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1. Einleitung

Die Lebenserwartung von HIV-Patienten aus westlichen Landern, die antiretroviral
therapiert werden, passt sich laut aktueller Wissenschaftslage der Lebenserwartung der
HIV-negativen Bevolkerung fast nahtlos an (World Health Organization, 2016a),
(Nsanzimana S et al., 2015). Trotzdem gibt es Patienten-Untergruppen wie PWID (people
who inject drugs), Patienten aus Hochpravalenzlandern und Patienten mit geringer CD4-
Zellzahl bei Therapiebeginn, die nicht optimal von dem therapeutischen Fortschritt

profitieren konnen (Katz und Maughan-Brown, 2017).
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Abb. 1: HIV-Neudiagnosen nach Jahr der Diagnose und Transmissionsrisiko (2001 -
2016). Ubernommen aus dem Epidemiologischen Bulletin des RKI, 2017, Nr. 39: 435
k.A.=keine Angabe, PPI=Mutter-Kind-Ubertragung, HET=heterosexuelle Transmission,
IVD=intravendse Drogen, MSM=men having sex with men

Zudem ist die HIV-Infektion zwar eine mittlerweile medikamentds gut behandelbare, aber
weiterhin noch nicht heilbare chronische Erkrankung. Damit stehen weiterhin
MaRnahmen im Vordergrund, die nach einer moglichen HIV Exposition eingeleitet
werden, um eine chronische HIV-Infektion zu verhindern, namentlich die HIV-
Postexpositionsprophylaxe. Der Einsatz dieser medikamentosen Prophylaxe ist
Gegenstand der folgenden Arbeit.



1.1 Epidemiologie

Die Anzahl an neu diagnostizierten HIV-Infektionen in Europa ist in den letzten Jahren
stetig angestiegen und lag 2017 bei uber 160.000 (World Health Organization, 2019).
Auch in Deutschland stieg seit 2001 die Zahl an HIV-Neudiagnosen an, siehe
Abbildung 1. Laut WHO leben schatzungsweise 2,3 Millionen HIV-Infizierte in Europa,
wobei man davon ausgeht, dass 20 % bisher nicht diagnostiziert wurden (World Health
Organization, 2019). In Deutschland gibt es schatzungsweise 84.700 HIV-Infizierte (Stand
2016) (Robert-Koch-Institut, 2016), 2015 wurden schatzungsweise 460 Todesfalle bei
HIV-Infizierten verzeichnet (Robert-Koch-Institut, 2016). Bei Mannern treten die meisten
HIV-Neudiagnosen in den Altersgruppen 25 - 29 Jahre auf, bei Frauen in den
Altersgruppen 30 - 34 Jahre (Robert-Koch-Institut, 2015).

Die Geschlechterverteilung bei HIV-Neudiagnosen in Europa betragt etwa 2,3 : Manner
zu Frauen (World Health Organization, 2017). Grund hierfur ist die Tatsache, dass sich
MSM seit Entdeckung des Virus in Europa als die am meisten betroffene
Bevolkerungsgruppe manifestiert haben (Beyrer et al., 2012). 2016 machten MSM
50,5 % (1725) der 3419 HIV-Neudiagnosen in Deutschland inklusive Meldungen ohne
Angabe zum Infektionsweg aus (Robert-Koch-Institut, 2017). Wenn man nur
Neudiagnosen mit definitiven Angaben zum Infektionsweg berucksichtigt, machen MSM
bei den HIV-Neudiagnosen sogar 63 % aus (Robert-Koch-Institut, 2017). 2017 kam es
deutschlandweit zu 1.700 HIV-Neudiagnosen bei MSM und in Nordrhein-Westfahlen zu
370 HIV-Neudiagnosen bei MSM (Robert-Koch-Institut, 2019a), (Robert-Koch-Institut,
2019b).

In Deutschland ergibt sich eine geographisch ungleiche Verteilung der Infektionsrate mit
Fokus auf Grof3stadte wie Hamburg, Berlin, Frankfurt und Koln, in denen sich
,communities® homosexueller Manner etabliert haben (Robert-Koch-Institut, 2015).
Heterosexueller Geschlechtsverkehr (25 %), i.v. Drogenkonsum (3,7 %), kongenitale
Transmission und kontaminierte Blutkonserven (circa 0,6 %) sowie unbekannte Ursachen
(20 %) sind fur die ubrigen HIV-Neudiagnosen 2016 in Deutschland verantwortlich

(Robert-Koch-Institut, 2017). Wahrend berufliche Expositionen sporadisch vorkommen



und unter Umstanden nicht immer gemeldet werden, muss bedacht werden, dass nicht-
berufliche Expositionen wie i.v. Drogenabusus und Geschlechtsverkehr meist regelmafig
vorkommen und daher haufiger Risikoereignisse darstellen konnen (Lurie et al., 1998).

Weltweit leben circa 37 Millionen Menschen mit HIV, 2,6 Millionen davon sind mit Hepatitis
B koinfiziert (Mandiwana und Tshitenge, 2017). In industrialisierten Landern sind
schatzungsweise 6 -14 % der HIV-positiven Patienten mit Hepatitis B koinfiziert, da beide
Infektionen  ihre  maligebenden Ubertragungswege  teilen:  Ungeschutzter
Geschlechtsverkehr, i.v. Drogenabusus, kongenitale Transmission und MSM (Mandiwana
und Tshitenge, 2017), (Nikolopoulos et al., 2009). In westlichen Landern sind die
fuhrenden Ubertragungswege fiir HIV Geschlechtsverkehr unter Mannern und ,needle

sharing” bei PWID (Sheng et al., 2004).

1.2 Ubertragung
1.2.1 Einleitung

Tab. 1: Geschatztes Ubertragungsrisiko einer HIV-Infektion per Exposition. Ubernommen
aus dem Artikel "Prophylaxis of HIV infection" von Omrani und Freedman aus dem British
Medical Bulletin, 2005, Vol. 73-74, No.1: 93-105

Expositionsart Geschitztes Risiko der Ubertragung einer HIV-

Infektion pro Exposition

Gesundheitssystem

Bluttransfusionen 89,5 % (895/1000)

Perkutane Exposition
Mukosale Exposition

0,3 % (3/1000)
0,03 % (3/10 000)

Geschlechtsverkehr
Rezeptiver Analverkehr

Rezeptiver Vaginalverkehr

0,5-3 % (5 - 30/1000)
0,01-0,1% (1-10/10 000)
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Insertiver Analverkehr 0,06 % (6/10 000)

Insertiver Vaginalverkehr 0,01-0,1 % (1-10/10 000)
Rezeptiver Oralverkehr 0,04 % (4/10 000)

Teilen von Injektions- 0,67 % (670/1000)

Besteck fur Drogen

38 Jahre nach Erstbeschreibung des Virus 1981 sind die Hauptrisikogruppen klar
identifiziert: MSM, PWID (i.v. Drogenabusus), Sexarbeiter/-innen und Partner von
Personen mit einer unbekannten oder unbehandelten HIV-Infektion (Cohen et al., 2008).
Die Entdeckung beruhte auf der gehauften Erkrankung junger vorher gesunder
homosexueller Manner in Los Angeles mit opportunistischen Erkrankungen wie der
Pneumocystis carinii Pneumonie (Sharp und Hahn, 2011), (Morison, 2001). Die
geschatzten Ubertragungsrisiken je nach Exposition finden sich in Tabelle 1. Das Virus
wird Uber Korperflussigkeiten wie vornehmlich Blut, Sperma, Vaginal- und Rektalsekret,
Desquamationen und Muttermilch Ubertragen, siehe Tabelle 2 (Hladik und McElrath,
2008).

Tab. 2: Beispiele von fur eine HIV-Transmission risikohaften und weniger risikohaften
Korperflussigkeiten. Ubernommen aus dem Artikel "Prophylaxis of HIV infection" von
Omrani und Freedman aus dem British Medical Bulletin, 2005, Vol. 73-74, No.1: 93-105

Risikohafte Korperflussigkeiten Weniger risikohafte Korperflussigkeiten
(falls nicht sichtbar blutig)

Blut Speichel
Sichtbar blutige Flussigkeit /Substanz | Urin

Ejakulat Fazes
Vaginalsekrete Erbrochenes
Amnionflissigkeit Schweil}

Liquor Tranenflussigkeit
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Perikardflissigkeit
Pleuraflussigkeit
Synovia/Gelenkschmiere

1.2.2 Sexuelle HIV-Exposition

Bei der sexuellen Ubertragung gibt es verschiedene Abstufungen mit Blick auf das
Ubertragungsrisiko. Ungeschiitzter rezeptiver Analverkehr birgt das hdchste
Ubertragungsrisiko (0,1 - 3 %) (Chan, 2006), (Grulich und Zablotska, 2010). Insertiver
Analverkehr (0,06 %) sowie insertiver und rezeptiver Vaginalverkehr (0,01 - 0,1 %)
bergen ein geringeres Transmissionsrisiko (Omrani und Freedman, 2005).

Beim Vaginalverkehr ist die Ubertragungswahrscheinlichkeit mannlich zu weiblich 2 bis 3-
fach hoher als weiblich zu mannlich (Morison, 2001). Ein lediglich sehr geringes
Transmissionsrisiko (0 - 0,04 %) besteht bei oralem Geschlechtsverkehr, selbst bei
Aufnahme von Vaginalsekret oder Sperma in den Mund (Omrani und Freedman, 2005).

Zusatzlich manifeste STD erhdohen ebenfalls das HIV-Ansteckungsrisiko (Cohen, 2007).
Im Beisein von genitalen Ulzerationen (zum Beispiel bedingt durch Herpes simplex Typ
2, Syphilis) erhoht sich das HIV-Transmissionsrisiko sowohl fur den rezeptiven als auch
fur den insertiven Partner (Chan, 2006). Im Beisein von nicht-ulzerativen STD wie
Gonorrhoe und Chlamydien erhoht sich nur das HIV-Transmissionsrisiko fur den
rezeptiven Partner (Chan, 2006). Ein schutzender Faktor ist die Zirkumzision bei Mannern
wahrscheinlich aufgrund der dann fehlenden Langerhans-Zellen in der Vorhaut oder
aufgrund der HIV-rezeptiven Umgebung im Sulcus zwischen Vorhaut und Glans (Royce
etal., 1997). Die HIV-Pravalenz ist bei nicht beschnittenen Mannern 1,7 bis 8,2-fach hoher

als bei beschnittenen Mannern (Royce et al., 1997).

Die Infektiositat ist in der Akutphase (<6 Monate nach Infektion) und bei fortgeschrittenem
Erkrankungsstadium mit weniger als 200 CD4-Zellen/ul aufgrund der damit
einhergehenden deutlich erhohten HI-Viramie als hoch anzusehen (Deutsche AIDS-
Gesellschaft e.V., 2013). Sofern sich die HI-Viruslast bei regelmaliger ART Einnahme
unter der Nachweisgrenze (<50 HIV-1 RNA Kopien/ml) befindet, ist das
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Ubertragungsrisiko vernachlassigbar (Albert et al., 2014). Bei regelmaRigem Gebrauch
bieten Kondome zu 90 - 95 % einen wirksamen Schutz gegen eine sexuelle HIV-
Ubertragung (Pinkerton und Abramson, 1997). Laut Studien zur HIV-Serokonversion
haben sexuell aktive Personen unter regelmalliger Kondomverwendung ein 10 bis 20-
fach geringeres Risiko sich nach Virus-Exposition zu infizieren als sexuell aktive Personen
unter unregelmaliger oder fehlender Kondomverwendung (Pinkerton und Abramson,
1997).

1.2.3 Kontaminiertes Injektionsbesteck

Ein weiterer klassischer HIV-Ubertragungsweg ist der gemeinsame Gebrauch
kontaminierter Nadeln. Man nimmt an, dass von den weltweit 16 Millionen PWID 3
Millionen mit HIV infiziert sind, also fast 20 % (Vlahov et al., 2010). In Westeuropa wird
die HIV-Pravalenz bei PWID je nach Region mit 0,5 - 10 % angegeben (Aspinall et al.,
2014). Das Infektionsrisiko durch ,needle sharing” unter PWID ist schatzungsweise hoher
als jegliche Formen von risikohaftem Sexualkontakt (Beekmann und Henderson, 2014).

Sogenannte ,needle syringe programmes® (NSP) sind mittlerweile offiziell in Gber 40
Landern etabliert und stellen haufig kostenlos sterile Injektionsbestecke bereit (World
Health Organization, 2004). Weitere angewandte Praventivmallnahmen sind die
Desinfektion von bereits benutzten Nadeln, die Ausgabe steriler Instrumentarien in
Apotheken, Verkaufsautomaten und die Motivation zur korrekten Entsorgung von
benutzten Nadeln (World Health Organization, 2004).

1.2.4 Berufliche HIV-Exposition

Die berufliche Exposition macht global gesehen etwa 5,4 % der HIV-Infektionen aus
(Ganczak und Barss, 2008). Tiefe subkutane oder intramuskulare Expositionen mit einer
blutkontaminierten Nadel von einem Patienten mit hoher HI-Viramie scheinen die
gefahrlichsten Expositionen zu sein (Avidan et al., 2000). Schleimhautkontakt mit
infektiosen Flussigkeiten sowie Kontakt derer mit gereizter, verwundeter Haut bergen ein
geringeres Risiko (Deutsche AIDS-Gesellschaft e.V., 2013). Im medizinischen Umfeld
geht man von einem Risiko von 0,35 % fur eine HIV-Transmission aus sofern eine

perkutane Exposition zu Blut einer HIV-seropositiven Indexperson stattgefunden hat, bei
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einer mukosalen Exposition sind es 0,03 % (Omrani und Freedman, 2005). Der Kontakt
von infektiosem Material mit unbeschadigter Haut ist unbedenklich (Nicolle, 1991). Die
Grol3lumigkeit der verwendeten Nadeln, die Tiefe des Schnitts, der Blutfluss nach
Verletzung und die Verwendung von Nadeln, die zuvor in Venen oder Arterien der
Indexperson eingefuhrt wurden, werden mit der HIV-Infektion im beruflichen Umfeld in
Verbindung gebracht (Cardo et al., 1997).

Krankenhauser bemuhen sich, diese Art der Exposition durch Abwurfbehalter fir benutze
Nadeln, schutzende MalRnahmen wie das Tragen von Handschuhen und Schutzbrillen,
die Verwendung sicherer Nadelsysteme und Aufklarung zu minimieren (Hamlyn und
Easterbrook, 2007). Laut WHO kann das Risiko einer Infektion auch in Eigeninitiative der
medizinischen Angestellten reduziert werden, indem unndétige Injektionen vermieden
werden, spitze Gegenstande sofort entsorgt werden und Mitarbeiter auf einen
ausreichenden Hepatitis B Impfschutz achten (World Health Organization, 2003). Im
beruflichen Umfeld vermutet man jedoch eine signifikante Untererfassung der HIV-
Expositionen, da viele Arzte nicht ausreichend Uber die Méoglichkeit einer HIV-
Postexpositionsprophylaxe aufgeklart sind (Hamlyn und Easterbrook, 2007).

1.3 Krankheitsverlauf

Die HIV-Infektion hat einen dreigipfligen Verlauf (Hernandez-Vargas und Middleton,
2013). Zunachst kommt es zur akuten Infektion (circa 2 - 10 Wochen), dann zu einer
langeren asymptomatischen Latenzphase (circa 7 - 10 Jahre) und schlussendlich zu
einem Anstieg der Viruslast bei gleichzeitiger Abnahme der CD4*-T-Zellzahlen, siehe
Abbildung 2 (Hernandez-Vargas und Middleton, 2013).
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Abb. 2: Natirlicher Verlauf einer HIV-Infektion unter biologischen Gesichtspunkten.
Ubernommen aus dem Artikel "Current Concepts in Human Immunodeficiency Virus
Infection and AIDS" von Schwartz und Nair aus dem Clinical and Vaccine Immunology

Journal, 1999, Vol. 6, No. 3: 295-305

Die Zeitspanne zwischen der Infektion mit HIV und der Entwicklung des Endstadiums der
Erkrankung, AIDS, kann bis zu 12 Jahre dauern, siehe Abbildung 2 (Schwartz und Nair,
1999). Besonders in der Anfangsphase einer HIV-Infektion und in den spaten Phasen sind
die Indexpatienten sehr infektios aufgrund der damit einhergehenden hohen HI-Viramie
(Hollingsworth et al., 2008). Nach erfolgter Ubertragung breiten sich die HI-Viren zunachst
in lokalem Gewebe am Ort der Exposition aus (Cohen et al., 2010). Diese Phase dauert
etwa 10 Tage an (Cohen et al., 2010). Nach 20 - 30 Tagen erreicht die HI-Viruslast einen
Hohepunkt, nachdem das Virus in die Lymphbahn Ubergetreten ist und ein hohes
Sturnover® von infizierten Lymphozyten besteht (Cohen et al., 2010). Bei manchen
Patienten entwickelt sich in dieser Phase, der sogenannten Serokonversion, ein akutes
retrovirales Syndrom mit Symptomen wie zum Beispiel Fieber, Exanthem, Nachtschweil3,
starke Mudigkeit, Diarrhoe, Arthralgien, Myalgien und Pharyngitis (Routy et al., 2015).

(Cohen et al., 2010).

o ———-@ W/ 3] YNY DWsDId
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Klinisch folgt meist eine asymptomatische Latenzphase von mehreren Jahren, in denen
das Virus (HIV-1) jedoch weiterhin kontinuierlich repliziert und eine Viruslast von 10* bis

10° Kopien virale RNA/ml Plasma vorzufinden ist (Persaud et al., 2003). Im AIDS-Stadium
kommt es zu starkem Gewichtsverlust, lang andauernden starken Diarrh6en, Fieber und
starkem Nachtschweil®3 sowie ersten opportunistischen Infektionen wie zum Beispiel
bakteriellen Pneumonien, oraler Haarleukoplakie, oralem Soor und Lungentuberkulose
(World Health Organization, 2007). AuRerdem kann es durch die mittlerweile starke
Immunsuppression mitunter zur Pneumocystis-jirovecii-Pneumonie, zur Toxoplasmose
Enzephalitis, zur Soor-Osophagitis und auch zu tumorésen Verdnderungen wie dem
Kaposi-Sarkom und dem Burkitt-Lymphom kommen (Schwartz und Nair, 1999), (World
Health Organization, 2007). Das AIDS-Stadium wird erreicht, wenn die HI-Viramie im
Plasma sehr hoch ist, die Zahl der CD4*-T-Zellen unter 200/ul Blut liegt und eine oder

mehrere opportunistische Erkrankungen auftreten (Naif, 2013).

1.4 Therapeutische Moglichkeiten

HAART (highly active antiretroviral therapy), die Kombination mehrerer antiretroviraler
Einzelsubstanzen, wurde auf der internationalen AIDS Konferenz 1996 als neues
Therapiekonzept erstmalig vorgestellt und machte in der Folge HIV zwar nicht zu einer
heilbaren aber zu einer behandelbaren Krankheit (Grossman, 2006). Die WHO hat
kurzlich die sogenannte ,treat all* Empfehlung ausgesprochen, die besagt, dass alle HIV-
Infizierten unabhangig von ihrem Erkrankungsstadium behandelt werden sollen mit dem
Ziel bis 2030 AIDS zu stoppen (World Health Organization, 2016b). Diese Empfehlung
geht zurtck auf Studien wie TEMPRANO und START (Takarinda et al., 2016). Die START
Studie zeigte eine Reduktion unerwunschter Ereignisse, mitunter der Progression zum
Endstadium AIDS, um 57 % bei Therapiebeginn mit ART direkt nach Diagnosestellung
(Granich und Williams, 2016). Die TEMPRANO Studie zeigte, dass ein friher Beginn mit
ART im Gegensatz zu einem verzogerten Beginn zu einem um 44 % gesenkten Risiko fur
schwere HIV-assoziierte Krankheiten fuhrt und das Risiko eines letalen Ausgangs
unabhangig von der Ursache um 35 % reduziert wird (The TEMPRANO ANRS 12136
Study Group, 2015).
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Eine zuverlassige Virussuppression ist erst bei der Einhaltung der ART-Einnahme zu
95 % gewahrleistet (Kim et al., 2018). Non-Compliance ist mit der Entwicklung von ART-
Resistenzen, einer Progression zum Stadium AIDS und mit dem Tod assoziiert (Kim et
al., 2018). Therapieziel ist eine Absenkung der HI-Viruslast im peripheren Blut auf
unterhalb der Nachweisgrenze (<50 - 400 RNA-Kopien/ml) (Calmy et al., 2007).

Tab. 3: Empfohlene und alternative Kombinationen der antiretroviralen Medikation.
Ubernommen aus den deutsch-Osterreichischen Leitlinien zur antiretroviralen Therapie
der HIV-1 Infektion, 2017: 15

Kombinationspartner 1 Kombinationspartner 2
INI
empfohlen
- Dolutegravir
- Raltegravir
- Elvitegravir/c (+TAF/FTC)
Nukleosid-/
Nukleotidkombinationen NNRTI
empfohlen: empfohlen
-TAF/FTC! + - Rilpivirin (+TAF/FTC)
- ABC/3TC?
Alternative: Pl
- TDF/FTC3 empfohlen
-TDF3 +3TC - Darunavir/r* oder Darunavir/c"’
(+TAF/FTC)
Alternative

— Atazanavir/r* oder Atazanavir/c”

Die aktuellen Leitlinien (Stand 2017) empfehlen die Kombination aus 3 NRTI oder 2 NRTI
plus 1 NNRTI oder 1 Pl oder 1 INI, siehe Tabelle 3 (Deutsche AIDS-Gesellschaft e.V.,
2017).
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1.5 HIV-Postexpositionsprophylaxe

1.5.1 Einfiihrung

Eine HIV-Postexpositionsprophylaxe  bezeichnet die Einnahme einer HIV-
Kombinationstherapie fur 4 Wochen, die innerhalb von weniger als 72 Stunden nach einer
beruflichen oder nicht-beruflichen (Sexualkontakt, ,needle sharing“) HIV-Exposition
verabreicht werden kann (Jain et al., 2015a). Das Ziel der HIV-Postexpositionsprophylaxe
ist es, eine viramische Aussaat in den gesamten Organismus (nach 4 - 11 Tagen) zu
verhindern, wahrend das Virus anfangs noch in den lokalen Lymphknoten proliferiert
(Omrani und Freedman, 2005). Das momentan empfohlene Zeitfenster fur eine effektive
PEP-Einleitung sollte 72 Stunden nicht Uberschreiten (Kaplan et al., 2015). Eine PEP wird
direkt bei Erstvorstellung des Betroffenen und nach positiver Indikationsstellung fur 28

Tage verschrieben (Ford et al., 2014).

Bei Erstvorstellung sollte ein Ausgangsbefund erstellt werden mit Blutbild, Leber- und
Nierenwerten, HIV-Antikorpern und Markern fur Hepatitis B und C, damit spatere
Laborwerte damit verglichen werden konnen (Deutsche AIDS-Gesellschaft e.V., 2013).
Als ,follow-up® empfehlen die deutsch-osterreichischen Leitlinien die Messung von Leber-
und Nierenwerten nach zwei und sechs Wochen zur Toxizitatskontrolle sowie HIV-Tests
nach jeweils 6 und 12 Wochen nach Exposition, siehe Tabelle 4 (Deutsche AIDS-
Gesellschaft e.V., 2013). Weitere HIV-Testungen sollen besonders dann erfolgen, wenn
der Patient weiterhin Risikoverhalten zeigt, in den letzten 3 Monaten ein weiteres
Expositionsereignis stattgefunden hat, eine Schwangerschaft vorliegt, bei Aufenthalt in
einem HIV-Hochpravalenzgebiet oder bei unklarem HIV-Status des Betroffenen (World
Health Organization, 2013).



Index-
person®
Ausgangs- 2 Wochen 6 Wochen 3 Monate 6 Monate
untersuchung
HIV-Antikorper X X X (X)
HBsAg" X X
Anti HBc- und Anti HBs- X X* X* X*
Antikorper
HCV-Antikorper X X X* X* X*
Weitere STDs X* X* X* X*
arztliche Untersuchung X X X
Medikamentenanamnese X! X X
Blutbild X X X
Transaminasen/ aP/ y-Gt X X X X** X**
Kreatinin/ Harnstoff X X X
Blutzucker X X X

° falls Person bekannt, aber Infektionsstatus unklar, Einwilligung erforderlich, ggf. Einsatz eines Schnelltestes
A bei ausreichendem Impfschutz des Verletzten (Anti HBs>100 IE/ml innerhalb der letzten 10 Jahre) ist eine Testung auf HBsAg
nicht erforderlich —ansonsten Impfung empfohlen
* falls indiziert/ falls Exposition vorlag
** Kontrollen, falls gleichzeitig eine HCV-Exposition vorlag

1 Behandlungsanamnese mit antiretroviralen Medikamenten (Abschétzung der Resistenzsituation)

2 Einnahme anderer Medikamente? (cave! Wechselwirkungen) Vertraglichkeit der PEP?
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1.5.2 Indikationsstellung

In den 1990ern fokussierten sich medizinische Institutionen wie die US Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) auf den Nutzen der PEP fur berufliche
Expositionen (Kaplan et al., 2015). 1998 wurden die PEP erstmals in Bezug auf nicht-
berufliche Expositionen von der CDC genannt, trotz hier unzureichender Studienlage uber
die Wirksamkeit (Kaplan et al., 2015). Die Wirksamkeit der PEP basiert auf Tierstudien
und einer Case-Control-Studie von Cardo et al. (1997) bei Patienten mit beruflicher HIV-
Exposition, da eine randomisierte, Placebo-kontrollierte Studie zur PEP als ethisch nicht
vertretbar angesehen wurde (Jain et al., 2015a), (Cardo et al., 1997).

Bei einer beruflichen Prophylaxe ist der HIV-Status der Indexperson o6fter bekannt als bei
sexueller Exposition, was die Indikationsstellung erleichtert (Van Der Ende et al., 2002).
Hier ist es ausschlaggebend, das potentiell infektiose Korperflissigkeiten der Indexperson
in Kontakt mit verletztem oder anderweitig aufnahmefahigem Gewebe des Betroffenen
gekommen sind (Omrani und Freedman, 2005). In Deutschland wird zur Risikoabstufung
beruflicher Expositionen unterschieden zwischen Indexpatienten mit HI-Viruslast unter 50
RNA Kopien/ml, Viruslast Uber 50 Kopien/ml und unbekannter Viruslast, wobei letztere in
der Indikationsfindung zweckmalig gleichgestellt werden (Deutsche AIDS-Gesellschaft
e.V., 2018). Tiefe Schnitt- oder Stichverletzungen stellen ein hohes Risiko dar, gefolgt von
oberflachlichen Verletzungen mit geringem oder fehlendem Blutfluss sowie
Schleimhautkontakt oder Kontakt mit verletzter Haut (Deutsche AIDS-Gesellschaft e.V.,
2018). Kontakt mit intakter Haut oder Kontakt mit anderen Korperflissigkeiten mit
niedrigem Risiko (Urin, Speichel) stellen keine PEP-Indikation dar (Deutsche AIDS-
Gesellschaft e.V., 2018).

Besonders bei sexueller Exposition sollte aktiv nach dem HIV-Status der Indexperson
gefragt werden. Schwierigkeiten stellen hier oft Vergewaltigungen durch Unbekannte oder
der Geschlechtsverkehr mit flichtigen Bekanntschaften dar (Sultan et al., 2014). Wenn
der HIV-Status nicht eruierbar ist, sollte das HIV-Risiko fur die Indexperson anhand von
Risikofaktoren wie Herkunft, i.v. Drogenabusus, sexueller Orientierung oder anderer
demographischer Faktoren abgeschatzt werden (Sultan et al., 2014).
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Ungeschutzter rezeptiver Analverkehr bei MSM stellt eine Indikation fur eine PEP dar,
sofern die Indexperson unbehandelt ist oder die Viruslast Uber 1000 Kopien/ml betragt
(Deutsche AIDS-Gesellschaft e.V., 2018). Bei ungeschutztem heterosexuellem Vaginal-
oder Analverkehr mit Indexpatienten, die oben genannte Risikoprofile aufweisen, kann sie
angeboten  werden  (Deutsche  AIDS-Gesellschaft e.V., 2018). Jeglicher
Geschlechtsverkehr mit Sexarbeiter/-innen, Oralverkehr sowie Kissen stellen keine
Indikation dar (Deutsche AIDS-Gesellschaft e.V., 2018). Bei ungeschutztem Vaginal- oder
Analverkehr mit einer bekannt HIV-infizierten Person entscheidet die Viruslast der
Indexperson, ob eine PEP indiziert ist oder nicht (Deutsche AIDS-Gesellschaft e.V.,
2018). Beim ,needle sharing” unter PWID mit kontaminierten Spritzenutensilien hingegen
ist immer eine PEP anzubieten (Deutsche AIDS-Gesellschaft e.V., 2018). Eine HIV-PEP
ist generell nur bei Personen indiziert, die nicht schon an HIV erkrankt sind. Dies sollte
vor PEP-Beginn durch einen HIV-Test ausgeschlossen werden (Ford et al., 2015).

1.5.3 Empfohlene PEP-Medikamente

Die momentan geltenden deutsch-Osterreichischen Leitlinien empfehlen eine Standard-
Kombination aus Isentress® (Integrase-Hemmer Raltegravir) und Truvada® (Reverse
Transkriptase Inhibitoren Tenofovir und Emtricitabin), die zweimal taglich eingenommen
wird (Deutsche AIDS-Gesellschaft e.V., 2018). Alternativ zu Isentress® kann Kaletra®
(Protease-Inhibitor Lopinavir) verwendet werden (Deutsche AIDS-Gesellschaft e.V.,
2018). In der Bonner HIV-Ambulanz wird standardmafig leitliniengerecht eine Triple-
Kombination, meist in Form von Truvada® und Isentress® verschrieben. Truvada®wird gut
toleriert und hat wenige Nebenwirkungen und wird somit gerne als erste Komponente
verwendet (Sultan et al., 2014). Raltegravir/lsentress® zeigt laut Studien ein gutes
Nebenwirkungsprofil und eine hohe Effektivitat, reduzierte Interaktionsraten mit anderen
Medikamenten sowie eine hohe Abschlussrate des PEP-Regimes durch die Patienten
(Sultan et al., 2014).
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1.5.4 PEP-Abbruch

Laut WHO nehmen nur 57 % aller Betroffenen, die eine PEP begonnen haben, diese
korrekt bis zum Ende ein (World Health Organization, 2014). Bei Patienten nach
Vergewaltigung sind es nur 40 % (World Health Organization, 2014). Bei 28 % kommt es
zum kompletten Therapieabbruch oder zur Therapiemodifikation (Mayer et al., 2017).
Mogliche Grunde fur einen Abbruch der PEP sind Nebenwirkungen, fehlende Compliance
oder die negative HIV-Testung der Indexperson. Laut Studien brechen etwa 9 % der
Betroffenen die PEP ab, da sich nach Einnahmebeginn herausstellt, dass die Indexperson
zu einer Niedrig-Risiko-Gruppe gehort, zum Beispiel durch negativen HIV-Test (Ford et
al., 2015).

Unter einer PEP kommt es haufiger zu unangenehmen Nebenwirkungen fur die Patienten
als bei HIV-infizierten Patienten, die lebenslang mit HAART behandelt werden (Rey,
2011). Etwa 20 - 40 % der Betroffenen geben Nebenwirkungen als Abbruchgrund an
(Deutsche AIDS-Gesellschaft e.V., 2018). Je nach verwendetem Praparat sind typische
kurzfristige Nebenwirkungen gastrointestinale Symptome (Diarrhoe, Nausea, Erbrechen),
zentralnervose Symptome (Schwindel, Konzentrationsschwierigkeiten,
Gangunsicherheiten), Mudigkeit, Anamie, allergische Reaktionen und
medikamentenassoziierte Organtoxizitaten (Gagnon und Holmes, 2016). Langfristige
Nebenwirkungen konnen kardiovaskular, hepatisch, renal, metabolisch, neurologisch
oder muskuloskelettal manifestiert sein, zum Beispiel Herzinfarkt, Hepatotoxizitat, renale
Dysfunktion, Dyslipidamie, Insulinresistenz, Diabetes, periphere Neuropathie, kognitive
Defizite oder Knochenverlust (Gagnon und Holmes, 2016). Wenn die Nebenwirkungen
die regelrechte Einnahme der Medikation gefahrden, sollte auf alternative Medikamente

umgestiegen werden (Cresswell et al., 2016).
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1.6 Zielsetzung dieser Dissertation

HIV ist mittlerweile durch die moderne antiretrovirale Therapie eine gut behandelbare,
chronische Erkrankung geworden. Im Falle einer HIV Exposition bei bis dahin HIV-
negativer Person sollte selbstverstandlich eine Ansteckung durch eine HIV-
Postexpositionsprophylaxe verhindert werden. ,Real life“ Daten aus Deutschland sind hier
grofdtenteils unbekannt.

Insbesondere diese Fragen sollen anhand des Patientenkollektivs im Folgenden

beantwortet werden:

1) Wie unterscheiden sich die Patientenkollektive der beruflichen- und der sexuellen HIV-
Exposition?

2) Wie ist der Verlauf der Postexpositionsprophylaxe an der Bonner Ambulanz von der
Erstvorstellung bis zur Letztvorstellung der Patienten?

3) Wie unterscheiden sich unsere Studienergebnisse im Hinblick auf Patienten mit
sexueller beziehungsweise beruflicher HIV-Exposition von ahnlichen Studien aus

anderen Kliniken?
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2. Material und Methoden

2.1 Patientenpopulation

In diese Arbeit wurden Patienten eingeschlossen, die sich in den Jahren 2014 bis 2017 in
der infektiologischen Ambulanz der Medizinischen Klinik | des Universitatsklinikums Bonn
zur Beratung bezuglich einer HIV Postexpositionsprophylaxe vorgestellt haben. Dies
geschah entweder direkt nach stattgehabter Exposition oder zur WeiterfUhrung einer
bereits begonnenen PEP. Falls sich Patienten in der Zeitspanne mehrmalig fur jeweils
eine neue PEP vorstellten, wurde jeder Ambulanzbesuch als neuer Fall betrachtet.

2.2 Einschlusskriterien

In der folgenden Ausarbeitung wurden Patienten berUcksichtigt, die mit dem expliziten
Anliegen einer HIV-Postexpositionsprophylaxe in der infektiologischen Ambulanz
vorstellig wurden. Patienten mit dem Anliegen einer HIV-Testung nach langer
zuruckliegender Exposition oder mit dem Wunsch auf STD-Testung wurden nicht
aufgenommen, da sie sonst die Rubriken ,Zeitfenster vor Vorstellung“ und ,PEP nicht

erhalten® verfalschen wurden (siehe Fragebogen im Anhang ab Seite 79).

2.3 Datenerhebung

Es wurde ein Fragebogen entwickelt, um den Gebrauch der HIV-PEP im klinischen Alltag
der infektiologischen Ambulanz in Bonn zu veranschaulichen. Der Fragebogen ist im
Anhang ab Seite 79 aufgefuhrt.

Beginnend mit den aktuelleren Patientenfallen wurden alle Papierakten ruckwirkend bis
2014 durchgesehen und Patienten, die fur die Studie infrage kamen, notiert. Mithilfe des
elektronischen Krankenhausinformationssystems ORBIS® konnte die Dokumentation
dieser Patienten einschliel3lich Arztbriefen, Notfallprotokollen und Virologie-Befunden in

einer Excel-Datentabelle stattfinden.
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2.4 Anamnestische Parameter

Zunachst wurden den Akten aller Patienten die Merkmale Geschlecht und Alter bei
Vorstellung in der Ambulanz enthommen. Darauffolgende Fragestellungen unterteilten
das Patientenkollektiv in drei Untergruppen: Vorstellung aufgrund beruflicher Exposition,
Vorstellung aufgrund sexueller Exposition oder Vorstellung aufgrund jeglicher anderer Art
der Exposition. Fir jede der drei Expositionsarten wurden haufige Expositionsereignisse
gelistet, die wahrend der laufenden Dokumentation durch seltenere Ereignisse erganzt
wurden. Bei festgelegter sexueller Exposition wurden vorrangig Details wie sexuelle
Orientierung, Art des Sexualverkehrs, aktive beziehungsweise passive Teilnahme und
etwaige Charakteristiken der Indexperson wie Sexualarbeit, i.v. Drogenabusus oder
Herkunft aus HIV-Hochpravalenzregionen erfragt. Bei festgelegter beruflicher Exposition
wurden primar das Vorhandensein relevanter Impfungen gegen Hepatitis A und B, die
Berufsgruppe des Patienten/der Patientin und selbsteingeleitete Sofortmalinahmen zur
Risikominimierung abgefragt.

Anamnestische Parameter, die fur alle Untergruppen von gleichwertiger Bedeutung

waren:

- das Zeitfenster zwischen Exposition und Vorstellung

- der Erhalt einer oder der Verzicht auf eine HIV-Postexpositionsprophylaxe
- die zur Behandlung gewahlten Praparate

- die Nachvollziehbarkeit der Indikationsstellung anhand von Leitlinien

- das anamnestisch erfassbare Erkrankungsspektrum der Indexperson (HIV, Hep. C,
Hep. B)

- die Behandlung der Indexperson durch antiretrovirale Medikamente

- die Abschatzung des Ansteckungspotentials durch Ermittlung der Nachweisbarkeit der
Viruslast

- die Compliance des Patienten/der Patientin bei Einnahme der PEP
- der etwaige Abbruch der PEP-Einnahme und der Grund fur einen solchen Abbruch

- der Erfolg der PEP
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2.5 Laborparameter

Der Erfolg der PEP wurde als einziger Parameter nicht auf die Patientenbefragung
sondern auf die Auswertung virologischer Befunde gestutzt. Fir diese Arbeit wurde
festgelegt, dass eine PEP dann als erfolgreich gilt, sofern drei Monate nach Beendigung
der Medikamenteneinnahme das Kapsid-Protein p24 des HI-Virus-1 per Immunoassay
(EIA) nicht nachweisbar ist. Dies beruht auf der Empfehlung der WHO, dass der letzte
Nachsorge Termin 3 Monate anstatt der vorher empfohlenen 6 Monate nach
Therapieende sein sollte (Papavarnavas et al., 2017). Die Angabe, ob die Viruslast des
Indexpatienten zum Zeitpunkt der Exposition unter der Nachweisgrenze lag, war oft
anamnestisch schwer zu erheben. Viele der beteiligten Indexpatienten befanden sich
jedoch in standiger Betreuung durch die infektiologische Abteilung des
Universitatsklinikums Bonn und konnten aufgrund abgesicherter Patientenbefunde
hinsichtlich des Ansteckungsrisikos professionell eingeschatzt werden.

2.6 Auswertung und Statistik

Alle erhobenen Daten wurden in einer Excel-Tabelle gesammelt. Nach Beendigung der
Datenerhebung wurden diese mithilfe des statistischen Programms IBM SPSS Statistics
25 statistisch ausgewertet. Fur nominal skalierte Merkmale wurden Haufigkeiten in
absoluten Zahlen und in Prozent berechnet. Fur metrisch skalierte Werte wurde hingegen
der Median bestimmt. Zur Prufung von signifikanten Unterschieden zwischen den
verschiedenen Expositionsarten, berufliche, sexuelle, und sonstige Exposition, wurde der
Chi-Quadrat-Test nach Pearson angewandt. Dabei wurde das typische Signfikanzniveau
von p<0,05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

3.1 Allgemeine Angaben zum Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv dieser Arbeit umfasste 101 Patienten, die zwischen 2014 und 2017
eine Beratung zum Thema HIV-PEP in der Bonner HIV-Ambulanz angefragt haben. Im
Folgenden sollen Unterschiede einzelner Merkmale in Bezug auf die Uberkategorien
berufliche Exposition, sexuelle Exposition und nicht-berufliche, nicht-sexuelle Exposition
herausgearbeitet werden. Bei einem/er Patienten/in (1,0 %) fehlt die Angabe zur
Expositionsart, sodass nur 100 der 101 Patienten eine Angabe hierzu gemacht haben.
42,6 % (43/101) dieser Patienten ersuchten wegen beruflicher Exposition arztlichen Rat,
48,5 % (49/101) wegen sexueller Exposition und 7,9 % (8/101) aus sonstigen
Expositionsgrinden.

Tab. 5: Baseline Charakteristika (Prozentwerte der Patienten ohne Angabe zum
Geschlecht, ohne Angabe zur Exposition und ohne Angabe zum Beruf fehlen in dieser
Darstellung)

Alle Patienten

n=101

Medianes Alter [Jahre] (IQR) 30 (29-33)
Mannlich [%] 65,3
Weiblich [%] 33,7
Nicht-berufliche Exposition [%)] 48,5
Berufliche Exposition [%] 42,6
Sonstige Exposition [%] 7,9
Nicht-berufliche Exposition

MSM [%] 64,4

MSW [%] 35,6
Berufliche Exposition

Pflege [%] 55,8

Arzte/Arztinnen [%] 23,3

kein med. Beruf [%] 9,3
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3.2 Geschlecht

65,3 % (66/101) der Patienten des Kollektivs waren mannlich, 33,7 % (34/101) weiblich.
Bei 1,0 % (1/101) gab es in der arztlichen Dokumentation keine Angabe zum Geschlecht.
63,6 % (42/66) der mannlichen Patienten stellten sich wegen sexueller Exposition vor,
24,2 % (16/66) wegen beruflicher Exposition und 12,1 % (8/66) wegen sonstigen
Expositionen. Von den weiblichen Patienten stellten sich 79,4 % (27/34) wegen beruflicher
Exposition vor und 20,6 % (7/34) wegen sexueller Exposition. Der Unterschied zwischen
dem Geschlecht des betroffenen Patienten und der Expositionsart war signifikant
(p=0,000).

12 %

24 %

64 %

Sexuelle Exposition = Berufliche Exposition Sonstige Exposition

Abb. 3 : Prozentualer Anteil der Expositionsarten beim mannlichen Geschlecht
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= Berufliche Exposition Sexuelle Exposition

Abb. 4: Prozentualer Anteil der Expositionsarten beim weiblichen Geschlecht

3.3 Alter bei Vorstellung

Das mediane Alter bei Vorstellung nach beruflicher Exposition betrug 29 Jahre. Bei
sexueller Exposition betrug das mediane Alter 30 Jahre. Bei nicht-sexueller, nicht-
beruflicher Exposition waren es 35 Jahre.

3.4 Expositionsereignisse

Die von Patienten angegebenen Expositionsereignisse sind auf den nachsten Seiten in
verschiedenen Grafiken dargestellt (siehe Abbildungen 5 - 7). Das Balkendiagramm zeigt
die prozentuale Verteilung aller dokumentierten Expositionen. Die Kreisdiagramme
zeigen den jeweiligen prozentualen Anteil verschiedener Expositionen in den

Uberkategorien berufliche und sexuelle Exposition.
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keine Angabe m 10 %
kein Kontakt mit Blut der Indexperson g 1 g 9,
Kratzverletzung mit Injektionsnadel g 1,0 %
Kratzverletzung g 10 9
Blutkontakt beschadigte Haut g 1 g 9
Oralverkehr mm 20 9
kontaminiertes Spritzenbesteck mm 2 0 9,
Blutkontakt Auge mmm 3.0 %
Geschlechtsverkehr gy 3 0 9,
Blutkontakt Schleimhaute pmm 3 0 9,
Schnittverletzung e 3 0 %
Nadelstichverletzung s 4.0 %
Vergewaltigung s 4,0 %
Nahnadelstich pmmm 4 0%
Blutkontakt intakte Haut s 5 0 9

Subkutannadelstich  pm 5 0 9

Vaginalverkehr  p—— 13 0 %
Hohlnadelstich e ——— 15 S %
Analverkenr e ——————— 24,8 %
0 5 10 15 20 25 30
Abb. 5: Prozentualer Anteil der einzelnen Expositionsereignisse bei allen

Patientenvorstellungen (aufgrund der Verwendung gerundeter Prozentwerte ergeben sich
bei Summation keine 100%)
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52 %

Analverkehr m Vaginalverkehr Vergewaltigung
Geschlechtsverkehr = Oralverkehr

Abb. 6: Prozentualer Anteil von Expositionsereignissen bei sexueller Exposition (aufgrund
von gerundeten Prozentwerten ergeben sich bei Summation keine 100%)

2%

6 %

6 %

6 %
40 %
9%
9 %
11 % 11 %
Hohlnadelstich = Subkutannadelstich
Blutkontakt mit intakter Haut Nahnadelstich
= Nadelstichverletzung = Schnittverletzung
m Blutkontakt Schleimhaute = Blutkontakt Auge

m Blutkontakt beschadigte Haut

Abb. 7: Prozentualer Anteil von Expositionsereignissen bei beruflicher Exposition
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3.5 Ergebnisse bei sexueller Exposition

Einige Fragestellungen bezogen sich nur auf Patienten, die sich nach sexueller Exposition
vorgestellt haben. 61,9 % (26/42) der Patienten nach sexueller Exposition, die eine
Angabe hierzu gemacht haben, gaben insertiven/ aktiven Geschlechtsverkehr an. Die
ubrigen 38,1 % (16/42) berichteten von rezeptivem/ passivem Geschlechtsverkehr. Die
Frage der sexuellen Orientierung ergab bei 64,4 % (29/45) der Patienten nach sexueller
Exposition, die hierzu eine Angabe gemacht haben, dass sie MSM seien und bei 35,6 %
(16/45), dass sie heterosexuell seien (MSW = men having sex with women oder WSM =

women having sex with men).

3.6 Ergebnisse bei beruflicher Exposition

Sofern eine berufliche Exposition angegeben wurde, kam die Frage nach der
Berufsgruppe der betroffenen Person innerhalb der medizinischen Versorgung auf.
55,8 % (24/43) dieser Personen waren Krankenpfleger/-innen oder Zahnarzthelfer/-innen,
23,3 % (10/43) waren Arzte/-innen oder Zahnarzte/-innen, 9,3 % (4/43) kamen nicht aus
dem medizinischen Bereich und 11,6 % (5/43) machten keine Angabe zu ihrem Beruf.
65,1 % (28/43) der beruflich Exponierten gaben an, selbstandig SofortmalRnahmen wie

Spullung oder Blutflussforderung zur Risikominimierung eingeleitet zu haben.

3.7 Zeitfenster

11% 119
10,0 % ’

<24 h
m24-48 h
48-72 h

m>72 h
87,8 %

Abb. 8: Zeitfenster nach Exposition bis Erstvorstellung zur PEP (n=101)



32

Erfreulicherweise stellten sich 87,8 % (79/90) aller Patienten mit diesbezuglicher Angabe
innerhalb der ersten 24 Stunden nach Exposition vor. 10,0 % (9/90) stellten sich innerhalb
von 24 - 48 Stunden vor, 1,1 % (1/90) innerhalb von 48 - 72 Stunden und weitere 1,1 %
(1/90) erst nach 72 Stunden. Der Unterschied zwischen den Expositionsarten war hierbei
nicht signifikant (p=0,084). 97,5 % (39/40) der beruflich Exponierten mit diesbezuglicher
Angabe stellten sich innerhalb der ersten 24 Stunden vor, meist sogar direkt nach dem
Expositionsereignis. Bei den sexuell Exponierten stellten sich immerhin 83,3 % (35/42)
innerhalb von 24 Stunden vor. Bei anderweitig Exponierten stellten sich 62,5 % (5/8)
innerhalb von 24 Stunden vor. Allerdings ist die Aussagekraft aufgrund der niedrigen
Fallzahlen eher gering. Nur ein Patient mit sexueller Exposition kam nach mehr als 72

Stunden, sodass keine PEP mehr empfohlen war.

3.8 Impfstatus

Nur 11,9 % (12/101) aller Patienten konnten eine Aussage uber ihren Hepatitis A (HAV)-
Impfstatus treffen. 14,0 % (6/43) der beruflich Exponierten konnten eine Angabe zu ihrem
Impfstatus machen, 8,2 % (4/49) der sexuell Exponierten und 25,0 % (2/8) mit sonstiger
Exposition. 66,7 % (8/12) der Patienten mit Kenntnis Uber |hren Impfstatus bejahten die
Impfung, die restlichen 33,3 % (4/12) verneinten sie. 66,7 % (4/6) der beruflich
Exponierten mit bekanntem Impfstatus bejahten eine HAV-Immunitat und die restlichen
33,3 % (2/6) verneinten sie. 50,0 % (2/4) der sexuell Exponierten mit bekanntem
Impfstatus gaben eine HAV-Immunitat an. Aufgrund der niedrigen Fallzahl ist die
Aussagekraft hier eingeschrankt. Der Unterschied zwischen beruflich- und sexuell

Exponierten war hier nicht signifikant (p=0,351).

Bei der Frage nach Hepatitis B (HBV)-Immunitat konnten immerhin 47,5 % (48/101) der
Patienten eine Angabe machen. 65,1 % (28/43) der beruflich Exponierten wussten uber
Ihren HBV-Impfstatus Bescheid, 36,7 % (18/49) der sexuell Exponierten und 25,0 % (2/8)
der sonstig Exponierten. 62,5 % (30/48) der Patienten mit bekanntem Impfstatus waren
zum Zeitpunkt der Vorstellung geimpft, 37,5 % (18/48) nicht. Bei der HBV-Impfung war
der Unterschied zwischen den Expositionsarten signifikant (p=0,003). 82,1 % (23/28) der
beruflich Exponierten mit bekanntem Impfstatus waren gegen Hepatitis B geimpft, bei den
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sexuell Exponierten waren es nur 33,3 % (6/18). Bei den Patienten mit sonstiger
Exposition und bekanntem Impfstatus waren 50,0 % (1/2) gegen Hepatitis B geimpft.
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Abb. 9: Hepatits B Impfung bei Patienten zur PEP-Vorstellung

3.9 Postexpositionsprophylaxe

74,3 % (75/101) der arztlich gesehenen Patienten haben eine Postexpositionsprophylaxe
verschrieben bekommen, 24,8 % (25/101) nicht. Bei 1,0 % (1/101) fehlte diesbezuglich
eine Angabe. Der Unterschied zwischen den Expositionsgruppen war hier signifikant
(p=0,001). 65,1 % (28/43) der Patienten nach beruflicher Exposition haben eine PEP
verschrieben bekommen, 34,9 % (15/43) nicht. Bei den sexuell exponierten Patienten
haben ganze 89,8 % (44/49) eine PEP erhalten, 10,2 % (5/49) hingegen nicht. Von den
Patienten, die eine PEP erhalten haben, wurden bei 88,0 % (66/75) Truvada® und
Isentress® gegeben, bei 9,3 % (7/75) Truvada® und Kaletra®, bei 1,3 % (1/75) Truvada®
und Dolutegravir® und bei 1,3 % (1/75) Atripla®. Die Verschreibung der Praparate war je
nach Exposition nicht signifikant unterschiedlich. Bei 92,9 % (26/28) der beruflichen- und
bei 84,1 % (37/44) der sexuellen Expositionen, bei denen eine PEP verschrieben wurde,

wurden Truvada®und Isentress® verschrieben.
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Die PEP wurde bei 90,7 % (68/75) der Patienten mit korrekter Indikation eingeleitet, bei
9,3 % (7/75) ohne rechtfertigende Angaben. Ob die Therapieeinleitung gerechtfertigt war
oder nicht wurde mithilfe der deutsch-osterreichischen Leitlinien ,HIV-Infektion,
postexpositionelle Prophylaxe® von 2017 entschieden. Ob die Medikation mit korrekter
oder inkorrekter Indikation verschrieben wurde, unterschied sich nicht signifikant
zwischen den Expositionsarten (p=0,420). Bei beruflicher Exposition erfolgte die korrekte
Indikationsstellung in 89,3 % (25/28) der Falle, bei sexueller Exposition in 93,2 % (41/44)

der Falle.
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Abb. 10: Eckdaten zur PEP-Verschreibung am Bonner Universitatsklinikum

3.10 Angaben uber die Indexperson

Bei 34,7 % (35/101) aller Indexpersonen bestand eine bekannte HIV-Erkrankung
(basierend auf anamnestischen Angaben des Patienten), bei 64,4 % (65/101) war der
HIV-Status unbekannt. Bei 1,0 % (1/101) aller Patienten konnte in der arztlichen
Dokumentation keine Angabe zu dieser Fragestellung gefunden werden. Das Wissen
uber den HIV-Status der Indexperson war bei den verschiedenen Expositionen signifikant
unterschiedlich (p=0,10). Bei den beruflichen Expositionen konnten 48,8 % (21/43) der
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Patienten sicher sagen, dass die Indexperson HIV-positiv sei, bei den sexuellen
Expositionen konnte dies nur von 20,4 % (10/49) angegeben werden.

Ein positiver HCV-Status war nur bei 8,9 % (9/101) der Indexpatienten bekannt und bei
89,1 % (90/101) blieb er unbekannt. Bei 2,0 % (2/101) aller Patienten fand sich hierzu in
der arztlichen Dokumentation keine Angabe. Die Unterschiede zwischen den
Expositionen waren auch hier signifikant (p=0,01). Mit 18,6 % (8/43) wusste man bei
beruflicher Exposition deutlich haufiger Uber eine HCV-Infektion der Indexperson
Bescheid als bei sexueller Exposition mit 2,1 % (1/48). Bei einem sexuell exponierten
Patienten gab es keine Angabe zum HCV-Status (1/49). Eine chronische HBV-Infektion
wurde bei 2,0 % (2/101) der Indexpersonen angegeben und bei 96,0 % (97/101) war der
HBV-Status unbekannt. Bei 2,0 % (2/101) aller Patienten fehlte hierzu eine schriftlich

Angabe. Hier waren keine expositionsabhangigen Unterschiede erkennbar (p=0,184).

26,7 % (27/101) aller Patienten wussten uber die Therapiesituation der Indexperson
Bescheid. 74,1 % (20/27) dieser Indexpatienten nahmen eine antiretrovirale Therapie ein
und 25,9 % (7/27) waren sicher nicht therapiert. Bei der beruflichen Exposition nahmen
88,2 % (15/17) der Indexpatienten eine antiretrovirale Therapie ein, bei der sexuellen
Exposition nur 44,4 % (4/9), was einen signifikanten Unterschied darstellt (p=0,045). Ein/e
Patient/in mit sonstiger Exposition konnte eine Angabe zur HIV-Therapie der Indexperson

machen und diese nahm eine antiretrovirale Therapie ein.

Weiterhin war die Viruslast der Indexpersonen, die bekannt HIV haben, von Interesse.
20,8 % (21/101) aller Patienten konnten daruber Auskunft geben (16 Patienten mit
beruflicher Exposition, 4 Patienten mit sexueller Exposition und ein/e Patient/-in mit
sonstiger Exposition). Bei 61,9 % (13/21) der Indexpersonen war die HIV-Viruslast zum
Zeitpunkt der Exposition unter der Nachweisgrenze, bei 38,1 % (8/21) hingegen nicht.
62,5 % (10/16) der Indexpatienten bei beruflicher Exposition (mit diesbezuglicher
anamnestischer Angabe) wurde eine Viruslast unter der Nachweisgrenze zugeschrieben
und 50,0 % (2/4) der Indexpatienten bei sexueller Exposition. Bei 14 Indexpersonen

ergaben sich weitere Informationen zur Risikoabschatzung. 21,4 % (3/14) dieser
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Indexpersonen waren Sexarbeiter/-innen, bei 50,0 % (7/14) war ein i.v. Drogenabusus
bekannt und 28,6 % (4/14) kamen aus HIV-Hochpravalenzgebieten.
3.11 Ablauf der PEP
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Abb. 11: Balkendiagramm: Frage nach regelrechter Einnahme der PEP bzw. PEP-
Abbruch, Kreisdiagramm: Grunde fur einen PEP-Abbruch

Nach Beendigung der PEP wurde den Patienten empfohlen, sich nach jeweils 3 und 6
Monaten zur erneuten HIV-Testung vorzustellen. Bei 11,9 % (12/101) Patienten gab es
Daten zu Kontrolluntersuchungen unter laufender PEP. 66,7 % (8/12) dieser Patienten
gaben an, die PEP 28 Tage lang gemal’ den Vorgaben eingenommen zu haben, 33,3 %
(4/12) nahmen die Medikamente nicht regelrecht ein. Die Unterschiede zwischen den

Expositionsarten waren hier nicht signifikant (p=0,65).
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Bei Schwierigkeiten mit der PEP-Einnahme wurden die Patienten ermutigt, sich erneut in
der infektiologischen Ambulanz vorzustellen, dies taten 11,9 % (12/101) aller Patienten.
33,3 % (4/12) davon haben die PEP abgebrochen, 66,7 % (8/12) haben sie (teilweise
auch trotz Nebenwirkungen) weitergenommen. Ob es zu einem PEP-Abbruch kam oder
nicht, war bei den verschiedenen Expositionsarten nicht signifikant abweichend (p=0,65).
Von den PEP-Abbrichen haben 25,0 % (1/4) eine Medikamenten-Unvertraglichkeit als
Ursache angegeben und 75 % (3/4) eine negative HIV-Testung der Indexperson.
Fehlende Compliance wurde nicht als Grund genannt. Auch bei den Ursachen fur einen
PEP-Abbruch lieR sich kein signifikanter Zusammenhang mit der Expositionsart
feststellen (p=0,70). Bei 39,6 % (40/101) der PEP-Patienten gab es einen HIV-Test 3
Monate nach Beendigung der Medikamenteneinnahme. Bei allen fiel dieser Test negativ

aus.
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4. Diskussion

4.1 Beantwortung der Fragestellungen

4.1.1 Wie unterscheiden sich die Patientenkollektive der beruflichen- und der
sexuellen HIV-Exposition?

Bei der Suche nach signifikanten Unterschieden zwischen den Kollektiven der beruflich
HIV exponierten Patienten und der sexuell HIV exponierten Patienten fanden sich diese
bei der Geschlechterverteilung (p=0,000), dem HBV-Impfstatus der Patienten (p=0,003),
der Einleitung einer HIV-PEP (p=0,001), dem HIV-Status der Indexperson (p=0,10), dem
HCV-Status der Indexperson (p=0,01) und der Einnahme von antiretroviraler Therapie
durch die Indexperson (p=0,045). Diese Beobachtungen werden im Folgenden
aufgegriffen.

Zunachst einmal war zu verzeichnen, dass sich geringfigig mehr Patienten nach sexueller
Exposition (48,5 %) im Gegensatz zu beruflicher Exposition (42,6 %) vorstellten. Von den
sich vorstellenden Mannern taten dies 63,6 % wegen einer sexuellen Exposition, was sich
mit der Beobachtung deckt, dass MSM in Europa und den Vereinigten Staaten von
Amerika als Hauptrisikogruppe fur HIV gilt (Haar und Amato-Gauci, 2015). Von den
weiblichen Patientinnen hingegen stellten sich 79,4 % wegen beruflicher Exposition vor.
Dies kann im Zusammenhang dazu stehen, dass von den in deutschen Krankenhausern
beschaftigten Pflegekraften etwa 82 % (Stand 2016) weiblich sind (Bundesagentur fur
Arbeit, 2018). Es war kein grundlegender Unterschied zwischen dem Alter bei den
jeweiligen Expositionen ersichtlich. Das mediane Alter bei beruflicher Exposition betrug
29 Jahre, bei sexueller Exposition betrug es 30 Jahre. Das mediane Alter bei beruflicher
Exposition lasst sich in die Altersgruppe mit der zweithdochsten Inzidenz an HIV-
Neudiagnosen (25 - 29 Jahre) einordnen wahrend das mediane Alter bei sexueller
Exposition in die Altersgruppe mit der hochsten Inzidenz fallt (30 - 39 Jahre) (Robert-
Koch-Institut, 2017).

Bei der Betrachtung des Zeitfensters zwischen Exposition und Patientenvorstellung mit
Anliegen PEP gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Expositionsarten
(p=0,084). Dennoch stellten sich beruflich Exponierte etwas schneller vor als sexuell
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Exponierte, was darauf schlieBen lasst, dass der Algorithmus im Bonner
Universitatsklinikum nach beruflicher Exposition breitflachig bekannt ist und der korrekte
Ablauf vertraut ist. Bei sexuell Exponierten ist die Moglichkeit der HIV-Pravention mithilfe
der PEP oder das relevante Zeitfenster zur Vorstellung gegebenenfalls nicht bekannt. In
Sydney, Australien, wurden 2002 Umfragen durchgefihrt, um zu erfassen, wie
umfangreich Allgemeinmediziner (dort general practicioners/ GPs) als fachfremde Arzte
Uber das PEP-Angebot informiert sind (Ooi, 2004). Wahrend 68,5 % Uber die
Verfugbarkeit einer PEP nach einer Hochrisiko-Berufsexposition Bescheid wussten,
wussten nur etwa die Halfte davon (35,1 %) um das gleichwertige Angebot nach sexueller
Exposition (Ooi, 2004). Vergleichbare Daten fur Deutschland existieren noch nicht aber
gegebenenfalls konnte dies ein Hinweis darauf sein, dass Arzte ohne tagtéglichen
Umgang mit infektidsen Erkrankungen Patienten mit PEP-Indikation nicht oder nicht
rechtzeitig an eine infektiologische Ambulanz Uberweisen. Gegebenenfalls hangt diese
Beobachtung damit zusammen, dass die Wirksamkeit und Sicherheit einer PEP erst viel
spater fur sexuelle Expositionen als fur berufliche Expositionen erforscht und publiziert
wurde (Dolezal et al., 2015).

Die Kenntnis Uber die PEP wurde aullerdem in verschiedenen Settings bei
homosexuellen und bisexuellen Mannern untersucht und variierte zwischen 19 % in einer
Londoner Klinik, 28 % in einer Umfrage in Boston und 47 % in einer groReren Umfrage in
Kalifornien je nach Stadt und Kohortengrof3e (Dolezal et al., 2015). Bei bereits HIV-
infizierten Patienten wussten 52 % der mannlichen Patienten einer Londoner HIV-KIinik
und 70 % der sexuell aktiven Patienten in einer franzosischen HIV-Klinik Uber die
Maoglichkeit einer PEP Bescheid, wobei diese Tendenzen nicht immer in ahnlichen
Umfragen reproduzierbar waren (Dolezal et al., 2015). In Irland wurde die Kenntnis von
Gesundheitsfachkraften bezuglich der PEP gepruft, indem ein anonymer Fragebogen
ausgehandigt wurde mit sechs Fragen Uber Ressourcen, Zeitfenster, Indikationen und
Nachsorge (Garvey et al., 2017). Ein Grundlagenwissen konnte somit unter dem Personal
erfasst werden, funf oder mehr als funf von sechs Fragen wurden jedoch nur von 18 %
der Teilnehmer korrekt beantwortet (Garvey et al., 2017). Eine ahnliche Umfrage in
Deutschland wurde noch nicht durchgefuhrt, aber auch hierzulande sind Wissenslicken

wahrscheinlich.
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Bei beruflich Exponierten lag eine hohere Impfquote gegen Hepatitis B vor. 82,1 % der
beruflich Exponierten mit bekanntem Impfstatus waren gegen Hepatitis B geimpft und nur
33,3 % der sexuell Exponierten mit bekanntem Impfstatus. Ein Erklarungsansatz hierfur
ware die gute Anbindung vieler Klinikmitarbeiter an einen betriebsarztlichen Dienst und
die Aufklarung uber den Stellenwert der HBV-Impfung im klinischen Bereich mit
Exposition zu Blut oder potenziell infektiosen Korperflussigkeiten. In einer Studie zur
Pravalenz und Pravention von Nadelstichverletzungen am Universitatsklinikum Frankfurt
wurde eruiert, dass im Durchschnitt 78,2 % des medizinischen Personals gegen Hepatitis
B geimpft sind mit fachspezifischen Unterschieden (65,6 % in der Dermatologie, 87,6 %
in der Chirurgie) (Wicker et al., 2007). Bei der Fragestellung uber eine HAV-Impfung
fanden sich keine signifikanten Unterschiede: 66,7 % der beruflich Exponierten mit
bekanntem Impfstatus bejahten eine HAV-Immunitat und die restlichen 33,3 % verneinten
sie. Dies kann im beruflichen Kollektiv darauf zurtickzufuhren sein, dass die HAV- Impfung
besonders fur Angestellte in padiatrischen und gastroenterologischen Abteilungen
empfohlen wird sowie im beruflichen Kontakt mit PWID. 50,0 % der sexuell Exponierten

mit bekanntem Impfstatus gaben eine HAV-Immunitat an.

Die Versorgung der analysierten Patienten mit einer PEP unterschied sich signifikant
zwischen den Expositionsarten. Wahrend 65,1 % der beruflich Exponierten eine PEP
erhielten, waren es bei den sexuell Exponierten 89,8 %. Bei der beruflichen Exposition
konnte der HIV-Status der Indexperson, die zu dem Zeitpunkt meist selbst Patient/-in in
der Klinik war, besser nachverfolgt werden. Somit wurde die Indikation zur PEP
zuruckhaltender und fundierter gestellt. Bei sexueller Exposition sind Indexpersonen
meist nicht zur HIV-Testung verfugbar, sodass Entscheidungen eher auf
epidemiologischen Daten beruhen (Beekmann und Henderson, 2014). Hier kann es im
klinischen Alltag dazu kommen, dass Vermutungen uber die Indexperson, zum Beispiel
moglicher i.v. Drogenabusus, zum Angebot einer PEP fuhren ohne eine konkrete
Risikoeinschatzung durchfihren zu koénnen. Zu Hochrisikopopulationen der
Indexpersonen zahlen hier MSM, men who have sex with both men and women,
Sexarbeiter/-innen, PWID, Indexpersonen aus Hochpravalenzgebieten (HIV-
Seropravalenz >1 %) und Indexpatienten mit Sexualpartnern aus oben genannten

Gruppen (Beekmann und Henderson, 2014). Aus der arztlichen Dokumentation liel3 sich
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erschlielRen, dass der sexuelle Kontakt zu einer potentiell infektiosen Indexperson oft mit
einer hohen Emotionalitat der Patienten verbunden war und diese oftmals mit dem festen
Wunsch einer PEP vorstellig wurden. Diese Emotionalitdt fand sich bei beruflich
Exponierten eher weniger, sodass dort weniger von Patientenseite auf eine PEP gedrangt

wurde.

Bei beruflicher Exposition konnten 48,8 % der Patienten den positiven HIV-Serostatus der
Indexperson angeben, bei sexueller Exposition war dies nur bei 20,4 % der Patienten der
Fall. Bei beruflicher Exposition wussten die Patienten auch haufiger Uber Erkrankungen
wie Hepatitis C (18,6 % versus 2,1 %), Therapieregime beziehungsweise
Therapieverzicht oder Serostatus der Indexperson Bescheid, da dies leichter erfragt,
recherchiert oder gegebenenfalls getestet werden konnte. Bei den Indexpersonen im
beruflichen Umfeld nahmen 88,2 % bekannterweise eine antiretrovirale Therapie ein, im
sexuellen Kontext nur 44,4 %. 62,5 % der Indexpatienten bei beruflicher Exposition hatten
eine Viruslast unter der Nachweisgrenze und 50 % der Indexpatienten bei sexueller

Exposition.

4.1.2 Wie ist der Verlauf der Postexpositionsprophylaxe an der Bonner Ambulanz
von der Erst- bis zur Letztvorstellung der Patienten?

Das richtige Management einer HIV-Postexpositionsprophylaxe beinhaltet die
Erstversorgung, die Beratung uUber eine PEP mit Risikoeinschatzung, relevante
Laboruntersuchungen nach Zustimmung von Patient beziehungsweise Indexperson, die
Verschreibung einer temporaren antiretroviralen Therapie als PEP je nach festgelegtem
Risiko und eine strukturierte Nachsorge (Marfatia et al., 2017).

Die Risikoeinschatzung ist ein wichtiger Schritt zur korrekten Indikationsstellung. Von den
75 Patienten, denen eine PEP verordnet wurde, lag in 90,7 % eine korrekte Indikation
nach Leitlinie zugrunde. Bei 9,3 % der Patienten jedoch wurde die PEP ohne
leitliniengerechte Indikation eingeleitet. Laut arztlicher Dokumentation handelte es sich in
den meisten Fallen um sehr angstliche Patienten, die sich zum Beispiel nach abgelehnter
PEP mit schweren Angstzustanden erneut in der Ambulanz vorstellten. Dies deckt sich
auch mit Beobachtungen aus anderen Kliniken, in denen Patienten sich mit der akuten
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Angst einer stattgefundenen HIV-Infektion vorstellten (Scholten et al., 2018). Sie taten
dies in dem Wissen, dass andere praventive MalRnahmen nicht funktioniert haben oder
nicht verwendet wurden (Scholten et al., 2018). An der Kolner Universitatsklinik fand man
in einer retrospektiven Studie heraus, dass 11 % der PEPs ohne leitliniengerechte
Indikation eingeleitet wurden (Scholten et al., 2018). Dieser Wert ist mit unserem Kollektiv
(9,3 % der PEPs ohne leitliniengerechte Indikation) vergleichbar und legt nahe, dass das
Patientenklientel in Koln und Bonn durch die geographische Nahe ahnlich ist und
gegebenenfalls ahnliche Rahmenbedingungen die seltene nicht-indizierte Verschreibung
einer PEP in beiden Stadten erklaren.

Eine PEP-Verschreibung sollte jedoch nicht durch emotionale Faktoren beeinflusst
werden um lediglich den emotionalen Stress der Patienten zu therapieren, sondern
nuchtern anhand einer Risikoabwagung erfolgen (Scholten et al., 2018). Meist bestand in
unserem Kollektiv trotz einer ausfuhrlichen Aufklarung vonseiten des Arztes massive
Sorge vor einer HIV-Infektion. Eine HIV-Infektion ist zwar relativ selten aber fuhrt haufig
zu schwerwiegenden Folgen fur den Patienten, sodass PEP-Einleitungen oft in Notfall-
Settings beschlossen werden (Siegfried et al., 2015). Die retrospektive Studie des
Universitatsklinikum Koln fand heraus, dass emotionaler Stress in Zusammenhang mit
nicht-leitliniengerechter PEP-Verschreibung Ofter nach sexueller Exposition auftritt als
nach beruflicher Exposition (Scholten et al., 2018). Der emotionale Stress nach sexueller
Exposition war bedingt durch Vergewaltigung weiblicher Patienten (53,6 %),
Geschlechtsverkehr mit MSM (17,9 %), Geschlechtsverkehr von Mannern mit
Sexarbeiter/-innen aus nicht-endemischen Regionen (21,4 %) und aus anderen Grunden
(7,1 %) (Scholten et al., 2018). Obwohl nicht explizit im Fragebogen erfasst, decken sich
diese Beobachtungen uber emotionalen Stress mit den Patienten in unserem Kollektiv,
die ahnliche Ausloser fiir inre Angste angaben. Im Kélner Kollektiv fand man auferdem
einen Zusammenhang zwischen dem weiblichen Geschlecht und nicht-leitliniengerechter
PEP-Verschreibung sowie das vermehrte Auftreten von emotionalem Stress bei
weiblichen Patienten (Scholten et al., 2018).

Nebenwirkungen der HAART Medikation kommen mit einer Inzidenz von bis zu 54 % bei
HIV Patienten vor (Tetteh et al., 2015). In der zeitlich limitierten Anwendung der HAART
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als HIV-PEP finden sich sogar noch haufiger Nebenwirkungen als bei der meist
lebenslangen Einnahme der HAART im Rahmen der HIV-Therapie (Tetteh et al., 2015).
Zusatzlich zu den Nebenwirkungen werden auch schadliche Auswirkungen auf
Verhaltensweisen diskutiert: Durch das Angebot der PEP konnten praventive
MalRnahmen wie Kondomgebrauch und sonstige Risikominimierung gegebenenfalls in
den Hintergrund treten (Sultan et al., 2014). Ein weiteres Problem stellen Medikamenten-
Resistenzen dar, die besonders bei einem PEP-Abbruch mit nachfolgender Manifestation
einer HIV-Infektion kritisch sind (Sultan et al., 2014). Dies kann veranschaulichen, dass
die Verschreibung einer HIV-PEP immer gut duberlegt sein sollte und bei
unwahrscheinlichem Ubertragungsrisiko eine unndtige physische und psychische
Beeintrachtigung des Patienten darstellt.

Bei lediglich 12 der 101 eingeschlossenen Patienten gab es Uberhaupt Informationen zu
Kontrolluntersuchungen unter laufender HIV-PEP und hiervon berichteten nur 66,7 % von
einer regelrechten Medikamenteneinnahme uUber 28 Tage. 12 Patienten stellten sich
aufgrund von Komplikationen bei der PEP-Einnahme zwischen den typischen
Kontrollintervallen vor. 33,3 % dieser Patienten berichteten Uber einen Abbruch der PEP
(25 % Medikamentenunvertraglichkeit, 75 % negative HIV-Testung der Indexperson). 40
Patienten kamen zur HIV-Antikorperbestimmung nach 3 Monaten. Bei allen ergab sich
ein negatives Testergebnis. Die Grunde fur die geringe Teilnahme an den
Kontrolluntersuchungen konnten mangelnde Compliance, Untersuchungen in anderen

arztlichen Einrichtungen und mangelnde Aufklarung sein.

Zum Management der Postexpositionsprophylaxe sollte man auch das Management der
Pravention risikobehafteter Ereignisse im Arbeitsumfeld zahlen. Laut den Deutsch-
Osterreichischen Leitlinien zum Thema HIV PEP sollten nach beruflicher Exposition
mitunter folgende Aspekte geklart werden: HBV-Impfschutz, Material zum Schutz des
Personals, Malinahmen zur Vermeidung von Stichverletzungen, SofortmaRnahmen nach
Exposition, Aufklarung und Ubungen, Verfligbarkeit der Medikamente und
Kurzanleitungen/,standard operational procedures (SOPs)“ (Deutsche AIDS-Gesellschaft
e.V., 2013). Von den beruflich Exponierten waren 82,1 % der 28 Patienten mit bekanntem

Impfstatus gegen Hepatitis B geimpft. Zusammen mit den sexuell Exponierten konnten
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jedoch nur 47,5 % der Patienten Uberhaupt eine sichere Aussage Uber ihren Impfstatus
machen. Diese Zahlen sind unter Umstanden verwassert, weil sich auch zahnarztliche
Kollegen und deren Personal in dieser Kategorie vorgestellt haben, die nicht unter den
Richtlinien des UKB arbeiten.

18,8 % aller Expositionsereignisse, die zwischen 2014 und Ende 2017 gemeldet wurden,
waren Hohlnadelstiche. Von den Expositionsereignissen vorwiegend im beruflichen
Umfeld folgen in der Haufigkeit ihres Vorkommens Subkutannadelstichverletzungen
(5,0 %), Blutkontakt mit intakter Haut (5,0 %), Nahnadelstichverletzungen (4,0 %), nicht
weiter spezifizierte Nadelstichverletzungen (4,0 %), Schnittverletzungen (3,0 %),
Blutkontakt mit Schleimhauten (3,0 %), Blutkontakt mit dem Auge (3,0 %) und Blutkontakt
mit beschadigter Haut (1,0 %). Nicht alle dieser Expositionsereignisse fanden jedoch im
Universitatsklinikum statt. Zahnarztpraxen, Notarzteinsatze und aulerklinische
Ereignisse sind ebenfalls inbegriffen. Trotzdem bleibt zu erkennen, dass die Vermeidung
von Stichverletzungen im medizinischen Umfeld ausbaufahig ist. In Anlehnung an die
Empfehlungen der WHO sollten innerklinische Arbeitsablaufe noch einmal Uberpruft
werden: Neben dem Hepatitis B Impfschutz sollte gepruft werden, ob alle geplanten
Injektionen wirklich indiziert sind und ob der Algorithmus der Entsorgung spitzer
Gegenstande geeignet ist beziehungsweise korrekt von den Mitarbeitern ausgefuhrt wird
(World Health Organization, 2003). Weiterhin sollte die Verfugbarkeit von
Abwurfbehaltern, Barriere-schaffenden Hilfsmitteln (Handschuhe, Schutzbrillen) und
sicheren Nadelsystemen allzeit gewahrleistet sein und deren Verwendung in Antizipation
von Kontakt zu Blut oder Korperflussigkeiten standardisiert und routiniert ablaufen
(Hamlyn und Easterbrook, 2007), (Mashoto et al., 2013).

Weiterhin zahlen Sofortmallnahmen wie das Waschen von exponierten Korperarealen
nach Kontakt mit Blut oder Korperflussigkeiten zu den sinnvollen Vorgehensweisen nach
potenzieller HIV-Exposition (Mashoto et al., 2013). 65,1 % der beruflich Exponierten
gaben an, selbststandig Sofortmaldnahmen wie Spullung der betroffenen Stelle und
Blutflussforderung zur Risikominimierung eingeleitet zu haben. Einige Patienten haben im
arztlichen Gesprach keine Angaben hierzu gemacht, sodass der prozentuale Anteil
gegebenenfalls sogar noch hoher liegen kdonnte. Nach sexueller beziehungsweise nicht-
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beruflicher Exposition schlagen die Leitlinien vor, dass besonders bei mehrfacher
Vorstellung bezlglich einer PEP ein Gesprach uber zukunftige Malnahmen zur
Minimierung des Risikoverhaltens angeknupft wird (zum Beispiel Einmalspritzen und
Kondom-Gebrauch) (Deutsche AIDS-Gesellschaft e.V., 2013). Dies war in den arztlichen
Unterlagen meist nicht dokumentiert. Aul3erdem sollte auch hier der Impfstatus Uberpruft
werden. Von den sexuell exponierten Patienten, die eine Angabe Uber ihren Impfstatus
machen konnten, waren 33,3 % gegen Hepatitis B geimpft. 50 % der Patienten mit nicht-
beruflicher, nicht-sexueller Exposition besalRen eine HBV Immunitat. Allerdings waren die
diesbezuglichen Fallzahlen sehr gering und die Ergebnisse kdnnen nicht als reprasentativ

angesehen werden.

Man geht davon aus, dass MSM und PWID durch ihren Lebensstil weiterhin dem Risiko
einer HIV-Infektion ausgesetzt sind, sodass die HBV-Impfung nicht nur als
Schutzmalnahme vor der Erkrankung Hepatitis B an sich, sondern auch als Schutz vor
einer Ko-Infektion angesehen werden kann. Daher sollte bei Patienten, die sexuelles
Risikoverhalten anamnestisch oder durch wiederholte Vorstellung in der infektiologischen
Ambulanz bezuglich PEP- oder STD-Testung demonstrieren, eine Impfung gegen HBV
empfohlen werden, falls noch keine Infektion mit dem Virus besteht. Bei PWID sollte
ebenfalls dringend zu einer Impfung gegen Hepatitis B und Hepatitis A geraten werden.

4.1.3 Wie unterscheiden sich unsere Studienergebnisse im Hinblick auf Patienten

mit sexueller beziehungsweise beruflicher HIV-Exposition von ahnlichen Studien
aus anderen Kliniken?

1) Nicht-berufliche HIV-PEP

Die Ergebnisse dieser Arbeit sollen mit internationalen Studien verglichen werden.
McDougal et al. haben 2014 eine retrospektive Studie uber 10 Jahre (2000 - 2010) mit
360 Teilnehmern in Seattle, Washington veroffentlicht, die sich mit nicht-beruflichen PEPs
(hier nPEPs) befasst (McDougal et al., 2014). Vergleichsweise fanden sich in unserem
Kollektiv 57 Patienten mit nicht-beruflicher Exposition, die sich innerhalb von vier Jahren
(2014 - 2017) vorgestellt haben. Das mediane Alter des US-amerikanischen Kollektivs
betrug 30 Jahre, bei uns waren es bei sexueller Exposition ebenfalls 30 Jahre (McDougal

et al., 2014). Die meisten, der in Seattle als nPEP zugeordneten Patienten, gaben eine
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sexuelle Exposition an (92,8 %) (McDougal et al., 2014). Von den nicht-beruflich
exponierten Patienten in Bonn gaben 86,0 % (49/57) eine sexuelle Exposition an und
14,0 % (8/57) eine sonstige Exposition. 60,0 % der Patienten, die in Seattle fur eine nPEP
vorstellig wurden, waren MSM (McDougal et al., 2014). In unserer Studie waren 50,9 %
(29/57) aller nicht-beruflich exponierten Patienten MSM. 28,1 % (18/57) waren MSW und
21,1 % (12/57) aller nicht-beruflich exponierten Patienten haben keine Angabe zu ihrer
sexuellen Orientierung gemacht. Diese Zahlen zeigen, dass trotz geographischer
Unterschiede das Risiko-Patientenklientel fur eine nicht-berufliche Exposition in beiden
Kollektiven ahnlich ist, also junge MSM, und die Haufigkeit sexueller Expositionen in
beiden Kollektiven nahe beieinander liegt (circa 90 %).

Im amerikanischen Kollektiv erhielten 90,0 % der Patienten eine nPEP, wobei 83,0 %
nach CDC-Leitlinien mit korrekter Indikation behandelt wurden (McDougal et al., 2014). In
unserem Kollektiv haben 89,8 % von den sexuell exponierten Patienten eine PEP
erhalten, allerdings fehlen in dieser Angabe andere nicht-berufliche Expositionsarten wie
zum Beispiel ,needle sharing” bei PWID, die unter nicht beruflich, nicht sexuell gefuhrt
wurden. In 93,2 % der Falle wurde die Prophylaxe nach sexueller Exposition an der
Bonner HIV- Ambulanz mit korrekter Indikation verabreicht, jedoch nach Standards der
deutsch-Osterreichischen Leitlinien. Auch hier zeigt sich in beiden Kollektiven eine
ahnliche Versorgung. Durch die hohe Anzahl von MSM in beiden Kollektiven und die
vermutete damit einhergehende Haufigkeit von risikoreichem Analverkehr, kann
gegebenenfalls die hohe PEP-Verschreibungsrate in beiden Kollektiven erklart werden.

McDougal kritisiert, dass in der von ihm angesehen kritischen Gruppe der MSM mit
ungeschutztem rezeptivem Analverkehr der effektive Gebrauch der HIV-PEP noch
unzureichend ist (McDougal et al., 2014). Stattdessen wird die PEP vermehrt bei
Patienten eingesetzt wird, die ein sehr geringes Infektionsrisiko nach Exposition haben
und damit nicht in ein gunstiges Kosten-Nutzen Schema fallen (McDougal et al., 2014).
Einige Studien zeigen, dass nPEP eigentlich nur bei rezeptivem Analverkehr unter MSM
als kosteneffektiv eingestuft werden kann (Pinkerton et al., 2004). McDougals erster
Kritikpunkt fallt auf die kleine Gro3e des Patientenkollektivs: 360 Patienten wurden in die
Studie uber nPEP eingeschlossen obwohl schatzungsweise 41 000 MSM in King County
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leben und 2091 der MSM zwischen den Jahren 2001 und 2010 mit HIV diagnostiziert
wurden (McDougal et al., 2014). In Seattle stellten sich nur 111 MSM fur eine nPEP vor
nach einer Hochrisiko-Exposition wie rezeptivem Analverkehr (McDougal et al., 2014). In
unserer Bonner Studie stellten sich im Rahmen von 4 Jahren (2014 - 2017) lediglich 57
Patienten aufgrund einer nicht-beruflichen Exposition vor. Diese Zahl unterschreitet
vermutlich deutlich die Anzahl an Risikokontakten, die in der Zeitspanne 2014 - 2017
zwischen MSM stattgefunden haben. Zur Kontextualisierung dieser Zahlen wurden alleine
im Jahr 2011 in Nordrhein-Westfahlen 353 HIV-Neudiagnosen von MSM gemeldet, 11
HIV-Erstdiagnosen stammen aus Bonn selbst, 91 aus der nahegelegenen Grolistadt Koln
(Robert-Koch-Institut, 2012). Dies lasst vermuten, dass auch in der Bevolkerung im Raum
Bonn teilweise noch Unkenntnis Uber die Moglichkeit der PEP besteht beziehungsweise

Uber den zeitlichen Ablauf der Vorstellung in einer spezialisierten Ambulanz.

In der Studie in Seattle wurden Sexualkontakte des untersuchten Patientenkollektivs als
,hohes Risiko“ (PEP-Indikation gegeben) eingestuft, sofern die Patienten der Gruppe
MSM angehorten und rezeptiven analen Geschlechtsverkehr angaben (McDougal et al.,
2014). Kriterien fur eine Exposition mit hohem Risiko war die Beteiligung von HIV-
positiven Indexpersonen oder solchen mit unbekanntem HIV-Status, fehlende oder
fehlerhafte Verwendung eines Kondoms sowie eine Vorstellung in unter 72 Stunden nach
Exposition (McDougal et al., 2014). In unserer Studie war eine PEP-Indikation bei der
Kombination dieser Umstande ebenfalls gegeben. Allerdings wurde bei bekannt HIV-
positiven Indexpersonen wenn moglich die Viruslast bestimmt und sofern diese unter 50
Kopien/ml lag, wurde von der Notwendigkeit einer HIV-PEP abgesehen. Allerdings ist die
anamnestische Benennung des HIV-Status der Indexperson besonders nach sexuellen
Expositionen oft schwierig, da viele MSM ihren HIV-Status nicht kennen oder nicht
mitteilen (O'Byrne et al., 2014). O’'Byrne fand in der Studie ebenfalls heraus, dass HIV-
negative Personen meistens oder immer ihre Partner nach deren HIV-Status fragen,
wahrenddessen Personen mit ihnen unbekanntem HIV-Status nie oder nur manchmal ihre
Partner nach deren HIV-Status fragen (O'Byrne et al., 2014). Neben dem ungeschutzten
Analverkehr wurden in unserer retrospektiven Studie auch andere sexuelle
Expositionsereignisse wie ungeschutzter heterosexueller Vaginal- oder Analverkehr mit
Indexperson aus Hochrisikogruppen wie PWID, bisexuelle Partner und Partner aus HIV-
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Hochpravalenzregionen so eingestuft, dass eine PEP empfohlen werden kann (Deutsche
AIDS-Gesellschaft e.V., 2013).

In 22 % (79/360) aller nPEP Falle in Seattle spielten sexuelle Ubergriffe eine Rolle und
bei 98,7 % aller Patienten (78/79) wurde eine PEP verschrieben (McDougal et al., 2014).
In unserem Kollektiv gaben nur 7,0 % (4/57) Vergewaltigung als Expositionsereignis an
und bei allen vier wurde eine PEP angeleitet. Leider wurde der Begriff ,sexual assault*
von McDougal et al. nicht weiter definiert, sodass ein Vergleich mit unserem
Expositionsereignis Vergewaltigung schwierig erscheint. Die hohe Emotionalitat, welche
mit einem sexuellen Ubergriff verbunden ist, kann hier einen Erklarungsansatz fiir die

hohe Versorgung mit einer HIV-PEP liefern.

93,0 % der Patienten in Seattle stellten sich innerhalb der ersten 72 Stunden nach
Exposition vor, in Bonn waren es 86,0 % (49/57) aller Patienten, wobei in der arztlichen
Dokumentation nur zu 50/57 Patienten eine Angabe dazu gefunden werden konnte
(McDougal et al., 2014). 98,0 % der Patienten mit Zeitangabe stellten sich innerhalb von
72 Stunden vor, 2,0 % (1/50) stellten sich erst nach 72 Stunden vor und haben somit die
Indikation zur PEP verpasst. Das Zeitfenster wurde von dem Grol3teil der nicht-beruflich
exponierten Patienten in Bonn eingehalten, was fur den Behandlungserfolg entscheidend
ist. Patienten mussen die Exposition nicht nur korrekt als gefahrdend einstufen sondern
auch das Angebot Uber PEP kennen und dieses rechtzeitig in Anspruch nehmen, sodass
eine Chance auf Behandlung besteht (McDougal et al., 2014). Aufgrund der schnellen
Fehlerquellen sollte besonders das behandlungsrelevante Zeitfenster bei der Aufklarung

von MSM betont werden.

89,0 % (287/324) der Patienten des Seattle Kollektivs nahmen die PEP regelrecht ein und
beendeten das 28-tdgige Einnahmeregime und 11,0 % (37/324) nahmen die
Medikamente nicht bis zum Ende (McDougal et al., 2014). Von den nicht-beruflich
exponierten Patienten in Bonn gab es nur von 10,5 % (6/57) der Patienten Informationen
uber den weiteren Verlauf der Nachsorge. 66,7 % (4/6) nahmen die PEP regelrecht ein,
33,3 % (2/6) brachen die Einnahme ab. Aufgrund der niedrigen Patientenzahl in dieser
Fragestellung sollten die Ergebnisse nicht direkt als reprasentativ gewertet werden. Die
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fehlenden Nachuntersuchungsdaten in Bonn zeigen, dass einige Patienten entweder
nicht daruber informiert sind, dass sie im Verlauf der Medikamenteneinnahme arztliche
Beratung in Anspruch nehmen konnen, dies nicht wollten oder anderswo die

Nachuntersuchungen durchfuhren liel3en, sodass hierzu keine Daten vorliegen.

In der amerikanischen Studie konnte bei 1,2 % der Patienten eine Serokonversion nach
der Erstuntersuchung beobachtet werden (McDougal et al., 2014). Bei einem Patienten
handelt es sich vermutlich nicht um ein Therapieversagen, da der HIV-Test bis ein Jahr
nach Beendigung der PEP-Medikation negativ ausfiel (McDougal et al., 2014). Bei den
anderen Patienten wurde schon nach einigen Tagen beziehungsweise Monaten ein
positiver HIV-Test gemacht (McDougal et al., 2014). Bei unserem Kollektiv stellten sich
43,9 % (25/57) der nicht-beruflich Exponierten zu einem HIV-Test drei Monate nach
Beendigung der PEP Einnahme vor und bei allen fiel dieser negativ aus. Im Rahmen der
Ergebniswertung wurde ein negativer HIV-Test drei Monate nach Therapieende als
Therapieerfolg der PEP gewertet. Da jedoch mehr als die Halfte der Patienten nicht zum
Test erschienen sind, bestehen keine konkreten Informationen zum Therapieerfolg der
PEP in unserem Kollektiv und héhere Fallzahlen waren hier aufschlussreicher gewesen.

2) Berufliche HIV-PEP

Es ist schwer, internationale Daten zur Administration der beruflichen PEP zu finden, die
mit den Daten der Bonner Universitatsklinik gut verglichen werden konnen. Aufgrund
fehlender retrospektiver Studien im europaischen beziehungsweise westlichen Raum,
werden die Daten zur HIV-PEP bei beruflicher Exposition mit Daten beruflicher

Expositionen in Mbeya in Tansania verglichen.

Mponela et. al haben von Dezember 2009 bis Januar 2010 eine Studie zur beruflichen
HIV-PEP durchgeflihrt in einer Region in Mbeya, in der etwa 258.000 Menschen leben
und eine ungefahre HIV-Pravalenz von 9,2 % gegeben ist (Mponela et al., 2015). Allein
hier findet sich ein gro3er Unterschied zu der Region, in der die Bonner Universitatsklinik
situiert ist. In Nordrhein-Westfahlen leben circa 17,9 Millionen Einwohner (Stand
31.12.2017), von denen schatzungsweise uber 18.600 mit HIV infiziert sind (Statistisches
Bundesamt, 2018) (Robert-Koch-Institut, 2019b). Daraus ergibt sich grob eine HIV-
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Pravalenz von 0,1 %. Das Kollektiv in Mbeya besteht aus allen medizinischen
Berufsgruppen, die ein Risiko tragen mit potentiell infektiosen Korperflussigkeiten wie
Blut, Gewebe, Korperflussigkeiten sowie kontaminiertem Instrumentarium in Beruhrung
zu kommen (Mponela et al., 2015). Dazu gehdren &hnlich wie im Bonner Kollektiv Arzte,
Zahnarzte/-innen und Zahnarzthelfer/-innen, Laborpersonal, Krankenpflegepersonal
sowie Putzkrafte (Mponela et al., 2015).

Das Kollektiv in Tansania fasst 291 medizinische Angestellte, in unserem Kollektiv fanden
sich 43 (von 101 Patienten), die sich nach beruflicher HIV-PEP vorstellten (Mponela et
al., 2015). Bei uns stammen alle Daten von Patienten der infektiologischen Ambulanz des
Universitatsklinik Bonn wahrend die Daten in Mbeya aus drei Krankenhdusern gesammelt
wurden (Mponela et al., 2015). In der Studie von Mponela wurde die berufliche Exposition
wie folgt definiert: ,Jede perkutane Verletzung (zum Beispiel Nadelstich oder Schnitt mit
einem scharfen Objekt) oder Kontakt von Schleimhduten oder verletzter Haut (zum
Beispiel sprode, offene oder mit Dermatitis befallene Haut) mit Blut, Gewebe oder
Korperflussigkeiten, welche potentiell infektios sein konnen® (Mponela et al., 2015). In
unserem Kollektiv ist die berufliche Exposition lediglich als solche definiert, die im
medizinisch beruflichen Umfeld auftritt und vom Patienten als Vorstellungsgrund zur HIV-
PEP genannt wird. Es fanden sich darunter folgende Expositionsarten: Diverse
Nadelstichverletzungen (Nahnadelstich, Hohlnadelstich, Subkutannadelstich, Nadelstich
generell), Schnittverletzungen, Blutkontakt mit Schleimhauten, Blutkontakt mit verletzter
Haut, Blutkontakt mit dem Auge oder Blutkontakt mit intakter Haut, Kratzverletzungen mit
potentiell infektiosem Material und kein Kontakt des Patienten mit infektidosen
Korperflissigkeiten. In Tansania wurden die Daten anhand eines retrospektiven
Fragebogens gesammelt, der allen medizinischen Angestellten ausgehandigt wurde
(Mponela et al., 2015). In unserem Kollektiv wurde ebenfalls mit einem retrospektiven
Fragebogen gearbeitet, welcher allerdings anhand der arztlichen Dokumentation
ausgefullt und nicht dem medizinischen Personal zur Selbstbearbeitung ausgehandigt

wurde.

Von den Studienteilnehmern in Tansania waren 70,8 % (206/291) weiblich (Mponela et
al., 2015). Bei unseren Studienteilnehmern waren 62,8 % (27/43) weiblich und 37,2 %
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(16/43) mannlich. Das mediane Alter in Tansania betrug 41,6 Jahre und 58 % (169/291)
waren alter als 40 Jahre wahrend das mediane Alter im Bonner Kollektiv 29 Jahre (95 %
Ul 28 - 33) betrug (Mponela et al.,, 2015). Mehrere Studien fanden heraus, dass der
Zusammenhang von Arbeitserfahrung als Krankenpfleger/-in und dem Auftreten von
Nadelstichverletzungen signifikant ist und weniger erfahrene Arbeitskrafte mehr
Nadelstichverletzungen zugeflugt bekommen (Cho et al., 2013). Dies deckt sich mit dem
medianen Alter von 29 Jahren der in Bonn vorstelligen Patienten nach beruflicher
Exposition, ist jedoch nicht mit den Ergebnissen in Tansania vereinbar. Die berufliche
Erfahrung von in Deutschland tatigem Krankenpflegepersonal betragt im Durchschnitt
12,5 Jahre (Cho et al., 2013).

In Mponelas Kollektiv gaben 35,1 % (102/291) der Studienteilnehmer eine berufliche HIV-
Exposition in den letzten 12 Monaten an (Mponela et al., 2015). Wenn man es auf das
gesamte Bonner Kollektiv hochrechnet, stellten sich 42,6 % der 101 Patienten wegen
beruflicher Exposition vor, die jedoch meist unmittelbar zuvor stattfand. Die am meisten
gefahrdeten Berufsgruppen in Mbeya waren medizinische Betreuer mit 38,8 % (33/85)
und Krankenpflegepersonal mit 36,4 % (44/121) (Mponela et al., 2015). Im Bonner
Kollektivn.  waren die gefahrdeten  Gruppen  Krankenpflegepersonal oder
Zahnarzthelfer/-innen (55,8 %) und Arzte oder Zahnarzte (23,3 %). Eine Studie zur
Pravalenz und Pravention von Nadelstichverletzungen im beruflichen Umfeld der
Universitatsklinik in Frankfurt fand heraus, dass Arzte die Gruppe mit dem hochsten Risiko
fur Nadelstichverletzungen sind (Wicker et al., 2007). 55,1 % der Arzte und 22,0 % des
Krankenpflegepersonals gaben dort eine Nadelstichverletzung in den letzten 12 Monaten
an (Wicker et al., 2007). Dies bezieht sich jedoch auf Nadelstichverletzungen im

Allgemeinen und nicht nur im Zusammenhang mit beruflicher HIV-Exposition.

Dies deckt sich nicht mit den Ergebnissen unserer Studie. Im Frankfurter Kollektiv wurde
das medizinische Personal gezielt nach Nadelstichverletzungen gefragt wahrend unsere
Daten darauf beruhen, dass sich Patienten selbststandig mit dem Anliegen PEP in der
infektiologischen Ambulanz vorgestellt haben. Nadelstichverletzungen, welche vom
medizinischen Personal in Bonn nicht gemeldet wurden, sind in unserer Studie nicht

erfasst. Beim Vergleich unserer Zahlen mit denen aus Frankfurt kann vermutet werden,
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dass besonders das arztliche Personal in Bonn Nadelstichverletzungen nicht immer
meldet. Wicker et al. fanden heraus, dass laut ihnrem Fragebogen nur 20,4 % der Arzte
nach Nadelstichverletzung die Notfallambulanz aufsuchten, 50 % die Verletzung gar nicht
meldeten und 29,6 % nur gelegentlich Nadelstichverletzungen meldeten wahrend das
Krankenpflegepersonal zu 40 % die Verletzung in der Notaufnahme meldete (Wicker et
al., 2007). Abgesehen davon kann es sein, dass Nadelstichverletzungen mit Verdacht auf
andere Infektionen (wie zum Beispiel Hep. B) eher bei Arzten auftraten, die sich
diesbezlglich in der infektiologischen Ambulanz vorstellten und daher in unserer Studie
mit Schwerpunkt HIV nicht auftauchen.

Von den 102 medizinischen Angestellten in Tansania mit beruflicher Exposition
informierten nur 47 (46,1 %) ihre Vorgesetzten (Mponela et al., 2015). Solche Daten
haben wir in unserem Kollektiv nicht erhoben, da nur Patienten eingeschlossen wurden,
die sich selbststandig zur PEP vorgestellt haben. Man vermutet jedoch, dass in
Deutschland nur 6,3 - 14,7 % der Nadelstichverletzungen gemeldet werden (Saia et al.,
2010). Als mogliche Grunde fur die niedrige Melderate der Nadelstichverletzungen in
Tansania nennt Mponela falsche Risikoeinschatzung, ein unausgereiftes Programm fur
die PEP Nachsorge, die fehlende Aufklarung Uber PEP und die Angst vor den
Konsequenzen der HIV-Testung (Mponela et al., 2015). In beiden Kollektiven waren
Nadelstichverletzungen die haufigste berufliche Expositionsart (Mponela et al., 2015). In
Tansania kam es zu 64 Nadelstichverletzungen, in Bonn kam es zu 32
Nadelstichverletzungen (Mponela et al., 2015).

Mponela et al. gaben als Vermutung an, dass die Haufigkeit von Nadelstichverletzungen
unter anderem durch zu haufigen Durchfuhrung von Injektionen, zu haufige Verwendung
scharfer Instrumenten, Ressourcenknappheit (Nadeln mit Sicherheitssystemen,
Entsorgungsvorrichtungen), Arbeitskraftemangel, Unwissenheit Uber gesundheitliche
Folgen, fehlende Ausbildung im Umgang mit kritischen Gegenstanden und Weitergabe
von scharfen Instrumenten im Operationssaal bedingt sein kann (Mponela et al., 2015).
Die moglichen Grunde weichen somit nicht wesentlich vom Krankenhausalltag in

Deutschland ab.
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Etwa 39 % der Nadelstichverletzungen in der Studie am Universitatsklinikum Frankfurt
traten wahrend der Verwendung der Nadel auf, 9,4 % nach der Verwendung aber vor der
Entsorgung dieser, 26,9 % traten wahrend der Entsorgung auf und 24,6 % in anderen
Situationen (Wicker et al., 2007). Dies zeigt, dass ein Grol3teil der Nadelstichverletzungen
nach der eigentlichen Verwendung der Nadel auftritt und durch Sicherheitssysteme
vermeidbar ist. 34 % der Nadelstichverletzungen hatten durch Verwendung von
Sicherheitssystemen verhindert werden konnen und 13,2 % hatten durch

organisatorische Umstrukturierung verandert werden konnen (Wicker et al., 2007).

Pro Jahr kommt es in Deutschland im medizinischen Bereich schatzungsweise zu
700.000 Nadelstichverletzungen und pro Jahr wird pro Person (medizinischer
Angestellter) eine Inzidenz von 0,053 bis 0,41 Nadelstichverletzungen vermutet (Saia et
al., 2010). In Tansania fand sich eine Inzidenz von durchschnittlich 0,2
Nadelstichverletzungen pro medizinischem Angestellten pro Jahr, die laut Autor unter
dem sonst in der Literatur genannten Wert fur den afrikanischen Raum liegt (Mponela et
al., 2015).

Von 102 medizinischen Angestellten in Mbeya mit einer beruflichen HIV-Exposition haben
23 (22,5 %) eine PEP genommen, in unserem Kollektiv lag die PEP-Einnahme mit
65,1 % bei Patienten nach beruflicher PEP deutlich hoher (Mponela et al., 2015). Alle
Patienten in Tansania erhielten die Medikation innerhalb von 72 Stunden wahrend in Bonn
ebenfalls alle berufliche Exponierten (mit vorhandener Angabe in der arztlichen
Dokumentation) die PEP innerhalb von 72 Stunden anfingen (Mponela et al., 2015).
60,9 % (14/23) der Studienteilnehmer in Mbeya, die eine PEP anfingen, nahmen sie dann
auch regelrecht ein (Mponela et al., 2015). Im Bonner Kollektiv waren es bei den beruflich
Exponierten 60,0 % (3/5) der Patienten, die Uberhaupt eine Angabe zur weiteren
Einnahme der Medikation machten. Mponela et al. nennen fehlende Aufklarung tber PEP,
eingeschrankte Verfugbarkeit der PEP und Einschatzung der Nadelstichverletzung als
Niedrig-Risiko-Exposition als Grunde flur die niedrige Rate an PEP-Einnahmen in ihrem
Kollektiv (Mponela et al., 2015). Dies zeigt noch einmal klar den Unterschied der

Krankenversorgung in einem Entwicklungsland zu der westlichen Krankenversorgung, in
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der zumindest die Aufklarung Uber die PEP und deren Verfugbarkeit besser etabliert zu

sein scheinen.
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4.2 Methodik und mogliche Fehlerquellen

4.2.1 Studiendesign

Die der Dissertation zugrundeliegende Studie wurde hauptsachlich retrospektiv gefuhrt
und hat Daten zwischen 2014 - 2017 erhoben. Der Inhalt der Studie war somit maf3geblich
abhangig von der Vollstandigkeit beziehungsweise dem Detailreichtum der arztlich
gefuhrten Dokumentation. Bei einigen Patienten konnten gewisse Fragestellungen nicht
beantwortet werden, da Informationen nicht eindeutig verzeichnet waren. Auch Patienten
mit unvollstandigen Datensatzen wurden in die Studie aufgenommen, welches bei der

Auswertung zu Schwierigkeiten gefuhrt hat.

Um ein Beispiel zu nennen, gab es nur bei 11,9 % (12/101) der eingeschlossenen
Patienten Angaben zum weiteren Verlauf, was die regelmafige Einnahme der PEP-
Medikation und Kontrolluntersuchungen in der HIV-Ambulanz einschloss. Normalerweise
wird den Patienten bei PEP-Einleitung empfohlen, dass sie sich 3 und 6 Monate nach
Beendigung der PEP-Einnahme zum HIV-Antikorpertest vorstellen und arztlich befragt
und untersucht werden (DAIG, 2013). Nur bei 39,6 % (40/101) der Patienten gab es
Laborunterlagen tUber einen 3 Monate nach Beendigung der PEP stattgefunden HIV-Test.
Somit besteht auch eine Schwache in der Detektion von moglichen Therapiemisserfolgen
von Patienten, die sich nicht zu HIV-Tests vorgestellt haben. Von den Patienten mit
Laborbefund war der HIV-Test ausschlie3lich negativ aber es kann nicht angenommen
werden, dass dies fur alle Patienten gilt, denen in Bonn in dieser Zeitspanne eine HIV-
PEP verschrieben wurde.

Ein ahnliches Bild bot sich bei der Erhebung des Impfstatus der exponierten Personen.
Lediglich 11,9 % (12/101) konnten Auskunft Uber ihren HAV-Impfstatus geben und
zumindest 47,5 % (48/101) konnten Angaben zu ihrem HBV-Impfstatus machen.
Besonders bei der HBV-Immunitat wussten die beruflich exponierten Patienten mit
65,1 % Ofter Uber ihren Impfstatus Bescheid als sexuelle exponierte Patienten mit 36,7 %.
Dies kann an der medizinischen Ausbildung und dem Wissen um den Stellenwert von
Impfungen liegen oder an der besseren Anbindung von Klinikmitarbeitern an die
betriebsarztliche Versorgung. Hierdurch zeigt sich noch einmal, dass im Gegensatz zu
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randomisiert kontrollierten Studien zwei diskordante Kollektive miteinander verglichen
werden und dass dies in der Interpretation der Daten immer berucksichtigt werden muss.
Zusatzlich kann aufgrund der niedrigen Fallzahlen keine konkrete Aussage gemacht
werden, wie im Durchschnitt der Impfstatus von beruflich beziehungsweise sexuell

exponierten Patienten zum Zeitpunkt der Vorstellung zur PEP ist.

AuRerdem besteht eine Schwache bei Verlass auf anamnestische Daten aus arztlicher
Dokumentation wie zum Beispiel die Frage nach dem HIV-Status der Indexperson. Bei
beruflicher Exposition gab es oftmals die Moglichkeit, in der Datenbank den HIV-Status
des genannten Indexpatienten nachzuschauen, falls dieser in der infektiologischen
Ambulanz bekannt war. Sexuell exponierte Patienten hingegen konnten oftmals keine
Auskunft iber den HIV-Status der Indexperson geben. Auch hier bestand jedoch teilweise
die Moglichkeit von ,bekannten® Patienten den HIV-Status aus dem Krankenregister
abzufragen. Inwieweit der HIV-Status wirklich aus anamnestischen Angaben erhoben
wurde oder aus arztlichen Angaben ist nicht mehr nachvollziehbar. Diese Problematik
bezieht sich auch auf Informationen Uuber HCV- und HBV-Status, Viruslast von HIV-
positiven Indexpatienten und die medikamentdse Therapie dieser Patienten.

Die regelmalige Einnahme der PEP wurde ebenfalls nur anhand von anamnestischen
Daten bestatigt. Daher konnte den Daten ein ,social desirability bias“ unterliegen, da
Patienten gegebenenfalls fehlende Compliance nicht gegenuber dem Arzt zugeben
wollten (Thomas et al., 2015). Ein LOsungsansatz ware die Verwendung von
standardisierten Fragebogen fur die PEP-Einleitung und die Nachsorge Untersuchungen,

um weniger Lucken in der Datenerhebung entstehen zu lassen.

4.4 Ausblicke

4.4.1 Undetectable=Untransmittable

Das Konzept ,treatment as prevention® (TasP) besagt, dass eine Reduktion der HI-
Viramie durch ART die Gefahr einer Transmission reduzieren kann (Rendina und
Parsons, 2018). Die HIV Prevention Trials Network (HPTN) 052 Studie fand 2011 heraus,
dass bei 1763 serodiskordanten Paaren (zu 98 % heterosexuell) ein friher Beginn mit der
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ART das Risiko einer HIV Serokonversion innerhalb der Partnerschaft um 96,4 %
verringern kann im Gegensatz zu einem verspatetem Beginn der ART (Eisinger et al.,
2019). Die Opposites Attract Studie beschaftigte sich hingegen mit dem Risiko einer HIV-
Ubertragung Uber rezeptiven Analverkehr ohne Kondomgebrauch bei serodiskordanten
MSM Paaren aus Australien, Brasilien und Thailand und fand dabei eine
Ubertragungsrate von 0 % bei HIV-positivem Partner mit HI-Viruslast unter der
Nachweisgrenze und HIV-negativem Partner ohne taglichen PrEP Gebrauch (Bavinton et
al., 2018) In 2016 wurde daraufhin von der ,prevention access campaign“ die
,<U=U"/Undetectable=Untransmittable Kampagne ins Leben gerufen, die untermauern
mochte, dass eine HI-Viramie unter der Nachweisgrenze bedeutet, dass das Virus nicht
auf Sexualpartner oder Neugeborene ubertragen werden kann (Siedner und Triant, 2018).
Sie zeigt eine Perspektive auf fur HIV-Infizierte mit HI-Viruslast unter der Nachweisgrenze
unter ART, die mit normaler Lebenserwartung in Partnerschaften leben und Kinder
bekommen kdnnen, ohne das Virus weiterzugeben (The Lancet HIV, 2017).

In Zukunft sollen HIV-positive Personen nicht mehr als Transmissions-Vektoren
angesehen werden und somit das Stigma der Erkrankung abgeschwacht sowie das
Wissen Uber HIV zuganglicher gemacht werden (Rendina und Parsons, 2018). Diese
Entwicklung setzt den Fokus auf eine neue Zielgruppe bestehend aus Personen, die ein
hohes HIV-Infektionsrisiko haben (wie MSM) und solche, die das Virus unwissentlich in
sich tragen. HIV-negative Personen und potentiell unwissentlich HIV-Infizierte sollten
daher umso mehr in Praventionsprogramme eingebunden werden. Neben der Moglichkeit
einer PrEP werden teilweise daher auch schon HIV-Tests zur Selbstdurchfihrung
angeboten (Lippman et al., 2015).

4.4.2 PrEP (preexposure prophylaxis) bei MSM

Ein moglicher Ausblick ware, dass bald MSM flachendeckend mit PrEP behandelt werden.
Es hat sich gezeigt, dass Patienten, die nicht-berufliche PEPs in Anspruch nehmen
oftmals wiederholt diesbezuglich vorstellig werden oder sogar ,recurrent user® werden
(Siegfried et al., 2015). Es wird diskutiert, dass eine Untergruppe dieser Patienten von
einem Wechsel zur PrEP (pre-exposure prophylaxis) profitieren konnte (Siegfried et al.,

2015). PrEP bezeichnet die tagliche oder gezielte Einnahme von ART Uber einen langeren
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Zeitraum sofern eine oder mehrere risikohafte HIV-Expositionen in Zukunft wahrscheinlich
sind (Jain et al., 2015a). Hierbei wird von HIV-negativen Personen eine ART
eingenommen, um eine Konzentration dieser im Korper zu erreichen, die bei Exposition
mit dem Virus die Chancen einer HIV-Infektion vermindert (Naswa und Marfatia, 2011).
Damit PrEP die HIV-Inzidenz eindammen kann, muss eine flachendeckende Versorgung
der Risikobevolkerung gewahrleistet werden (Kelley et al., 2015). Bei einer Versorgung
von 40 % der HIV-negativen MSM mit PrEP Uber 10 Jahre wiurden schatzungsweise
25 % der HIV-Neuinfektionen verhindert werden, bei einer Versorgung von 80 % der HIV-
negativen MSM mit PrEP konnten schatzungsweise 40 % der HIV-Neuinfektionen
verhindert werden (Kelley et al., 2015). Man vermutet eine Reduktion des Risikos einer
HIV-1-Infektion bei PrEP Einnahme (hier Tenofovir Disoproxil Fumarat und Emtricitabine)
von etwa 86 % (Molina et al., 2015). In der britischen open-laben PROUD Studie wurde
neben der Wirksamkeit von PrEP angegeben, dass 36 % (184/510) der MSM bei
Studienaufnahme bereits eine PEP gemacht haben (McCormack et al., 2016). In den
Therapieempfehlungen 2012 fur PrEP nennt die WHO Personen in Beziehungen mit HIV-
positiven Partnern und MSM als profitierende Patientengruppen und fugt 2014 PWID,
Sexarbeiter/-innen und Transgender-Personen hinzu (World Health Organization, 2015).

Der Stellenwert der HIV-PEP wird mittlerweile kritisch diskutiert. Eine niederlandische
Studie bezifferte die HIV-Inzidenz unter MSM, welche mit PEP versorgt wurden, mit 6,4
pro 100 Personen - Jahre (Heuker et al., 2012). In einem anderen Kollektiv aus 702 PEP-
Patienten mit unterschiedlichen Expositionsereignissen in San Francisco konnte lediglich
bei 1,0 % (7/702) eine Serokonversion ermittelt werden (Roland et al., 2005). An einem
Krankenhaus in Boston erkrankten 2,2 pro 100 Personen - Jahre nach PEP Einnahme an
HIV (Jain et al., 2015b). Die genannten Werte zeigen die Uneinheitlichkeit der HIV-
Inzidenz nach PEP-Einnahme aber auch die Unvollstandigkeit der therapeutischen
Abdeckung. AuRerdem beruft man sich auf die limitierte Studienlage bezuglich PEP, die
grofldtenteils auf Tiermodellen basiert und ansonsten nur auf einer Studie zur Effektivitat
mit kleiner Kollektivzahl beruht (Grangeiro et al., 2015). Die Effizienz und Sicherheit der
PrEP hingegen wurde in kontrollierten klinischen Studien mit diskordanten
heterosexuellen Paaren, jungen heterosexuellen Patienten und MSM bewiesen, jedoch
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mit schwankenden Erfolgsraten zwischen 40 - 75 % Infektionsreduktion je nach
Compliance der Patienten (Grangeiro et al., 2015).

Aufgrund eines ahnlichen Nebenwirkungsprofils wird vermutet, dass Patienten, die bereits
PEP eingenommen haben auch die Tenofovir-Emtricitabin-Kombination der PrgP
vertragen (Jain et al., 2015a). Allerdings setzt die PrEP-Einnahme ein hohes Mal} an
Compliance voraus, was durch den Arzt fortwahrend bestarkt werden sollte, da die
Medikation den meisten Empfehlungen zufolge taglich eingenommen werden soll (Conniff
und Evensen, 2016). Das grundlegende Problem bei PEP-Einnahme ist das Risiko, eine
mogliche Exposition zu verkennen oder aus sozialen Grunden (feste Partnerschaft) oder
Angst vor medikamentosen Nebenwirkungen die Therapie zu meiden (Grangeiro et al.,
2015). Psychiatrische Komorbiditaten sowie die Einnahme von Partydrogen konnen die
Compliance bei einer kontinuierlichen Therapie mit PrEP stark einschranken und sollten
vor der Therapieentscheidung abgeklart werten (Jain et al., 2015a). Als intermediare
Losung wird teilweise empfohlen, die PrEP nicht kontinuierlich sondern in kritischen
Lebensphasen wie bei sexueller Identitatssuche, bei Kinderwunsch eines Paares mit HIV-
infizierter, nicht behandelter Frau oder nach Beziehungsende mit sexuell unbedenklichem

Partner zu geben (Conniff und Evensen, 2016).

Eine australischen Studie zeigte, dass mit der steigenden Aufklarung Uber die
Verfugbarkeit einer PEP besonders MSM mit HIV-positivem Partner oder mit vielen
wechselnden Partnern diese in Anspruch nahmen und trotzdem durch ihre sexuellen
Praktiken (ungeschutzter Analverkehr) einem hohen Risiko unterliegen, sich mit HIV zu
infizieren (Zablotska et al., 2011). Im gleichen Stil wie bei der PEP herrschen auch fur die
PrEP und fur TasP rege Debatten inwieweit sie das sexuelle Risikoverhalten der
betroffenen Personengruppen verandern konnen (Blumenthal und Haubrich, 2014). Die
zugrundeliegende Theorie wird als ,risk compensation“ bezeichnet und besagt, dass die
EinfGhrung einer risikominimierenden MaRnahme dazu fuhren kann, dass die betroffenen
Personen ihr Risikoverhalten anpassen, also verstarken. (Blumenthal und Haubrich,
2014). In einer Umfrage vor Einfuhrung der PrEP gaben Zielgruppen an, dass sie eine
verminderte Benutzung von Kondomen durch PrEP erwarten (Blumenthal und Haubrich,
2014).
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Die aufgefuhrten Argumente zeigen, dass es Parallelen gibt zwischen den Nebeneffekten
(Risikoverhalten, Arzneimittelnebenwirkungen, Compliance) der Therapien PEP und
PrEP und dass es noch mehrerer Studien bedarf, die beide Therapieformen im direkten
Vergleich begutachten. Die Existenz von PEP und PrEP ermdglicht es Patienten je nach
Risikoprofil, Compliance und Medikamentenunvertraglichkeiten mit der Therapie zu
versorgen, die individuell am besten passt. Es bleibt zu erforschen, wie man das
zukunftige Risiko fur eine HIV-Transmission bei Patienten nach PEP einschatzen kann,
wie der optimale Zeitrahmen aussieht, um PrEP nach einem abgeschlossenen PEP-
Regime zu initiieren, wie Kliniken dazu angehalten werden konnen gegebenenfalls PrEP
nach PEP zu verschreiben und wie die Nachsorge und die Beratung der Patienten am
besten organisiert werden sollte (Jain et al., 2015a).
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5. Zusammenfassung

Die HIV-Postexpositionsprophylaxe ist etablierter und empfohlener Standard nach
beruflicher oder nicht-beruflicher (sexuell, ,needle sharing®, sonstiges) HIV-Exposition.
Die HIV-Postexpositionsprophylaxe soll die potentielle Verbreitung des Virus im Korper
verhindern und wird standardmafig innerhalb von 72 Stunden nach Exposition
begonnen und mit einer Dreier-Kombination (zum Beispiel Raltegravir, Tenofovir,
Emtricitabin) Gber 28 Tage durchgefuhrt. Publizierte Daten zur Expositionsart,
Haufigkeit, Indikationsstellung, Vertraglichkeit und  Effektivitat der HIV-
Postexpositionsprophylaxe sind im deutschsprachigen Raum sehr selten. Diese haben
wir daher am Beispiel der Postexpositionsprophylaxe-Patienten der Bonner

Universitatsklinik analysiert.

101 Patienten, die sich direkt in der HIV-Ambulanz oder im Notfallzentrum der
Universitatsklinik Bonn zur Beratung uUber eine Postexpositionsprophylaxe nach
beruflicher oder nicht-beruflicher HIV-Exposition von Januar 2014 bis Dezember 2017
vorstellten, wurden retrospektiv anhand eines Fragebogens analysiert. Besonders die
Frage nach signifikanten Unterschieden zwischen den beiden Haupt-Expositionsarten
sexuell und beruflich in Bezug auf einzelne Merkmale sollte beantwortet werden.
Grundlage war die Deutsch-Osterreichische Leitlinien zur postexpositionellen
Prophylaxe der HIV-Infektion.

Das mediane Alter der Patienten bei Vorstellung betrug 30 Jahre (IQR: 29-33). 42,6 %
der Patienten kamen nach beruflicher Exposition, 48,5 % der Patienten nach nicht-
beruflicher Exposition (7,9 % nach nicht dokumentiertem Expositionsereignis). 65,3 %
waren mannlich und 33,7 % weiblich. 63,6 % aller mannlichen Patienten und 20,6 %
der weiblichen Patienten kamen nach nicht-beruflicher Exposition. 64,4 % der Patienten
nach nicht-beruflicher Exposition waren men having sex with men, 35,6 % waren men
having sex with women. 55,8 % der Patienten nach beruflicher Exposition waren
pflegerisch tatig, 23,3 % waren Arzte und 9,3 % Ubten keinen medizinischen Beruf aus.
87,8 % stellten sich innerhalb des Zeitfensters von 24 Stunden vor, 1,1 % stellten sich

aulerhalb des Zeitfensters von 72 Stunden vor.
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65,1 % der Patienten nach beruflicher Exposition und 89,8 % der Patienten nach nicht-
beruflicher Exposition haben eine Postexpositionsprophylaxe verschrieben bekommen.
Nach beruflicher Exposition wurde die Postexpositionsprophylaxe in 89,3 % der Falle
leitliniengerecht verschrieben und nach nicht-beruflicher Exposition in 93.2 % der Falle.
82,1 % der Patienten nach beruflicher Exposition und 33,3 % der Patienten nach nicht-
beruflicher Exposition waren gegen Hepatitis B geimpft. 66,7 % aller Patienten
beendeten das 28-tdgige Postexpositionsprophylaxe-Regime, 33,3 % haben die
Postexpositionsprophylaxe-Einnahme abgebrochen. Hiervon taten dies 25 % aufgrund
von unerwunschten Arzneimittelwirkungen und 75 % aufgrund einer negativen HIV-
Testung der Indexperson. 40 Patienten kamen zum HIV-Test 3 Monate nach
Beendigung des Postexpositionsprophylaxe-Regimes und alle wurden negativ auf HIV

getestet.

In der univariaten Analyse waren Postexpositionsprophylaxe-Patienten nach nicht-
beruflicher Exposition im Vergleich zu beruflicher Exposition statistisch signifikant
haufiger mannlich (p<0,000), seltener gegen Hepatitis B geimpft (p=0,003) und erhielten
haufiger eine Postexpositionsprophylaxe (p=0,001).

Die Mehrzahl der Postexpositionsprophylaxe-Patienten der Bonner Uniklinik waren men
having sex with men. Dies unterstreicht erneut die Bedeutung der weitreichenden
EinfUhrung der HIV-Praexpositionsprophylaxe in einem Hochrisikokollektiv wie den men
having sex with men. Die damit dann stattfindende Einbindung in eine regelmaliigie
arztliche Versorgung sollte auch genutzt werden, um die Hepatitis B Impfrate, die in

unserem Kollektiv nur bei einem Drittel lag, zu verbessern.
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Abb. 11: Balkendiagramm: Wurde die PEP regelrecht eingenommen?, 36
Kreisdiagramm: Grunde fur einen PEP-Abbruch
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9. Anhang
Fragebogen:

1) Wie lautet der Patientenname?

2) Welches Geschlecht hat der Patient/ die Patientin?
- mannlich
- weiblich

3) Wie alt ist der Patient/ die Patientin bei Vorstellung?

4) Welche Expositionsart liegt vor?
- beruflich

- sexuell

- sonstiges

5) Welches Expositionsereignis liegt vor?
- Nahnadelstich

- Hohlnadelstich

- Subkutannadelstich

- Nadelstichverletzung

- Schnittverletzung

- Blutkontakt mit intakter Haut

- Blutkontakt mit beschadigter Haut

- Blutkontakt mit Schleimhauten

- Blutkontakt mit dem Auge

- Kratzverletzung

- Kratzverletzung mit Injektionsnadel

- kein Kontakt mit Blut der Indexperson

- ,needle sharing“ mit kontaminierter Nadel
- Vaginalverkehr

- Oralverkehr

- Analverkehr

- Geschlechtsverkehr

- Vergewaltigung
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Fand aktiver oder passiver Sexualverkehr statt?
insertiv (aktiv)
rezeptiv (passiv)

Welche sexuelle Orientierung hat der Patient/ die Patientin?
MSM/ men having sex with men (gleichgesetzt mit Homosexualitat)
MSW/ men having sex with women (gleichgesetzt mit Heterosexualitat)

In welchem Zeitfenster nach dem Expositionsereignis stellt sich der Patient/
die Patientin vor?

0-24h
24 -48 h
48-72h
>72 h

Besteht eine Hepatitis-A-Virus-Immunitat durch suffiziente Impfung?
Ja, vorhanden
Nein, nicht vorhanden

Besteht eine Hepatitis-B-Virus-Immunitat durch suffiziente Impfung?
Ja, vorhanden
Nein, nicht vorhanden

Wurde eine HIV-Postexpositionsprophylaxe verschrieben?
Ja, wurde verschrieben
Nein, wurde nicht verschrieben

Welche HIV-Postexpositionsprophylaxe wurde gewahlt?
Truvada®, Isentress®

Truvada®, Kaletra®

Truvada®, Dolutegravir®

Atripla®

War die Indikationsstellung fiur eine HIV-Postexpositionsprophylaxe
leitliniengerecht?

Ja, Indikation wurde leitliniengerecht gestellt
Nein, Indikation wurde nicht leitliniengerecht gestellt
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Ist bei der Indexperson HIV bekannt?
Ja, HIV ist bei der Indexperson bekannt
Nein, HIV ist bei der Indexperson nicht bekannt

Ist bei der Indexperson Hepatitis C bekannt?
Ja, Hepatitis C ist bei der Indexperson bekannt
Nein, Hepatitis C ist bei der Indexperson nicht bekannt

Ist bei der Indexperson Hepatitis B bekannt?
Ja, Hepatitis B ist bei der Indexperson bekannt
Nein, Hepatitis B ist bei der Indexperson nicht bekannt

Nimmt die Indexperson eine antiretrovirale Therapie ein?
Ja, antiretrovirale Therapie wird von der Indexperson eingenommen
Nein, antiretrovirale Therapie wird nicht von der Indexperson eingenommen

Befindet sich die HIV-Viruslast der Indexperson unter der Nachweisgrenze?
Ja, HIV-Viruslast der Indexperson befindet sich unter der Nachweisgrenze
Nein, HIV-Viruslast der Indexperson befindet sich nicht unter der Nachweisgrenze

Nahm der Patient/ die Patientin die HIV-Postexpositionsprophylaxe regelrecht
ein?

Ja, HIV-PEP wurde regelrecht eingenommen

Nein, HIV-PEP wurde nicht regelrecht eingenommen

Wurde die HIV-Postexpositionsprophlyaxe abgebrochen?
Ja, HIV-PEP wurde abgebrochen
Nein, HIV-PEP wurde nicht abgebrochen

Was war ursachlich fuir den HIV-PEP Abbruch?
Unvertraglichkeit

Non-Compliance
HIV-negative Testung der Indexperson

War die HIV-Postexpositionsprophylaxe erfolgreich?
Ja, HIV-PEP war erfolgreich
Nein, HIV-PEP war nicht erfolgreich
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Welcher Berufsgruppe gehort der Patient/die Patientin an?
Arzt/Arztin

Pflegekraft
Nicht Pflege, nicht Arzt

Wurden eigenstandig MaBnahmen zur Risikominimierung nach Exposition
eingeleitet?

Ja, Mallnahmen zur Risikominimierung nach Exposition wurden selbststandig
eingeleitet

Nein, MaRnahmen zur Risikominimierung nach Exposition wurden nicht
selbststandig eingeleitet

Indexperson
Sexarbeiter/in

PWID (people who inject drugs)
Abstammung aus Hochpravalenzregion
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