONTROLLEN BEI DER
EXPONIERTEN PERSON

In Analogie zur HIV-Postexpositi-
onsprophylaxe nach beruflicher Ex-
position werden Hamatologie und
laborchemische  Untersuchungen
zum Zeitpunk der Exposition, nach
2 und 4 Wochen, und ein HIV-Test 3
Monate nach Exposition respektive
nach Abschluss der PEP empfoh-
len. Der zuséatzliche HIV-Test 6 Mo-
nate nach beruflicher Exposition
fallt weg. Die erhohte Sicherheits-
marge nach beruflicher Exposition

ZUSAMMENFASSUNG DES VORGEHENS NACH POTENTIELLER
HIV-EXPOSITION AUSSERHALB DES MEDIZINALBEREICHS

1.

HIV-Serostatus und HIV-Risiko der Indexperson evaluieren. Bei unbe-
kanntem Serostatus der Indexperson HIV-Test der Indexperson an-
streben.

. HIV-Risiko der exponierten Person analysieren, unter Berlicksichti-

gung_der Art der Exposition, sowie der Faktoren, die das Risiko der
HIV-Ubertragung erhéhen kénnten (z.B. analrezeptiver Geschlechts-
verkehr, sichtbare Genitalulzera, Anzahl der IV-Drogenabhéngigen, die
eine Spritze ausgetauscht haben usw.).

. Bestimmen der Zeitspanne zwischen Exposition und Zeitpunkt der

medizinischen Evaluation: Der Nutzen einer PEP sinkt mit zunehmen-
der Verzégerung. Eine PEP ist nach einer Zeitspanne > 72 h nicht
mehr indiziert.

. Allen Exponierten sollte eine notfallméssige medizinische Beratung

angeboten werden. Das beinhaltet die Bestimmung der Baseline-HIV-
Serologie sowie je nach Umstédnden klinische Untersuchung und La-
borbestimmungen flir andere (ber Blut und/oder Sexualverkehr (iber-
tragbare Krankheiten (Hepatitis B, Hepatitis C, Syphilis, Gonorrhoe,
Chlamydien-Infektion).

. Wenn eine antiretrovirale Behandlung verschrieben wird, sollte sie so

friih wie méglich gestartet werden, idealerweise innerhalb 2-4 Stun-
den nach Exposition. Zum Monitoring der Toxizitdt antiretroviraler
Substanzen werden Hamatologie, Kreatinin, ALT und Glukose zu Be-
ginn, nach 2 und 4 Wochen bestimmt.

. Bei exponierten Frauen sollte in der Regel ein Schwangerschaftstest

durchgefiihrt werden, um ihnen eine optimale Empfehlung zur Indika-
tion und Wahl! der Medikamente anzubieten.

Allen exponierten Personen sollte eine Beratung zur Pravention kiinf-
tiger Expositionen angeboten werden (counseling). Wiederholte Kon-
sultationen wéhrend der nPEP sind wichtig zur Optimierung der
Medikamententreue und friihzeitiger Erkennung einer Medikamen-
tentoxizitét.

ist arbeitsrechtlich bedingt (Schutz
vor spaterem Regress) und die zu-
satzliche Kontrolle auf Hepatitis C
ist nach sexueller Exposition eben-
falls hinfallig. Bei den regelmassi-
gen medizinischen Untersuchungen
wird man im Besonderen auf die

Tabelle 3

Klinische und Labor-Untersuchungen im Rahmen der nPEP

Empfohlene 3 Monate nach
Untersuchung Baseline Woche 2" Woche 4 Abschluss PEP
HIV Screening Test [ O

Hamatologie O O O

Kreatinin, ALT,

Glukose O O O

Schwangerschaftstest [

Klinische Untersuchung

und Beratung O O O O

" Zusétzlich zur Laborkontrolle bei Woche 2 empfiehlt sich eine klinische Kontrolle nach
wenigen Tagen, um die subjektive Vertraglichkeit zu testen. Oft missen Patienten
auch zur Weiterfhrung der Therapie motiviert werden.

$ oder Serothek
(adaptiert aus 7)

Compliance, Nebenwirkungen der
antiretroviralen Substanzen und all-
fallige Zeichen einer HIV-Primoin-
fektion achten (Tabelle 3). HCV Ju-
ristische Griinde

Bei allen sexuellen Kontakten,
auch mit dem festen Partner, wird
wahrend mindestens drei Monaten
der Gebrauch von Praservativen
empfohlen (d.h. bis zur ersten nega-
tiven Kontrolle der HIV-Serologie).

Die Kosten der nPEP und damit
verbundenen klinischen bzw. Labor-
Untersuchungen werden von den
Krankenkassen Ubernommen. B

Bundesamt flr Gesundheit
Direktionsbereich Offentliche Gesundheit
Abteilung Ubertragbare Krankheiten
Sektion Aids

Telefon 031 323 88 11
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