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HIV-Infektion
Medikamentose Postexpositionsprophylaxe nach beruflicher HIV-Exposition
von Dr. med. Rainer Schua "
Angesichts der Ubertragbarkeit, Morbiditat und Mortalitét einer HIV-Infektion wird international seit
1989 eine postexpositionelle HIV-Prophylaxe (HIV-PEP) mit antiretroviralen Medikamenten empfoh-
len. Inzwischen liegen eindeutige Hinweise auf die Wirksamkeit dieser Prophylaxe nach beruflicher
Exposition vor. Allerdings konnen sich die Empfehlungen zur PEP nicht auf kontrollierte, randomi-
sierte, prospektive Studien beziehen, da diese aus ethischen Erwégungen nicht durchfiihrbar sind.
Vor diesem Hintergrund haben die Deutsche AIDS-Gesellschaft und die Osterreichische AIDS-Gesell-
schaft am 21.3.2013 giiltige Leitlinien zur ,Postexpositionellen Prophylaxe der HIV-Infektion” [1]
veroffentlicht. Auf diese wird auch auf den einschlagigen Seiten des RKI verwiesen.
Von einer beruflichen HIV-Exposition kann ausgegangen werden bei:
» Verletzung mit HIV-kontaminierten Instrumenten und Medizinprodukten
» Benetzung offener Wunden, vorgeschadigter Haut und der Schleimhéute mit HIV-kontaminierten
Fliissigkeiten
Die Wahrscheinlichkeit einer HIV-Ubertragung ist abhéngig von verschiedenen Faktoren:
» Anzahl der Erreger
» Virulenz der Erreger
» Transfer HIV-haltiger Zellen und
» der Immunabwehr des Betroffenen.
Sie wird zusatzlich modifiziert durch:
» Art des (ibertragenen Materials: Blut, Viruskulturfliissigkeit, Samenfliissigkeit, Vaginalsekret (mit
hoher Viruskonzentration), andere Kérperfliissigkeiten (mit deutlich niedriger Konzentration)
» Viruskonzentration in Abhéngigkeit von der Virusvermehrung (z.B. unter antiretroviraler Therapie)
» Art der Exposition: Hohlraumnadeln, infektiése Gegenstande, Kontakt mit und Inokulation infek-
tidser Fliissigkeiten
Berufliche HIV—Ubertragungen sind bisher nur durch Blut oder Viruskonzentrat (Viruskultur) doku-
mentiert. Serokonversionen nach Haut-Schleimhautkontakt sind beschrieben, allerdings bei intakter
Haut sehr unwahrscheinlich [2]. Wird die HIV-infizierte Indexperson erfolgreich mit antiretroviralen
Medikamenten behandelt, muss bei akzidentellen Verletzungen i.d.R. nicht mit einer iibertragungs-
relevanten Exposition gerechnet werden [1].
Gefahrdung Vorbeugung
durch blutende Verletzung des Patienten » Blutkontakt meiden
» Einmalhandschuhe tragen
Hautbenetzung bei gleichzeitigen Verletzungen im | » Verletzungen vermeiden
Hand-/Unterarmbereich, bei Ekzemen, Nagelfalzverlet- | » Schutz eigener Verletzungen mit wasserdichtem Pflaster
zungen, offenen Hautstellen » Einmalhandschuhe
1) Facharzt fir 6ffentliches Gesundheitswesen, Wiirzburg.
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Gefahrdung Vorbeugung

Stichverletzungen/Schnittverletzungen mit Kaniilen/Skal- | » gebrauchte Kaniilen/Skalpellklingen ordnungsgemaB
pellklingen in die dafiir vorgesehenen Behaltnisse entsorgen
» Kaniilen nicht knicken

Tabelle 1: Gegeniiberstellung von Gefahrdungs- und Vorbeugungsmaglichkeiten.

Eine HIV-PEP senkt nach akzidentellen Verletzungen mit kontaminierten Instrumenten das Infekti-
onsrisiko deutlich (alleinige PEP mit Zidovudin hat vermutlich einen Schutzeffekt von ca. 80%)[3],
ist jedoch mit einer Reihe von akuten Nebenwirkungen und Unvertréglichkeiten wie Ubelkeit,
Durchfall und Abgeschlagenheit in den ersten Wochen verbunden. Uber Spatwirkungen der antire-
troviralen PEP ist wenig bekannt. Alle fiir die HIV-PEP eingesetzten Pharmaka sind fiir diese spezi-
elle Indikation nicht zugelassen, es handelt sich damit um einen , off-label-use”.

Daher sollte zur Abwagung des Nutzens und der Risiken einer HIV-PEP stets ein in der HIV-Therapie
erfahrener Arzt hinzugezogen werden.

Vorgehen bei beruflicher HIV-Exposition

Prinzipiell ist der (arbeits-)medizinische Grundsatz , Pravention vor Therapie” zu beachten. Einhaltung
der Grundregeln der Hygiene und der Grundsatze zur Unfallverhiitung, Aufklarung der Mitarbeiter,
Hygieneplane und Bereitstellung des notwendigen Materials zum Schutz des Personals sind einfa-
che und wirksame Methoden zur Reduktion des Infektionsrisikos. Der Arbeitgeber steht hier in einer
besonderen Vorhaltungs-, Kontroll- und Aufsichtspflicht.

ErstmaBnahmen

Nach beruflicher HIV-Exposition sind unverziiglich die folgenden MaBnahmen einzuleiten:

Schnittverletzungen, Stichverletzungen,
Kontamination vorgeschadigter Haut

Kontamination von Auge oder Mundhohle

Spontanen Blutfluss nicht unterbinden, kein
Abbinden. Manipulationen der Wunde
vermeiden, inshesondere Quetschen.
Stichkanal, Schnittverletzung spreizen,
Splilung mit Wasser/Seife oder Antiseptikum

Erstspiilung mit nachst erreichbarer
geeigneter Fliissigkeit

Hautexposition bei geschadigter oder
entziindlich veranderter Haut: Griindliches
Waschen mit Wasser/Seife, Abreiben mit
Hautantiseptikum

Kontamination des Auges: Reichliches
Splilen mit Ringer-Losung Kontamination der
Mundhohle: Ausspeien, mehrfaches Spiilen
(ca. 4-5mal) mit Wasser

‘ Unfalldokumentation (D-Arzt/Betriebsarzt) ‘

Abschatzen des Infektionsrisikos, Indikationsstellung
und Entscheidung tiber systemische HIV-PEP

‘ HIV-Antikérpertest, Hepatitis-Serologie ‘
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Grundsétzlich muss bei jeder beruflichen Exposition eines Beschéftigten eine Dokumentation des
Unfallereignisses und der getroffenen MaBnahmen sowie eine Unfallanzeige an die Gesetzliche Un-
fallversicherung (Berufsgenossenschaft, Unfallkasse etc.) erfolgen: Angabe von Zeitpunkt, Ort, Art
und Umfang der Exposition. Formal ist ein D-Arzt-Verfahren durchzufiihren.

In der Regel werden die Kosten einer HIV-PEP durch die Trager der Gesetzlichen Unfallversicherung
Ubernommen.

Langjéhrige Erfahrungen mit der HIV-PEP haben gezeigt, dass trotz ausfihrlicher nationaler und in-
ternationaler Leitlinien fir individuelle Besonderheiten der HIV-Exposition immer wieder der Rat von
im Umgang mit der PEP erfahrenen Experten gesucht wird und auch erforderlich ist. Sofern vor Ort
kein solcher Rat eingeholt werden kann, ist es mdglich — allerdings nur wahrend der (iblichen Ar-
beitszeiten (Mo.-Fr. ca. 09:00 Uhr-17:00 Uhr) — das RKI (Tel: +49 30 18754 3467 oder -3420) in An-
spruch zu nehmen, das auch an Experten in der Nahe vermitteln kann. AuBerhalb der Dienstzeiten
kann {ber die Infektionsepidemiologische Rufbereitschaft Rat eingeholt werden (Tel: +49 30 187540).

Auch die Deutsche AIDS-Hilfe bietet (iber die Internetseite des HIV-Reports (www.hivreport.de) eine
Liste der Kliniken an, die 24 Std./Tag eine Beratung zur HIV-PEP durchfiihren kénnen.

Abschétzen des Infektionsrisikos

Das durchschnittliche Risiko einer HIV-Infektion nach perkutaner Exposition mit Blut von HIV-Infi-
zierten liegt bei etwa 0,3%, bei Schleimhautexposition und Exposition entziindlich veranderter
Hautareale bei etwa 0,03%. Das individuell erhdhte Risiko ist nachfolgender Tabelle zu entnehmen.

Art der Exposition

Schleimhautexposition und Exposition entziindlich verédnderter Hautpartien ca. 0,03-0,1%

Durchschnittliches Risiko nach perkutaner Exposition gegeniiber Blut von HIV-Infizierten | ca.0,3%
(Stich-/Schnittverletzungen)

Bei tiefen Stich-/Schnittverletzungen 16-fach erhoht

Bei sichtbaren Blutspuren auf dem die Verletzung verursachenden Instrument 5-fach erhoht

Bei Verletzungen mit Kandilen oder Nadeln, die zuvor in einer Vene/Arterie eines HIV-Infi- | 5-fach erhoht
zierten platziert waren

hohe Viruskonzentration im Blut der Indexperson (akute HIV-Infektion) 6-fach erhoht

Tabelle 2: Abschatzen des Infektionsrisikos.

Indikationsstellung

Entscheidend fiir die Indikationsstellung ist zunachst die Abschétzung des Infektionsrisikos. Die Zu-
stimmung des Exponierten zu einem HIV-Test (Dokumentation des negativen HIV-Status zum Expo-
sitionszeitpunkt) und dessen ausdriickliche Zustimmung zur anschlieBenden Behandlung sind
Grundvoraussetzungen fiir die Durchfiihrung einer PEP.

Zur Indikationsstellung einer HIV-PEP sind zudem folgende Feststellungen und Angaben nétig: Zeit-
punkt der Exposition, Ubertragungsweg, Ubertragungsmedium, nachweisliche Infektion der Index-
person, Hohe der aktuellen Viruslast (HIV-RNA-Kopien/ml), Vorbehandlung der Indexperson mit anti-
retroviralen Medikamenten.

61

Handbuch des Rettungswesens Ergdnzung 4/2017



HIV-Infektion

61

Expositionsereignis Viruslast bei Index- | Viruslast bei Index-
person > 50 Kopien/ | person < 50 Kopien/
ml oder unbekannt ml

Massive Inokulation (>1 ml) von Blut oder anderer (Korper-)

Flissigkeit mit (potenziell) hoher Viruskonzentration Empfehlen Empfehlen

(Blutende) Perkutane Stichverletzung mit Injektionsnadel oder
anderer Hohlraumnadel; Schnittverletzung mit kontaminier- Empfehlen Anbieten
tem Skalpell, Messer o.a.

Oberflachliche Verletzung (z.B. mit chirurgischer Nadel) ohne
Blutfluss, Kontakt von Schleimhaut oder verletzter/geschédigter Anbieten Nicht indiziert
Haut mit Fliissigkeit mit potenziell hoher Viruskonzentration

Perkutaner Kontakt mit anderen Korperfliissigkeiten als Blut
(wie Urin oder Speichel), Kontakt von intakter Haut mit Blut
(auch bei hoher Viruskonzentration), Haut- oder Schleimhaut-
kontakt mit Korperfliissigkeiten wie Urin und Speichel

Nicht indiziert Nicht indiziert

Tabelle 3: Indikation zur HIV-PEP bei beruflicher HIV-Exposition (Indexperson HIV) [1].

Standardprophylaxe und Modifikationen

Empfehlungen zum Vorgehen und zur Kosteniibernahme enthalt die jeweils aktuelle Fassung der
Deutsch-Osterreichischen Leitlinien zur Postexpositionellen Prophylaxe der HIV-Infektion [1].

Steht die Indikation zur Einleitung einer medikamentdsen HIV-PEP, sollte diese so friih wie mdglich
nach der Exposition begonnen werden. Die besten Ergebnisse sind bei einem Prophylaxe-Beginn in-
nerhalb von 24 Std., besser noch innerhalb von 2 Std. zu erwarten. Liegen mehr als 72 Std. zwischen
der Exposition und dem mdglichen Prophylaxe-Beginn, so kann nach derzeitigem Kenntnisstand
eine Prophylaxe nicht mehr empfohlen werden. Als Alternative kann ein HIV-Monitoring (z.B. HIV-
Antikorpertests 3 und 8 Wochen nach der Exposition) angeboten und ggf. eine friihzeitige Therapie
bei Nachweis einer Virdmie in Erwagung gezogen werden.

Sollte innerhalb von 3 Monaten nach der Exposition (besonders verdachtig innerhalb der ersten
4 Wochen) bzw. nach dem Ende der medikamentdsen Prophylaxe ein akutes, fieberhaftes Krank-
heitsbild auftreten, muss eine HIV-Infektion diagnostisch abgeklart werden.

Tiermodellstudien und Vergleichsstudien zur Wirksamkeit einer postpartalen Prophylaxe bei HIV-ex-
ponierten Neugeborenen legen nahe, dass eine Kombinationsprophylaxe von 2 Nukleosid-/Nukleotid-
analoga wirksamer ist als eine Monoprophylaxe [4][5]. Vorteile einer Dreifachkombination gegen-
tiber einer Zweifachprophylaxe sind bisher nicht belegt.

Die giiltigen Leitlinien der Deutschen AIDS-Gesellschaft und der Osterreichischen AIDS-Gesellschaft
von 2013 empfehlen aus pragmatischen Uberlegungen bewusst nur eine mégliche Medikamen-
ten-Kombination als Standard-PEP. Sie basieren auf Erfahrungen, Uberlegungen zu Einnahmemoda-
litaten, Nebenwirkungen und Wechselwirkungen sowie den verschiedenen internationalen Empfeh-
lungen. Alternativ kdnnen grundsétzlich auch andere Medikamente zum Einsatz kommen. Verande-
rungen der Standard-PEP sollten aber nur durch in der HIV-Behandlung erfahrene Arzte vorgenom-
men werden. Wird die Index-Person antiretroviral vorbehandelt, weist sie unter dieser Behandlung
eine nachweisbare Viruslast auf, sollte eine Modifikation des Standardprophylaxe-Schemas erwogen
werden.
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Die Standard HIV-PEP wird in der folgenden Tabelle 4 [1] dargestellt:
Standardprophylaxe: Isentress® 1 Tablette 2-mal taglich plus Truvada® 1 Tablette 1-mal
taglich iiber 28-30 Tage
Standard
Raltegravir + Tenofovir-DF/Emtricitabin = Isentress® + Truvada®
Dosierung: Isentress 400 mg 1-0 - 1
+ Truvada 245/200mg 1-0-0
Alternativen
Alternativ zu Isentress® (Raltegravir) kann Kaletra® (Lopinavir/Ritonavir),
alternativ zu Truvada® (Tenofovir-DF/Emtricitabin) kann
Combivir® (Zidovudin/Lamivudin) eingesetzt werden.
Dosierungen:  Kaletra 200/50 mg2 -0 - 2
Combivir 300/150 mg 1-0- 1
Die Standard-PEP bei einer Schwangeren besteht aus
Lopinavir/rit + Tenofovir-DF/Emtricitabin
= Truvada® 1x 245/200 mg + Kaletra® 2x 400/100 mg
Die Behandlungsdauer einer Standard-HIV-PEP betragt ca. 28-30 Tage, nach einer massiven Kontami-
nation und einem Zeitraum zwischen Exposition und Prophylaxebeginn langer als 36-48 Std. kénnen
auch langere Behandlungszeitrdume erwogen werden.
Der Rat von in der HIV-Therapie erfahrenen Arztinnen und Arzten sollte i.d.R. zeitnah nach Einlei-
tung jeder PEP eingeholt werden, insbesondere aber dann, wenn der Zeitraum zwischen mdglicher
Exposition und Beginn der HIV-PEP langer als 24 Std. ist, massiv virushaltiges Material inokuliert
wurde, die exponierte Person (vermutlich) schwanger ist, eine Multiresistenz der Viren nachgewie-
sen oder moglich ist oder sich erhebliche unerwiinschte Wirkungen des initialen Prophylaxeregimes
einstellen.
Untersuchung der HIV-exponierten Person
Nach initialem Ausgangsbefund mit Blutbild, Leber-, Nieren- und Stoffwechselwerten wie Blutzucker
und Lipiden sowie HIV-Antikérper-Suchtest sollten auch auf Marker einer Hepatitis B und C
untersucht werden. Das eventuelle parallele Risiko einer Hepatitis-B oder Hepatitis-C-Virus-Exposi-
tion sollte beriicksichtigt und ggf. belegt werden und bei ungeimpften Exponierten eine aktive und
passive Hepatitis-B-Immunisierung eingeleitet werden.
HIV-Antikdrpertest und Hepatitis-Serologie sollten 6 Wochen nach Prophylaxeende bzw. nach Expo-
sition (wenn keine Prophylaxe erfolgt ist) erfolgen und nach 3 und 6 Monaten wiederholt werden
[61(7].
Nach Einleitung einer HIV-PEP sind Kontrollen des Blutbildes, der Transaminasen, des BZ und des Urin-
status erforderlich.
Auch die Indexperson sollte untersucht werden. Dazu ist deren Einverstandnis zur Durchfiihrung des
HIV-Tests und der Hepatitis-Serologien einzuholen, bevor die Testungen und Untersuchungen (inkl.
genauer Anamnese und Untersuchung) durchgefiihrt werden.
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Organisation der HIV-PEP

Jedes Krankenhaus und die jeweiligen lokalen Trager des Rettungsdienstes sollten einen geeigne-
ten, schnell erreichbaren Ort definieren, an dem die notwendigen Medikamente (initiale Dosis) fiir
eine HIV-PEP einschlieBlich einer Handlungsanweisung gemaB den giiltigen Richtlinien aufbewahrt
werden. Dieser Ort muss dem medizinischen Personal bekannt und sollte jederzeit zuganglich sein.
Aus pragmatischen Griinden wir dies fiir Trager des Rettungsdienstes wohl i.d.R. ein kooperations-
bereites Krankenhaus sein.

Um Wiederholungsfélle zu vermeiden, sollte jede berufliche HIV-Exposition Anlass zur Uberpriifung
der Expositionsursachen und der Reaktionen der Betroffenen geben. Dabei sind die Unfallmechanis-
men, unfallbegiinstigende Voraussetzungen und Gegebenheiten und die nachfolgende HIV-PEP zu
analysieren und die internen Unfallverhiitungsrichtlinien, Hygienerichtlinien einschlieBlich der per-
sonlichen Schutzausriistungen ggf. entsprechend anzupassen. Kritisch sollten stets die folgenden
Punkte gepriift und hinterfragt werden:

» Impfstatus des medizinischen Personals gegeniiber HBV

» Adaquate Bereitstellung notwendiger Informationen und sicheren Materials (z.B. sichere Instru-
mente) fiir das Personal

» MaBnahmen zur Vermeidung von Stichverletzungen (z.B. geeignete Abwurfbehélter, geordnete
Arbeitsweise)

Erforderliche MaBnahmen nach Exposition
Ausreichende Ubung postexpositionellen Handelns
Verfligbarkeit der HIV-PEP-Medikamente

Zuganglichkeit einer Kurzanleitung zur HIV-PEP (im Sinne einer SOP)

v v v Vv
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