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Diese Empfehlungen beschreiben die Behandlung von Menschen mit einer potenziellen HIV-EXPOSITION
in einem nicht-beruflichen Umfeld. Sie wurden auf der Basis der Empfehlungen der Eidgendssischen
Kommission fir sexuelle Gesundheit (EKSG — heute Eidgendssische Kommission fiir Fragen zu sexuell
Ubertragbaren Infektionen, EKSI) aus dem Jahr 2014 erarbeitet (1).

» Nach wie vor gilt der zentrale Grundsatz: Nach einer Risikosituation so rasch wie méglich handeln.

Zusammenfassung

Neu wird bei Samenerguss in den Mund der EXPONIERTEN PERSON bei QUELLENPERSON mit HIV
die HIV-Postexpositionsprophylaxe (HIV-PEP) nicht mehr generell empfohlen. Eine Anderung ergab sich
auch bei der medikamentésen Zusammenstellung der HIV-PEP: Erstlinien-Prophylaxe ist nun
Tenofovir/Emtricitabin plus Dolutegravir. Hinzu kam ein Abschnitt, worin beschrieben wird, was zu tun ist,
wenn eine EXPONIERTE Person unter HIV-Praexpositionsprophylaxe (HIV-PrEP) ist, diese aber nicht

regelmassig eingenommen hat.

Epidemiologie
HIV-Neuinfektionen sind in der Schweiz seltener geworden. Mit 352 Fallen betrug die Inzidenz von neu
gemeldeten HIV-Infektionen im Jahr 2023 in der Schweiz 4 Falle pro 100°'000 Einwohner (2). Das liegt

einerseits daran, dass ein sehr hoher Anteil der Menschen, die mit HIV leben, ihren HIV-Status kennen
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und mittels antiretroviraler Therapie (ART) optimal therapiert sind, wodurch die Viruslast in deren Blut unter
der Detektionsgrenze liegt (< 50 Kopien/mL) und Korperflissigkeiten somit nicht mehr ansteckend sind.
Andererseits nutzt aber auch eine wachsende Anzahl von Menschen eine HIV-PrEP, im Kontext effektiver
Praventions- und Testkampagnen bei besonders betroffenen Gruppen. Gemass dem Bundesamt fur
Gesundheit (BAG) lebten im Jahr 2023 geschatzt 2180 Personen in der Schweiz, bei welchen entweder
die HIV-Infektion noch nicht diagnostiziert war oder welche nicht optimal therapiert waren und damit

potenziell HIV hatten Gbertragen kénnen (2).

Wirksamkeit der HIV-PEP

Es gibt keine Daten aus randomisierten, kontrollierten Studien zur Anwendung der HIV-PEP. Die Evidenz
fur die Anwendung der HIV-PEP wurde aus Tierdaten (3—7) und kleinen Beobachtungsstudien extrapoliert
(8—11). Die aktuell empfohlene HIV-PEP enthalt drei antiretrovirale Substanzen in der Annahme somit eine
héhere Wirksamkeit zu erzielen, in Analogie zu einer HIV-Therapie. Jede Konsultation fir eine HIV-PEP
sollte individuell beurteilt werden, wobei der potenzielle Nutzen und die Risiken der Behandlung

abzuwagen sind.

HIV-PEP — je friiher desto besser!

Die HIV-PEP ist am wirksamsten, wenn sie mdglichst schnell nach der Exposition gegeben wird:

«Jede Stunde zahlt!». Tierversuche haben gezeigt, dass das latente HIV-Reservoir bereits sehr rasch
nach Kontakt mit dem Virus aufgebaut wird (7). Als Ziel soll die erste Dosis nach Mdglichkeit

innerhalb von 4 Stunden nach Exposition verabreicht werden. Ab 24 Stunden ist der Nutzen stark reduziert

und nach mehr als 48 Stunden nach Exposition ist eine HIV-PEP nicht mehr sinnvoll.

Vorgehen bei potenziell relevanter EXPOSITION mit HIV

Den sich aufgrund einer potenziellen nicht-beruflichen HIV-EXPOSITION vorstellenden Personen soll
dringend empfohlen werden, die QUELLENPERSON, wenn immer mdéglich zum Testen (HIV Schnelltest
4. Generation) zu bringen, denn so kann eine HIV-PEP in den meisten Fallen vermieden werden. Ein HIV
Schnelltest 4. Generation in den Handen eines akkreditierten Labors ist dem Standard HIV Labortest 4.

Generation ebenbrtig.

Ein HIV Schnelltest 4. Generation ausserhalb eines Labors ist nur dann als verlasslich anzusehen, falls
dieser von spezifisch geschultem und erfahrenem Personal durchgefiihrt wird. Falls kein Schnelltest nach
obigem Qualitatsstandard verfugbar ist, kann alternativ ein Labortest in einem akkreditierten Labor
durchgefiihrt werden. Dann steht das Resultat jedoch kaum innerhalb von 4 Stunden nach EXPOSITION
zur Verfugung, und damit soll eine erste Dosis einer HIV-PEP verabreicht werden, bis das Resultat
innerhalb von 24h bekannt ist. HIV-Tests der 3. Generation (d.h. ohne Nachweis vom p24 HIV-Antigen)

sind nicht mehr einzusetzen.

Das Testen der QUELLENPERSON, wenn nicht sofort mdglich, soll die Einleitung einer PEP nicht

verzogern. Die Institutionen sollen auf der Notfallstation oder in anderweitiger ambulanter Versorgung
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sogenannte Starter-Packs (HIV-PEP Tabletten fir 3-5 Tage) zur Verfugung haben, damit diese rasch
abgegeben werden kénnen und die exponierte Person nicht noch eine Apotheke aufsuchen muss und
damit wiederum wertvolle Zeit verloren geht. Die Starterdosis sollte eine Uberbriickung bis der HIV-Status
der QUELLENPERSON geklart ist und die Entscheidung zur Fortfiihrung der HIV-PEP getroffen werden

kann, erlauben.

Fallt das Resultat des HIV-Tests der QUELLENPERSON reaktiv aus oder weist eine Person mit HIV im
Blut nachweisbar HIV-RNA auf — und liegt die EXPOSITION nicht langer als 48 Stunden zuriick —, wird
eine HIV-PEP fur die Dauer von einem Monat durchgefihrt und eine HIV-PEP Monatspackung (30
Tabletten) regular verschrieben. Fallt das Resultat negativ aus, wird auf eine HIV-PEP verzichtet,
respektive diese wieder gestoppt, vorausgesetzt, die QUELLENPERSON hatte weder HIV-
Risikosituationen in den vorangegangenen 6 Wochen (sog. diagnostisches Fenster) noch zeigt sie
Symptome einer HIV-Primoinfektion. Bei Verdacht auf eine HIV-Primoinfektion muss eine quantitative HIV-
RNA-Bestimmung mittels PCR (HIV-qRNA) bei der QUELLENPESON durchgefihrt und bis zum Vorliegen

des Resultats eine HIV-PEP bei der exponierten Person verabreicht werden.

Ist die QUELLENPERSON bekannt HIV-infiziert und nicht unter einer antiretroviralen Therapie (ART), wird
bei der EXPONIERTEN PERSON eine HIV-PEP durchgefihrt. Befindet sich die HIV-infizierte
QUELLENPERSON unter einer ART, wird bei der QUELLENPERSON eine HIV-qRNA bestimmt, es sei
denn, eine solche Bestimmung wurde kirzlich bereits gemacht, sprich innert der letzten 2 Tage und das
Virus war nicht nachweisbar (d.h. Viruslast < 50 Kopien/mL). Ausnahmsweise kann auf eine erneute
Bestimmung der HIV-gRNA bis zu 7 Tage seit der letzten Bestimmung (mit Viruslast < 50 Kopien/mL)
verzichtet werden, falls die ART von der QUELLENPERSON unverandert und zuverlassig lickenlos
eingenommen wurde und bei ihr seit langerer Zeit HIV-gRNA nicht nachweisbar ist. Mit dieser Latenz wird
genligend Sicherheit erreicht, dass die HIV-gRNA auch zum Zeitpunkt der EXPOSITION nicht

nachweisbar war, und unnétige Kosten kdnnen vermieden werden.

Wenn in der oben beschriebenen Situation eine HIV-gRNA-Bestimmung nicht innert 4 Stunden vorliegt —
wird eine HIV-PEP begonnen. Ist die HIV-qRNA unter ART nicht nachweisbar (< 50 Kopien/mL), kann eine
begonnene HIV-PEP gestoppt werden; ansonsten wird eine HIV-PEP fir insgesamt 1 Monat weitergeflhrt.
Die Ansteckungswahrscheinlichkeit bei einer QUELLENPERSON unter ART mit nicht nachweisbarer HIV-
gRNA (d.h. < 50 Kopien/mL) zum Zeitpunkt der EXPOSITION strebt gegen Null (12, 13).

Im Falle eines Nachweises von HIV-RNA im Blut (= 50 Kopien/mL) unter ART, muss eine HIV-Fachperson
hinzugezogen werden, da méglicherweise Resistenzen vorliegen und eine fir die EXPONIERTE PERSON
massgeschneiderte HIV-PEP zusammengestellt werden muss. Falls ein Entscheid fir eine angepasste
Therapie nicht innert 4 Stunden nach EXPOSITION getroffen werden kann, wird die erste Dosis einer

Standardtherapie verschrieben.
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HIV-PEP Indikation
Der Entscheid fur eine PEP wird einerseits aufgrund des Risikos durch die EXPOSITION und andererseits
aufgrund des Risikos einer moglichen, unbehandelten HIV-Infektion der QUELLENPERSON entschieden.

Tabelle 1: Die folgende Tabelle erfasst das Risiko einer HIV-Ubertragung eingeteilt nach Art der
EXPOSITION bei HIV-positiver QUELLENPERSON ohne wirksame HIV-Therapie.

Pro EXPOSITION geschitztes HIV- Transmissi-

Art der EXPOSITION onsrisiko von einer nicht virologisch suppri-
mierten QUELLENPERSON

Rezeptiver Analverkehr 1in 90

Rezeptiver Analverkehr mit Samenerguss 1in 65

Rezeptiver Analverkehr ohne Samenerguss 1in 170

Insertiver Analverkehr 1in 666

Insertiver Analverkehr nicht beschnitten 1in 161

Insertiver Analverkehr und beschnitten 1in 909

Rezeptiver Vaginalverkehr 1in 1000

Insertiver Vaginalverkehr 1in 1219

Samenspritzer ins Auge <1in 10’000

Rezeptiver Oralverkehr (gibt Fellatio) <1in 10’000

Insertiver Oralverkehr (bekommt Fellatio) <1in 10’000

Bluttransfusion (1 Konzentrat) 1in1

Nadelstichverletzung (mit Blut) 1in 333

Gemeinsame Nutzung von Injektionsbesteck 1in 149

(inkl. Chemsex)

Menschenbiss <1in 10’000

Tabelle 1 — adaptiert von Ref. (14)

Hohere HIV-Pravalenz
In folgenden Gruppen liegt eine hdhere HIV-Pravalenz vor und sie gelten daher als Gruppen mit erhéhtem
HIV-Risiko:

Manner und trans Personen, die Sex mit Mannern haben
Personen aus sexuellen Netzwerken, die unter Punkt 1 aufgelisteten Personen enthalten

Personen, die Substanzen injizieren

o n =

Menschen aus Landern, in denen die HIV-Pravalenz in der Gesamtbevdlkerung = 1 % betragt (die

aktuellsten Daten befinden sich unter https://aidsinfo.unaids.org/).
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Mehrere Faktoren kénnen das Risiko einer HIV-Ubertragung zusétzlich erhéhen:

1. Eine hohe Plasma-HlI-Viruslast bei der QUELLENPERSON - mit jedem log10-Anstieg der HIV-gRNA
wird das Ubertragungsrisiko pro Exposition um das 2,9-fache erhéht (15). Die HI-Viruslast kann
besonders wahrend einer HIV-Primoinfektion sehr hoch sein (16).

2. Starke Verletzungen der Schleimhautbarriere wie Mund- oder Genitalulcera und Anal- oder
Vaginaltrauma nach sexuellen Ubergriffen oder erstem Geschlechtsverkehr (17-19).

Menstruation oder andere Blutungen (Expertenmeinung).

Schwangerschaft oder Wochenbett — Risiko einer HIV-Infektion pro Exposition héher in der
Spatschwangerschaft (angepasstes relatives Risiko [aRR] 2,82) und in der Zeit nach der Geburt (aRR,
3,97) im Vergleich zum Expositionsrisiko ohne Schwangerschaft (20).

5. Gleichzeitig andere sexuell ibertragbare Infektionen bei QUELLENPERSONEN mit HIV, die keine
ART erhalten (21, 22), als auch bei der EXPONIERTEN Person.

6. Wiederholte EXPOSITION und/oder mehrere Partner und Partnerinnen.

Individueller Entscheid zur HIV-PEP

Die Entscheidung zur Einleitung einer HIV-PEP sollte individuell im Hinblick auf das geschatzte Risiko
einer HIV-Ubertragung getroffen werden. Aufgrund der Erfahrungen und Erkenntnisse der letzten Jahre
wurden die Empfehlungen von 2014 angepasst und erganzt, um eine auf die aktuelle epidemiologische

Situation gestltzte Entscheidung zu treffen:

PEP empfohlen: Das Risiko einer HIV-Infektion ist signifikant und eine PEP ist indiziert.

PEP erwégen: Das Risiko einer HIV-Infektion ist gering, aber eine PEP kann eingeleitet werden,
wenn zusatzliche Faktoren zu einem hoheren Risiko beitragen (s. Auflistung
oben).

PEP nicht generell

empfohlen: Das Risiko einer HIV-Infektion ist sehr gering und eine PEP ist sowohl aus

medizinischer als auch aus wirtschaftlicher Sicht nicht indiziert. Besondere

Umsténde kénnen im individuellen Fall dennoch eine HIV-PEP rechtfertigen.
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Tabelle 2: Die folgende Tabelle fasst die Situationen zusammen, in denen eine PEP empfohlen wird, in
Erwdgung gezogen werden kann oder nicht generell empfohlen wird. Bei penetrativem

Geschlechtsverkehr gilt ein geplatztes, gerissenes oder abgerutschtes Kondom als «ungeschitzter Sex».

HIV-positive
QUELLENPERSON mit

Viruslast >50
Unbekannter HIV-Status

einer QUELLENPERSON, die
nicht zu einer Gruppe mit
erhohtem HIV-Risiko gehort

Kopien/mL oder
unbekannter HIV-
Status einer
QUELLENPERSON
aus einer Gruppe mit
erhohtem HIV-Risiko

Rezeptiver Analverkehr Empfohlen Erwéagen*

Insertiver Analverkehr Empfohlen Erwagen

Rezeptiver Vaginalverkehr Empfohlen Erwagen*

Insertiver Vaginalverkehr Empfohlen Nicht generell empfohlen

Gemeinsame Nutzung von Empfohlen N/A (Personen die Substanzen

Injektionsbesteck (inkl. injizieren sind per Definition

Chemsex) eine Gruppe mit erhéhtem
HIV-Risiko)

Oralverkehr mit/ohne Nicht generell empfohlen Nicht generell empfohlen

Samenerguss

Cunnilingus mit Blut Erwéagen Nicht generell empfohlen

Nadelstich ausserhalb des Nicht generell empfohlen

Gesundheitswesens**

*Empfohlen im Rahmen einer Vergewaltigung

**Das Risiko einer Ansteckung durch eine herumliegende Nadel, Kanile ausserhalb des

Gesundheitswesens wird als vernachlassigbar betrachtet

Spezialfall: ungeniigende HIV-PrEP-Einnahme und Unterschied rektale/vaginale
EXPOSITION

Die HIV-PrEP schitzt weitgehend vor einer HIV-Infektion und wird weltweit zunehmend von Personen mit

erhéhtem Risiko fur eine HIV-Infektion eingenommen.

Hintergrund: Tenofovir reichert sich schnell im Anogenitalgewebe an. Die Halbwertszeit ist aber langer in
der rektalen Schleimhaut als in der vaginalen Schleimhaut. Daten zum neovaginalen Gewebe fehlen.
Feminisierende Hormone werden oft im Rahmen der geschlechtsangleichenden Therapie bei trans Frauen
verschrieben und haben eine leicht senkende Wirkung auf den Tenofovir-Spiegel im Blut (23). Bei HIV-
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Exposition durch i.v. Substanzkonsum (Teilen vom Injektionsbesteck) ist eine gute Adharenz zur PrEP
entscheidend (13). Bei Mannern, die Sex mit Mannern haben und trans Frauen (rektale HIV- Exposition)
unter kontinuierlicher HIV-PrEP steigt das Risiko einer HIV-Ansteckung dann, wenn weniger als 4 Dosen
pro Woche eingenommen werden (24). Bei der On-Demand HIV-PrEP (Tabletten werden nicht taglich
eingenommen, sondern in speziellem Dosierungsschema gezielt vor und nach dem Sex) liegen keine

Daten zu der minimal erforderlichen Adharenz vor (25).

Die folgende Auflistung fasst die Situationen zusammen, in denen eine HIV-PEP durchgefiihrt werden soll,

wenn die Indikation gemass Tabelle 2 gegeben ist:

Kontinuierliche HIV-PrEP

1. Insertiver/rezeptiver Analverkehr oder insertiver Vaginalverkehr

PEP empfohlen, wenn weniger als 4 Tabletten der HIV-PrEP in den letzten 7 Tagen einge-
nommen wurden. In allen anderen Fallen muss keine PEP verschrieben werden, sondern
die HIV-PrEP fortgefiihrt werden. Kann die Adharenz zur PrEP nicht eindeutig abgeschatzt

werden, kann eine PEP erwogen werden.

2. Rezeptiver Vaginalverkehr oder jeglicher Geschlechtsverkehr bei Menschen unter femi-

nisierender Hormontherapie

PEP empfohlen, wenn seit der letzten HIV-PrEP Tabletteneinnahme > 48 h vergangen
sind oder wenn weniger als 6 Tabletten innerhalb der letzten 7 Tage eingenommen wur-

den.

3. EXPOSITION durch i.v. Substanzkonsum (Teilen vom Injektionsbesteck)

PEP empfohlen, wenn seit der letzten HIV-PrEP Tabletteneinnahme > 48 h vergangen

sind oder wenn weniger als 6 Tabletten innerhalb der letzten 7 Tage eingenommen wur-

den.
On-Demand HIV-PrEP

4. HIV-PrEP On-Demand (gezielte Einnahme vor und nach dem Sex)

PEP empfohlen, wenn die HIV-PrEP nicht wie empfohlen eingenommen wurde.

Personen unter HIV-PrEP sollen von Verschreibern oder Verschreiberinnen vorgangig instruiert und
regelmassig informiert werden, bei oben beschriebener Risikosituation und inadaquater HIV-PrEP-Ein-
nahme sofort 2 PrEP-Tabletten (Emtricitabin 200mg/Tenofovir disoproxil [TDF] 245mg) einzunehmen und

sich umgehend arztlich vorzustellen. Jede Stunde zahlit! (26).

Hepatitis B

Patienten und Patientinnen, deren HBV-Infektion mit einer Nukleosid-/Nukleotid-Analogon-Monotherapie
behandelt wird, sind nicht gegen HIV geschutzt und bendtigen eine vollstdndige HIV-PEP, wenn indiziert.
Die HBV-Therapie muss dann im Anschluss der HIV-PEP lickenlos wieder fortgefihrt werden, da es

ansonsten bei einer Unterbrechung zu einem flare der HBV-Infektion kommen kann.
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Personen, bei denen in den Baseline-Laboruntersuchungen neu eine HBV-Infektion festgestellt wurde,
sollen in eine spezialisierte Sprechstunde im Hinblick auf die Fortsetzung der HBV-Therapie nach

Beendigung der HIV-PEP zugewiesen werden.

Wahl der Medikamente

Vertraglichkeit und einfache Verabreichung der Medikamente spielen eine entscheidende Rolle bei der
Adharenz und somit dem Erfolg eine HIV-Infektion zu verhindern. Die Wahl der Medikamente sollte eine
gemeinsame Entscheidung sein, die auf den Patientenpraferenzen sowie Indikationen und
Kontraindikationen fiir oder gegen ein Medikament basieren. Die empfohlene Dauer der HIV-PEP betragt
30 Tage. Die HIV-PEP kann jederzeit wahrend der Behandlung abgebrochen werden, wenn die
QUELLENPERSON HIV-negativ getestet wurde und sich nicht im diagnostischen Fenster befindet, oder
wenn die QUELLENPERSON HIV-positiv ist und deren HIV-qRNA unter der Nachweisgrenze (<50
Kopien/mL) liegt. Jede fur die HIV-Therapie empfohlene Dreifachtherapie kann grundsatzlich fir die PEP
angewendet werden, mit Ausnahme von Abacavir und Nevirapin enthaltenden Praparaten (27). Bei
bekannten Resistenzen des HI-Virus bei der QUELLENPERSON soll die Therapie resistenzgerecht
angepasst werden und die Meinung einer HIV-Fachperson eingeholt werden. Die folgende Tabelle fasst

unsere Empfehlungen zusammen.

Tabelle 3: Medikamente fur die HIV-PEP (wenn immer mdglich Generika verschreiben)

Medikament Vorteile Nachteile Preis
Erste Wahl

Dolutegravir 50 mg 1x/d, Emtrici- | 1x/Tag, sehr gut Selten: neurologische und psy- ++
tabin 200 mg/Tenofovir etabliert chiatrische Nebenwirkungen

Disoproxil (TDF)* 245 mg 1x/d

Alternativen

Raltegravir 400 mg 2x/d**, Emtri- | Vertraglichkeit, We- | 2x/Tag, mit ggf. schlechterer Ad- | ++

citabin 200 mg/Tenofovir nige harenz

Disoproxil (TDF)* 245 mg 1x/d Wechselwirkungen

Bictegravir 50 mg/Emtricitabin 1 Tablette/Tag Preis +++
200 mg/Tenofovir Alafenamid

(TAF)

25 mg 1x/d

Darunavir 800 mg 1x/d, Ritona- | Preis, Alterna- Mehr Wechselwirkungen +
vir 100 mg 1x/d, Emtricitabine tive bei als Integrasehemmer (inkl.

200 mg/Tenofovir Integrasehemmer- durch illegale Substan-

Disoproxil (TDF)* 245 mg 1x/d Kontraindikation zen)

* Tenofovir Alafenamid (TAF) 25 mg bei Kontraindikation zu Tenofovir Disoproxil (TDF) (z.B. eGFR
<50 ml/min/1.73m?2) moglich

** Raltegravir 1200 mg 1x/d moglich, ggf. bessere Adharenz
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Laboruntersuchungen
Baseline
Vor Beginn der HIV-PEP werden bei der EXPONIERTEN PERSON folgende Laboruntersuchungen

durchgefihrt, ohne den Beginn der Behandlung zu verzdgern:

1. HIV Schnelltest 4. Generation zum Ausschluss einer bestehenden HIV-Infektion.

2. Kreatinin (einschliesslich eGFR) und Alanin-Aminotransferase (ALAT). Bei stark erhéhten Werten
sind weitere Abklarungen indiziert und eine Nutzen-/Risikoabwagung bzw. eine Dosisanpassung
einer HIV-PEP angezeigt. Leicht abnormale Werte sind keine Kontraindikation fiir eine HIV-PEP, eine
Verlaufskontrolle ist aber empfohlen.

3. Hepatitis B Serologie (HBs-Antigen, HBs-Antikérper und HBc-Antikérper) zum Ausschluss einer
aktiven HBV-Infektion (Risiko eines Hepatitis-flare nach Beendigung einer Tenofovir- Behandlung)
und zur Dokumentation eines allfalligen Impfschutzes. Bei fehlendem oder unklarem Impfstatus soll
eine Dosis Hepatitis-B-Impfung verabreicht werden. Bei fehlendem Impfschutz (HBs-Antikdrper < 10
IU/L) ist die Fortsetzung der Impfung nach Schema indiziert. Liegt eine Situation vor, bei welcher die
QUELLENPERSON an einer aktiv replizierenden HBV- Infektion leidet und die EXPONIERTE
PERSON ungeimpft ist oder ein Non-Responder ist, dann ist so vorzugehen, wie in den Empfehlungen
bei Exposition im Gesundheitswesen (Link) beschrieben.

4. Hepatitis C Serologie (HCV-Antikorper). Ist das Testresultat reaktiv, dann soll zum Ausschluss einer
aktiven HCV-Infektion eine HCV-PCR durchgefihrt werden und die weitere Betreuung durch einen
Arzt oder eine Arztin mit HCV-Therapieerfahrung erfolgen. Besteht bei der QUELLENPERSON eine
aktive HCV-Infektion oder wird das Expositionsrisiko fur HCV als hoch eingeschatzt (Chemsex, Teilen
von Injektionsbesteck, blutige Sexualpraktiken), wird bei der EXPONIERTEN PERSON nach 3-6
Wochen eine HCV-RNA Bestimmung mittels PCR durchgefihrt. Nach 4-6 Monaten wird ein HCV-
Antikorper-Test durchgefihrt, mit HCV-RNA Bestimmung (Reflextestung falls der HCV-Antikérper-
Test reaktiv ist) zum Ausschluss eines initial falsch negativen Resultats bei intermittierender HCV-
Viramie

5. Bei allen gebarfahigen Personen sollte ein Schwangerschaftstest angeboten werden, und je nach
Vorkommnis eine Notfallkontrazeption («Pille danach») in Betracht gezogen werden. Alle oben

empfohlene HIV-PEP-Regimes sind in der Schwangerschaft erlaubt.

Nachsorgeuntersuchungen
Die Nachsorge der EXPONIERTEN PERSON beziiglich HIV-PEP wird am besten durch eine Arztin oder

einen Arzt mit Erfahrung in HIV-Therapie iUbernommen. Wir empfehlen eine Kontrolle zwei Wochen nach

Beginn der HIV-PEP, um die Adharenz und Nebenwirkungen zu beurteilen. Bei Bedarf kdnnen
Laboruntersuchungen (Kreatinin, ALAT) wiederholt werden. Bei sexueller Exposition kénnen in diesem
Stadium PCR-Tests auf Chlamydia trachomatis und Neisseria gonorrhoeae durchgefihrt werden, bei
maximaler Sensitivitdt zu diesem Zeitpunkt. Ein Syphilis-Test kann zu diesem Zeitpunkt angeboten
werden, aber er soll bei der Abschlusskontrolle wiederholt werden, denn man befindet sich zuvor noch im
serologischen diagnostischen Fenster flir Syphilis. Im Zusammenhang mit dem asymptomatischen STI-

Testing gilt es zu beachten und dem Patienten/der Patientin zu kommunizieren, dass je nach Setting die
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Kosten fur  ein asymptomatisches STI-Testing nicht  von Dritten (obligatorische

Krankenpflegeversicherung, Kanton oder Gemeinde) Ubernommen werden.

Eine Abschlussuntersuchung soll 12 Wochen nach Ende der EXPOSITION mittels HIV-Tests der 4.
Generation erfolgen. Bei sexueller Exposition kann der HIV-Test gleichzeitig mit dem Syphilis-Test
durchgefiihrt werden. Je nach individuellem Risiko, und wenn nicht bereits nach 3-6 Wochen mittels HCV-
PCR bei hohem Expositionsrisiko untersucht, sollte ein einmaliger Hepatitis-C-Suchtest zu diesem
Zeitpunkt angeboten werden. In der Zeit bis zum finalen negativen Resultat bezuglich HIV-Infektion, darf
die EXPONIERTE PERSON nicht Blut spenden, keinen ungeschitzten Sexualverkehr praktizieren und
nicht stillen. Wenn trotz Indikation keine HIV-PEP gegeben wurde, kann die Abschlussuntersuchung 6
Wochen nach EXPOSITION durchgefiihrt werden, ebenfalls mittels HIV-Tests der 4. Generation.

Wo angezeigt, sollten folgende Impfungen, immer in Abgleich mit den aktuellen Richtlinien und

Empfehlungen zu Impfungen und Prophylaxe, angeboten werden (28).

- Hepatitis A: angezeigt bei Mannern, die Sex mit Mannern haben und Personen die Substanzen
konsumieren

- Humanes Papillomavirus: angezeigt bei allen Personen <27 Jahre

- Hepatitis B: alle Personen ohne Impfschutz

- Je nach epidemiologischer Situation ist an PEP fiir weitere sexuell Ubertragbare Krankheiten zu

denken wie z.B. Mpox-Impfung als PEP und/oder prophylaktisch (29).

Personen, die sich fur eine HIV-PEP vorstellen und bei denen moglicherweise ein hdheres Risiko fir eine
zukunftige Ansteckung mit HIV und anderen sexuell Ubertragbaren Infektionen besteht, sollten ermutigt
werden, sich regelmassig auf sexuell Ubertragbare Krankheiten untersuchen zu lassen. Hierbei gilt es zu
beachten, dass ein STI-Screening bei asymptomatischen Personen nicht leistungspflichtig ist und der/die
Betroffene unter Umsténden fur die Kosten selbst aufkommen muss, sofern es nicht ein stadtisches oder
kantonales Programm dazu gibt. Es ist wichtig, die betroffenen Personen vor Testdurchfiihrung dariber in
Kenntnis zu setzen.

Zudem sollte der Beginn einer HIV-PrEP mit erfahrenen HIV-PrEP-Verschreibenden exploriert werden.
Gegebenenfalls kdnnen Personen mit erhdhtem Risiko auch am SwissPrEPared Programm teilnehmen
(www.swissprepared.ch).

Die Information, dass es die Mdglichkeit einer HIV-PEP gibt, sollte in jede Beratung zu Safer-Sex
Strategien integriert werden. Ein standardisiertes, schweizweites Vorgehen ist empfohlen, um die HIV-
PEP fir alle Menschen rasch zuganglich zu machen und sowohl die Verschreibenden als auch die
Nutzenden Uber die Mdglichkeit des Zugangs, die Indikation, sowie die Anwendung entsprechend
aufzuklaren und zu schulen. Der Miteinbezug von spezialisierten Fachkraften und Fachstellen ist
essenziell, um eine stigmafreie, rasche und korrekte Verschreibung der HIV-PEP zu ermdglichen, sowie
den Menschen auch im Anschluss Zugang zu Safer-Sex Strategien inkl. PrEP-Beratung und

regelmassigen STI-Screenings zu ermdglichen (30).
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Kosteniibernahme
Die Kosten fur eine nicht berufsbedingte HIV-PEP werden, wenn sie medizinisch indiziert ist, von der

obligatorischen Krankenpflegeversicherung abzuglich Franchise und Selbstbehalt getragen.

Feedback
Die Empfehlungen unterliegen einem regelmassigen Review Prozess und Rickmeldungen zu diesen
Empfehlungen kénnen an die eidgendssische Kommission fir Fragen zu sexuell Ubertragbaren Infektionen

per E-Mail eingereicht werden: office@eksi.admin.ch.
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Anhang
Programm der klinischen Kontrollen und Laborbestimmungen bei der EXPONIERTEN PERSON

Woche HIV* HBV* HCV*
0 HBs-Ag
" 4. Gen HIV Anti-HBc Anti-HCV
Exposition Anti-HBs
. Quellenperson Analver-
Keine PEP "
PEP aber | PEP Impfung Eosmv oder ho- kehr MSM
. es
PEP relevante | Impfung mit ohne o .
. . Expositionsri-
Exposi- Immunglobulin | Immunglo- ;
. . siko
tion bulin -
1
Klini-
sche
2 Kon-
trolle
3
4 (1 Mt)
5 HCV PCR
6 4. Gen
HIV
7
8 (2 Mte)
9
10
11
Anti-HCV
4. Gen HCV PCR
123 Mte) |y (falls Anti-
HCV posi-
tiv)
13
14
15
16 (4 Mte)
17
18 Anti-HCV
19 HCV PCR (falls
21
22
23
HBs-Ag,
HBs-Ag und Anti-HBc
24 (6 Mte) Anti-HBc und Anti-
HBs™*
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25

26

27

28 (7 Mte)

29

30

Anti-HBs
31

32 (8 Mte)

* Bei Abklarung ohne Expositionsverdacht, resp. nachgewiesener Immunitat (HBV) sind keine Nachsor-
geuntersuchungen notwendig.

** Die Anti-HBs-Titerbestimmung soll 1-2 Monate nach Vervollstdndigung des Hepatitis-B-Impfschemas
oder Boosterlmpfung stattfinden.

*** Hohes Expositionsrisiko: Chemsex, Teilen von Injektionsbesteck, blutige Sexualpraktiken
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