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Der sowohl in Deutschland als auch 
weltweit häufigste Weg der HIV-
Übertragung ist der ungeschütz-

te Geschlechtsverkehr, der in Deutsch-
land zu etwa 80 bis 85% der Neuinfek-
tionen führt. An zweiter Stelle folgt mit 
ca. 14% der Gebrauch HIV-kontami-
nierter Injektionsnadeln bei drogenab-
hängigen Patienten. Alle anderen Über-
tragungswege wie vertikale Transmission 

oder beruflich erworbene HIV-Infektio-
nen machen weniger als 1% aus. 

Die verschiedenen Arten von Expo-
sitionen gehen mit unterschiedlichen 
Risiken einher. Die Übertragungswahr-
scheinlichkeit bei der Transfusion von 
HIV-kontaminierten Vollblut- oder Plas-
maprodukten liegt bei annähernd 100%. 
Das Risiko der HIV-Übertragung von 
einer infizierten Mutter auf das Neuge-

borene beträgt ohne Prophylaxe etwa 
10–30%, mit Prophylaxe unter 5%. Für 
perkutane Verletzungen mit HIV-kon-
taminierten scharfen oder spitzen Gegen-
ständen im medizinischen Bereich wird 
ein mittleres Übertragungsrisiko von 1:300 
(1:100 bis 1:1.000) angenommen. Für 
den Spritzen- oder Nadeltausch unter 
Drogenabhängigen beträgt das mittlere 
Übertragungsrisiko 1:150, für den unge-
schützten Analverkehr 1:180, für den 
ungeschützten aufnehmenden Vaginal-
verkehr 1:250 und für den eindringenden 
ungeschützten Vaginalverkehr 1:1.000. 

Ob im konkreten Einzelfall HIV 
übertragen wird, hängt von vielen ver-
schiedenen Faktoren ab. Von Bedeutung 
ist die Zahl der übertragenen Erreger, die 
Art und Dauer der Exposition, die Art 
des übertragenen Materials, die Viruslast 
der Indexperson oder aber bei sexueller 
Exposition das Vorhandensein von Schleim-
hautläsionen bzw. sexuell übertragbaren 
Erkrankungen. Weiter von Bedeutung 
sind die Virulenz der Viren und die Funk-
tionsfähigkeit des Immunsystems des 
Exponierten. 

Sofortmaßnahmen
Sofern es zu einer HIV-Exposition 
kommt, sind als erstes die sog. Sofort-
maßnahmen durchzuführen. Im beruf-
lichen Bereich sind dies nach Schnitt- 
oder Stichverletzung mit einem HIV-
kontaminierten Messer, Skalpell oder 
einer Kanüle zunächst Förderung des 
Blutflusses durch z.B. Spreizung der 
Wunde oder seitlicher Kompression 
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HIV-Postexpositionsprophylaxe

Die aktuellen Empfehlungen  
auf den Punkt gebracht
Andreas Plettenberg und Albrecht Stoehr

Seit 1989 wird nach beruflicher HIV-Exposition eine  
medikamentöse Prophylaxe mit antiretroviralen Medikamenten  
empfohlen. Die Fortschritte in der HIV-Therapie haben Modi-
fikationen bei den Empfehlungen zur Postexpositionsprophylaxe  
nach sich gezogen. 

Sofortmaßnahmen der Postexpositionsprophylaxe
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Fortbildung

(mindestens 1 Min.).  Nachfolgend soll 
ein satt mit Antiseptikum (z.B. Betasep-
tic®) getränkter Tupfer auf die Wunde 
gelegt werden (mindestens 10 Minuten, 
Antiseptikum nachträufeln). Sofern ge-
schädigte oder entzündlich veränderte 
Haut mit HIV-haltigen Sekreten expo-
niert wurde, steht an erster Stelle die 
Reinigung der Wunde bzw. der Umge-
bung mit alkoholgetränkten Tupfern. Bei 
Kontamination des Auges mit HIV-hal-
tigen Sekreten ist idealerweise eine Au-
genspülung mit 2,5% wässriger PVP-Iod-
Lösung durchzuführen. Aufnahme in die 
Mundhöhle: Sofortiges Ausspeien und 
nachfolgend mehrfaches Spülen mit Be-
taseptic® unverdünnt. Für den Fall, dass 
die angegebenen Lösungen für Mund- 
oder Augenspülungen nicht unverzüglich 

zur Verfügung stehen, ist eine Spülung 
mit Wasser durchzuführen. Die Sofort-
maßnahmen sind in Grafik 1 zusammen-
gefasst.

Indikationsstellung zur  
medikamentösen HIV-PEP
Nach den Sofortmaßnahmen (besser 
noch: währenddessen) ist zu entscheiden, 
ob eine medikamentöse Postexpositions-
prophylaxe (PEP) erfolgen soll. Diese 
wird v. a. dann empfohlen, wenn das 
individuelle Risiko der HIV-Übertragung 
größer ist als das mittlere Risiko (dieses 
beträgt im beruflichen Bereich 1:300).  

Ein erhöhtes Risiko wird bei tiefen 
Stich- oder Schnittverletzungen angenom-
men (Risiko um den Faktor 16 höher als 
1:300), beim Vorhandensein sichtbarer 

Blutspuren auf dem verletzenden Instru-
ment (Risiko um Faktor 5 höher), bei 
Verletzungen mit Kanülen oder Nadeln, 
die sich zuvor in einer Vene oder Arterie 
einer HIV-infizierten Person befunden 
haben (Risiko um Faktor 5 höher) oder 
aber bei einer Indexperson mit hoher 
Viruslast (Risiko um Faktor 6 höher). 

Bei Exposition von Schleimhaut bzw. 
entzündlich veränderter Haut mit HIV-
kontaminierten Sekreten ist das Risiko 
um den Faktor 10 niedriger als das vor-
genannte mittlere Risiko. 

Die Tabelle 1 fasst zusammen, in 
welchen beruflichen und außerberuflichen 
Situationen eine PEP empfohlen wird. 

Medikamente der Standard-HIV-PEP 
und Alternativen
Die Standard-PEP sieht die Einnahme 
von zwei Nukleosidanaloga (i.d.R. Zido-
vudin plus Lamivudin, d.h. Combivir® 
oder den beiden Einzelmedikamenten 
Retrovir® plus Epivir®) sowie einen der 
Protease-Inhibitoren Nelfinavir (Vira-
cept®), Indinavir (Crixivan®) oder Lopi-
navir/rit (Kaletra®) oder dem Nicht Nu-
kleosid Reverse Transkriptase Hemmer  
(NNRTI) Efavirenz (Sustiva®) vor (Ta-
belle 2). 

In Abhängigkeit von der individuel-
len Situation, z.B. bei antiretroviral vor-
behandelter Indexperson, kann ein Ab-
weichen von der Standard-Prophylaxe 
sinnvoll sein. Als mögliche Alternativen 
zu Zidovudin (Retrovir®) kommt Teno-
fovir (Viread®) oder Stavudin (Zerit®) in 
Betracht, Alternativen zu Lamivudin 
(Epivir®) sind Emtricitabin (Emtriva®) 
oder Didanosin (Videx®), Alternative zu 
den genannten Protease-Inhibitoren ist 
Saquinavir (Invirase®). 

Schwangerschaft und Stillzeit
Ist eine Frau im gebärfähigen Alter be-
troffen, die keine sichere Antikonzeption 
durchführt, sollte parallel zur PEP ein 
Schwangerschaftstest durchgeführt wer-
den. Sofern die Betroffene stillt, sollte 
sofort nach Beginn einer PEP abgestillt 
bzw. eine Stillpause eingelegt werden 
[1, 3]. Derzeit kann keine Substanz als 
unbedenklich bei Schwangerschaft und 
Stillen eingeschätzt werden. Umfangrei-
che klinische Erfahrungen gibt es nur zu 
Retrovir® und begrenzt zu Epivir®. Im 
Falle einer Schwangerschaft sollte die 

Empfehlungen zur Postexpositionsprophylaxe (PEP)

Berufliche HIV-Exposition 

—  Perkutane Verletzung mit Hohlraumnadel oder Messer PEP empfehlen 
(nach Kontakt mit Körperflüssigkeiten mit hoher Viruskonzentration:  
Blut, Liquor, Punktat, Organmaterial, Viruskulturmaterial)

—  Tiefe Verletzungen (meist Schnittverletzung), sichtbares  PEP empfehlen  
Blut auf Instrument 

—  Nadel nach intravenöser Infusion PEP empfehlen

—  Indexperson hat AIDS oder hohe Viruslast PEP empfehlen

—  Perkutane oberflächliche Verletzung (z.B. chirurgische Nadel), PEP anbieten 
Indexperson hat kein AIDS bzw. keine hohe Viruslast

—  Perkutane oberflächliche Verletzung (z.B. chirurgische Nadel),  PEP empfehlen 
 Indexperson hat AIDS bzw. hohe Viruslast

—  Kontakt von Schleimhaut oder verletzter Haut mit Flüssigkeiten  PEP anbieten 
mit hoher Viruskonzentration

—  Kontakt von Schleimhaut oder verletzter Haut mit Flüssigkeiten  PEP nicht empfehlen 
wie Urin oder Speichel 

—  Kontakt von unverletzter Haut mit Blut (auch bei hoher  PEP nicht empfehlen 
Viruskonzentration)

Außerberufliche HIV-Exposition

—  Transfusion von HIV-haltigen Blutkonserven oder Erhalt von  PEP empfehlen 
mit hoher Wahrscheinlichkeit HIV-haltigen Blutprodukten

—  Ungeschützter vaginaler oder analer Geschlechtsverkehr PEP empfehlen  
(z.B. geplatztes Kondom) mit einer HIV-infizierten Person

—  Gebrauch eines HIV-kontaminierten Drogen-Injektionsbesteckes PEP empfehlen

—  Ungeschützter oraler Geschlechtsverkehr mit der Aufnahme von  PEP anbieten 
Sperma des HIV-infizierten Partners in den Mund  

—  Küssen und andere Sexualpraktiken ohne Sperma-/ PEP nicht empfehlen 
Blutschleimhautkontakte 

—  Verletzung an gebrauchten Injektionsbestecken (unbekannter  PEP nicht empfehlen 
Herkunft) zur Injektion von Drogen oder Medikamenten

Tabelle 1
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exponierte Frau bei gegebener Indikation 
zwei Nukleosid Reverse Transkriptase 
Hemmer (NRTI) einnehmen (im Regel-
fall Combivir®). Von der Kombination 
Videx® plus Zeit® ist abzuraten (tödlich 
verlaufende Laktatazidosen). Protease-
Inhibitoren oder NNRTI können derzeit 
bei Schwangerschaft oder Stillen nicht 
empfohlen werden, Sustiva® ist kontra-
indiziert. 

Zeitpunkt des PEP-Beginns
Sofern eine PEP als indiziert angesehen 
wird, sollte diese möglichst unverzüglich 
begonnen werden; je früher um so besser. 
Der maximale Schutz der HIV-PEP ist 
vermutlich nur dann gegeben, wenn die 
Einnahme der Medikamente innerhalb 
der ersten zwei Stdunden nach Expositi-
on beginnt [8]. Jedoch wird die Einlei-
tung einer PEP auch für den Fall emp-
fohlen, dass bereits mehr Zeit (bei per-
kutaner bzw. intravenöser Exposition bis 
zu 24 Stunden, bei Schleimhautexposi-
tionen bis zu 72 Stunden) verstrichen ist. 
Die Medikamente sollen möglichst über 
einen Zeitraum von vier Wochen gege-
ben werden. Sofern während der ersten 
Wochen nach Exposition ein akutes fieb-
riges Krankheitsbild auftritt, ist an eine 
akute HIV-Infektion zu denken und eine 
HIV-PCR zu erwägen. Im positiven Fal-
le sollte unverzüglich Expertenrat einge-
holt bzw. eine Schwerpunkteinrichtung 
aufgesucht werden. 

Nebenwirkungen
Die medikamentenspezifischen Akutne-
benwirkungen sind den Fachinformati-
onen zu entnehmen. Keines der antire-
troviralen Medikamente ist für die Indi-
kation „PEP“ zugelassen. Es gibt Hin-
weise darauf, dass bei Gesunden im 
Rahmen der PEP mehr Nebenwirkungen 
auftreten als bei HIV-positiven Personen. 
Studien haben gezeigt, dass in mehr als 
30% die PEP aufgrund von Nebenwir-
kungen vorzeitig abgebrochen wird. Zu 
potentiellen Spätfolgen der PEP bei Ge-
sunden liegen bisher kaum Daten vor.

Expertenkonsulatation
Oft ist es sinnvoll, aufgrund individueller 
Gegebenheiten Experten zu konsultieren. 
Dies gilt insbesondere für Situationen, 
die in den offiziellen Empfehlungen nicht 
eindeutig geregelt sind. Laut offiziellen 

Empfehlungen betrifft dies u.a. folgende 
Situationen: 
—  Zeitraum zwischen möglicher Expo-

sition und Prophylaxebeginn ist län-
ger als 24 Stunden.

—  Hohes Expositionsrisiko aufgrund 
massiver Inokulation von virushalti-
gem Material. 

—  Art und Infektionsgefährdung durch 
das verursachende Instrument der 
akzidentiellen Verletzung ist unklar.

—  Exponierte Person ist (vermutlich) 
schwanger.

—  Die Indexperson wurde lange anti-
retroviral behandelt und eine Resis-
tenz der Viren liegt vor oder ist wahr-
scheinlich. 

—  Erhebliche Nebenwirkungen der ini-
tialen Prophylaxe machen einen Wech-
sel der Medikamente erforderlich. 

Zunächst sollte immer versucht werden, 
Expertenrat vor Ort einzuholen. Ist die-
ses nicht möglich, können folgende Ein-
richtungen angerufen werden. 
Robert-Koch Institut: 
Tel.: 01888/754-3467 oder –3420
Bundeszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung (BZgA): Tel.: 0221/892031 

Kostenübernahme
Alle empfohlenen Substanzen sind für 
diese spezielle Indikation nicht zugelas-
sen. Bei beruflicher PEP werden die Kos-
ten für die Medikamente in der Regel 
durch die Träger der gesetzlichen Unfall-
versicherung übernommen. 

Die außerberufliche PEP erfolgt meist 
zu Lasten der Krankenkassen. Auch wenn 
es bisher kaum Beanstandungen durch 
die Krankenkassen gegeben hat, sind die-
se nicht verpflichtet, die Kosten zu über-
nehmen. Grundsätzlich ist es möglich, 
dass Krankenkassen die Kosten bei den 

Patienten zurückfordern. Ärzte sollten 
Patienten hierauf hinweisen und sich die 
erfolgte Aufklärung vom Patienten schrift-
lich bestätigen lassen. 
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Standardprophylaxe

Bei Schwangerschaft evtl. nur Combivir®; *Sustiva® bei Schwangerschaft kontraindiziert

Tabelle 2

Combivir®  2x1

oder 

Retrovir 250® 2x1

plus

Epivir®    2x1

Viracept®  2x5 

oder

Crixivan 400®  3x2

oder

Kaletra®  2x3

oder 

Sustuva® 1x1(a 600 mg)*

      plus


