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Erreger 

 

Das HIV (Human Immunodeficiency Virus, Humanes Immunschwäche Virus) ist das kausale 
Agens von AIDS (erworbenes Immunmangelsyndrom, Acquired Immune Deficiency Syndrome). 
Die beiden Virustypen HIV-1 und HIV-2 unterscheiden sich in molekularen und virologischen 
Eigenschaften, morphologisch sind sie nicht zu differenzieren. 

 
Epidemiologie 

 

Vorkommen weltweit. 1981 wurde man in den USA durch gehäufte Fälle von Pneumocystis 
carinii Pneumonien und Kaposi-Sarkomen bei bis dahin gesunden Homosexuellen auf die schon 
viele Jahre zuvor in Gang gekommene HIV- und AIDS-Epidemie aufmerksam. In den ersten 15 
Jahren von AIDS waren die Therapieerfolge enttäuschend. In den letzten Jahren haben sich die 
Therapiemöglichkeiten jedoch deutlich verbessert. Die HIV-Infektion führt bei optimaler 
Therapie nicht mehr zu einem irreversiblen Zusammenbruch der Immunabwehr und damit 
nicht mehr zu AIDS und Tod. Nach Schätzungen von UNAIDS und der WHO lebten 2014 36,9 
Millionen Menschen weltweit mit einer HIV Infektion. Die Neuinfektionen gehen seit Jahren 
stetig zurück. Während im Jahr 2000 noch von 3,1 Millionen Neuinfektionen ausgegangen 
wurde, waren es im Jahr 2014 2 Millionen Neuinfektionen weltweit (2,1 Millionen im Jahr 
2015).  Auch  die  Todesfälle gehen  zurück, von  2  Millionen weltweit im  Jahr  2005  auf  1,1 
Millionen im Jahr 2015, das ist dem besseren Zugang der Menschen zur antiretroviralen 
Therapie in vielen Ländern zu verdanken. Die Zahl der in Österreich mit HIV Infektionen 
lebenden Personen wird 2014 auf etwa 9000 geschätzt, 403 HIV-Infektionen wurden in diesem 
Jahr neu diagnostiziert (2013: 481; 2012: 523 Neudiagnosen). Um die 40% der Neudiagnosen 
fanden bei Personen statt, die sich bereits in einem späten Stadium der HIV-Infektion befanden 
(CD4+Zahl von <350/mm3). Ein besonders großer Anteil dieser spät diagnostizierten Fälle 
befand sich unter den heterosexuell erworbenen HIV-Infektionen sowie unter den über 50- 
jährigen Personen. Frühzeitige Diagnose und Behandlung sind aber die entscheidenden 
Faktoren,   um   die   Infektiosität   der   mit   HIV   infizierten   Menschen   auf   ein   Minimum 
herabzusetzen und die mit einer HIV-Infektion einhergehende Zerstörung des Immunsystems 
frühzeitig einzudämmen. 

 
Übertragungswege 
Bei normalen sozialen Kontakten ist eine HIV-Übertragung ausgeschlossen. Händeschütteln, 
Umarmungen, Trinken aus dem gleichen Glas, gemeinsames Benützen von Besteck, Anhusten 
oder Anniesen, Küssen, Benützen der gleichen Toilette und von Schwimmbecken oder Saunen 
können nicht zu einer Übertragung führen. Auch durch Tiere (Stechmücken) oder Tierprodukte 
ist das Virus nicht übertragbar. 
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Jede/r Infizierte ist lebenslang potentiell ansteckungsfähig. Die Ansteckungsfähigkeit ist in den 
ersten Wochen nach der Infektion, bevor sich Antikörper gebildet haben, besonders hoch. 
Danach sinkt die Infektiosität in der Regel und nimmt bei fortgeschrittenem Immundefekt und 
dem Auftreten klinischer Symptome wieder zu. Lokale Faktoren, wie gleichzeitig vorliegende 
andere sexuell übertragbare Infektionen, können vor allem die sexuelle Übertragung durch 
Steigerung sowohl der Infektiosität als auch der Suszeptibilität erheblich erleichtern und stellen 
damit wichtige Kofaktoren für eine Übertragung von HIV dar. HIV wird durch Blut und andere 
infektiöse Körperflüssigkeiten, im Wesentlichen Sperma, Vaginalsekret und den Flüssigkeitsfilm 
auf der Darmschleimhaut übertragen. Bis auf extrem seltene in der Literatur beschriebene 
Einzelfälle können die HIV-Infektionen einem der drei Hauptübertragungswege zugeschrieben 
werden: 

 
 

Ungeschützter Geschlechtsverkehr 
 

Übertragungen erfolgen bei ungeschütztem eindringenden oder aufnehmenden Anal- oder 
Vaginalverkehr, der/die rezipierende Partner/Partnerin hat grundsätzlich ein größeres Risiko als 
der insertierende Partner. Zu einer HIV Übertragung kann es auch bei der Aufnahme von 
Samenflüssigkeit in den Mund kommen (geringes Risiko). 

 
 

Einbringung von erregerhaltigem Blut oder Blutprodukten in die Blutbahn 
 

(Gebrauch von Spritzbestecken durch mehrere Personen – „Nadeltausch“ bei i.v.- 
Drogengebrauchern, Transfusion von kontaminierten Blutkonserven): 
Die Übertragungswahrscheinlichkeit einer HIV-Infektion durch eine kontaminierte Blutkonserve 
liegt bei annähernd 100%. Seit Oktober 1985 werden alle BlutspenderInnen auf HIV-Antikörper 
getestet, seit 1999 findet zusätzlich ein direkter HIV-RNA Nachweis mittels PCR aus gepooltem 
Spenderblut   statt.   Blutspenden,   die   HIV-Antikörper   oder   HIV-RNA   enthalten,   werden 
verworfen. Darüber hinaus wird auch versucht, eventuelle Infektionsrisiken anamnestisch zu 
erfragen und dadurch das Risiko einer Blutspende während des diagnostischen Fensters (10-14 
Tage nach Infektion) zu minimieren. Das Risiko, eine HIV-positive Konserve zu erhalten ist sehr 
gering (eine von 5 Millionen Blutspenden könnte HIV beinhalten). Die Übertragung von HIV 
durch Inokulation von Blut spielt jedoch auch heute noch eine bedeutsame Rolle bei Personen, 
die Drogen intravenös applizieren und dabei Injektionsbestecke gemeinsam benutzen. I.v.- 
DrogengebraucherInnen sollten daher unkomplizierten Zugang zu sterilen Einmalspritzen und 
Kanülen erhalten und immer nur ihre eigene Spritze verwenden. Sie sollten auch auf die 
Notwendigkeit einer sicheren Entsorgung gebrauchter Spritzen hingewiesen werden, um eine 
Gefährdung Dritter möglichst auszuschließen. 
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Prä-, peri- oder postnatal (über die Muttermilch beim Stillen) von der infizierten Mutter auf ihr Kind 

 

Das Risiko der HIV-Übertragung von einer infizierten Mutter auf ihr Kind betrug vor der 
Einführung von präventiven Maßnahmen in europäischen Studien zwischen 15% und 25%. Eine 
Kombination verschiedener präventiver Maßnahmen ermöglicht es heute, die Übertragung von 
HIV weitestgehend zu verhindern (Übertragungsrate bei korrektem Einsatz aller Möglichkeiten 
<1%). Dazu zählen eine antiretrovirale Therapie in der Schwangerschaft, eine antiretrovirale 
Prophylaxe beim Neugeborenen und der Verzicht auf das Stillen des Kindes. Voraussetzung 
dafür, dass diese Maßnahmen erfolgreich eingesetzt werden können, ist, dass der HIV Status 
der Schwangeren bekannt ist. Seit 2010 zählt der HIV-Test zu den Mutter-Kind-Pass 
Untersuchungen und ist Voraussetzung für den Erhalt des vollen Kinderbetreuungsgeldes. Im 
Mutter-Kind-Pass wird lediglich festgehalten, ob ein HIV-Test durchgeführt wurde, nicht das 
Ergebnis vermerkt. 

 
 

Die Übertragungswahrscheinlichkeit von HIV hängt neben Art und Dauer der Exposition sowie 
der Viruskonzentration von einer Reihe weiterer Faktoren ab. Zu diesen Faktoren zählen u.a. 
die Virulenz des Erregers, der Transfer von HIV-haltigen Zellen und die Immunabwehr des 
Betroffenen.   Das   Risiko   einer   HIV-Übertragung  durch   eine   einmalige   Exposition   kann 
bestenfalls als statistische Wahrscheinlichkeit angegeben werden, die letztendlich für die 
Beurteilung eines individuellen Einzelfalls nur von sehr bedingter Aussagekraft ist. Bei einer 
unter der Nachweisgrenze liegenden Viruslast im Blut sind das Übertragungsrisiko bei sexuellen 
Kontakten und die Mutter-Kind-Übertragung des Virus vermindert, aber nicht ausgeschlossen. 

 
Diagnostik der HIV-Infektion 
Die Diagnostik der HIV-Infektion stützt sich im Wesentlichen auf den Nachweis spezifischer 
Antikörper. Spezifische Antikörper erscheinen in der Regel erst vier Wochen bis drei Monate 
nach der Infektion (serodiagnostisches Fenster). Zum serologischen Screening sollten 
Testsysteme der 4. Generation (gleichzeitiger Nachweis von Anti-HIV-1 und Anti-HIV-2 sowie 
HIV-p24 Antigen) verwendet werden. Durch Nachweis des p24 Antigens kann bei diesen 
Testsystemen das serodiagnostische Fenster deutlich verkürzt werden. Ergibt der HIV- 
Screening-Test ein positives Ergebnis muss ein Bestätigungstest durch ein HIV- 
Bestätigungslabor vorgenommen werden. In manchen Fällen kann es im Screeningtest zu 
unspezifischen Reaktionen kommen. Hiermit ist vor allem zu rechnen, wenn eine 
Autoimmunerkrankung vorliegt oder kurz vor der Blutabnahme eine polyklonale 
Immunstimulation, z.B. im Rahmen einer Malariainfektion oder anderer parasitärer, viraler 
oder bakterieller Infektionen, abgelaufen ist. Auch bei Schwangerschaft kann es zur Induktion 
kreuzreaktiver Antikörper kommen. 
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Ergibt    der    Bestätigungstest    einen    positiven    Befund,    ist    zum    Ausschluss    einer 
Probenverwechslung an der betreffenden Person neuerlich eine Blutabnahme vorzunehmen 
und ein Bestätigungstest durchzuführen. Nach Bestätigung ist dem Patienten durch einen Arzt 
im Rahmen einer eingehenden persönlichen Aufklärung und Beratung mitzuteilen, dass eine 
HIV Infektion nachgewiesen wurde. Die eingehende persönliche Aufklärung und Beratung sind 
zu dokumentieren. Schnelltests sind subjektiv ablesbare Tests, die ein rasches Ergebnis bringen, 
aber nicht im Rahmen von Reihenuntersuchungen zur Anwendung kommen dürfen. Auch hier 
ist bei positiver Reaktion ein Bestätigungstest anzuschließen. Es wurden bisher in der Literatur 
nur vereinzelt Fälle berichtet, bei denen Antikörper erst später als drei Monate nach Infektion 
nachweisbar   waren.   Sind   auch   sechs   Monate   nach   möglicher   Exposition   noch   keine 
spezifischen Antikörper nachweisbar, kann eine Infektion mit großer Sicherheit ausgeschlossen 
werden. 

 

 
 

Laborkriterien für die Diagnose 
Erwachsene, Jugendliche und Kinder ab 18 Monaten  
−  Positives  Ergebnis  eines  HIV-Antikörpertests oder  eines  kombinierten Tests  (auf  HIV- 

Antikörper und HIV p24-Antigen), bestätigt durch einen spezifischeren Bestätigungs- 
Antikörpertest (z.B. Western Blot). 

−      Positiver  Befund  bei  zwei  getrennten  Proben  von  mindestens  einem  der  folgenden 
Nachweise: 

•  Nachweis von HIV-Nukleinsäure (RNS oder DNS). 
•  Nachweis von HIV mittels HIV p24 – Antigentests, einschließlich Neutralisationstest. Die 

Diagnose muss dann in der Folge noch serologisch durch Antikörpertests bestätigt 
werden. 

 
 

Kinder unter 18 Monaten 
−  Positive Ergebnisse bei 2 getrennten Bestimmungen (außer Nabelschnurblut) anhand 

eines oder mehreren der folgenden HIV-Nachweistests: 
−  Nachweis von HIV-Nukleinsäure (RNS oder DNS). 

−  HIV-p24-Antigentest,  einschließlich  Neutralisationstest,  bei  einem  Kind  im  Alter  ab 
einem Monat. 
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Klinik der HIV-Infektion 
 

Der wesentliche, die Klinik der HIV-Infektion bestimmende Faktor, ist die Unfähigkeit des 
infizierten Organismus, HIV zu eliminieren und seine Ausbreitung im Organismus langfristig zu 
unterbinden. Hieraus folgt, dass die HIV-Infektion bzw. die durch sie verursachte 
Immunschwäche und die daraus resultierenden Krankheitsbilder kontinuierlich – wenn auch 
mit von Patient zu Patient unterschiedlicher Geschwindigkeit – fortschreiten. 

 

 
Akute HIV-Krankheit (primäre HIV-Infektion) 
Sechs Tage bis sechs Wochen nach der Infektion wird bei einem Teil der Infizierten ein akutes 
Mononukleose-ähnliches Krankheitsbild mit Fieber, akuter Lymphknotenschwellung, diskretem 
Exanthem  des  Stammes  und  schmerzhaften  Schluckbeschwerden  beobachtet.  In  seltenen 
Fällen bestehen Symptome einer flüchtigen Meningoenzephalitis. Das in der Regel auf ein bis 
zwei Wochen limitierte, akute Krankheitsbild ist häufig so schwach ausgeprägt, dass es nicht 
zum Arztbesuch veranlasst, oder es wird bei den differentialdiagnostischen Überlegungen 
vergessen, an eine akute HIV-Infektion zu denken. 

 

 
Weiterer klinischer Verlauf 
Der Nachweis HIV-spezifischer Antikörper bzw. eine positive PCR können danach der einzige 
Hinweis auf eine bestehende Infektion mit HIV sein. Die asymptomatische Infektion kann 
Monate bis viele Jahre dauern. In diesem Stadium können indolente, mehrere Regionen 
betreffende Lymphknotenschwellungen und eine Milzvergrößerung auftreten und über lange 
Zeit persistieren. Die allmähliche Ausbreitung des Virus im Organismus manifestiert sich nach 
sehr unterschiedlicher Zeit in einer zunehmenden klinischen Symptomatik. Die individuellen 
Verläufe und Krankheitsbilder sind von bemerkenswerter Vielfalt. Eine klinische Symptomatik 
kann gefolgt sein von Phasen völliger oder weitgehender Beschwerdefreiheit. Andererseits 
können sich die Komplikationen, die durch einen schweren Immundefekt bedingt sind, auch 
aus scheinbar völliger Gesundheit akut entwickeln. Häufige Symptome sind unspezifische 
Störungen des Allgemeinbefindens, Veränderungen an Haut und Schleimhäuten und 
gastrointestinale Beschwerden Gelegentlich findet sich eine diskrete neurologische 
Symptomatik. 
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Progression zu AIDS 
Der schwere Immundefekt (AIDS) manifestiert sich in der überwiegenden Mehrzahl der bis 
dahin unerkannten und nicht prophylaktisch behandelten Fälle (70%) in Form 
lebensbedrohlicher opportunistischer Infektionen. Die bedeutsamsten sind die Pneumonien 
durch Pneumocystis jirovecii, Oesophagitiden durch Candida albicans, durch Toxoplasmen 
verursachte zerebrale Abszesse sowie Zytomegalievirus-Infektionen. Bei den opportunistischen 
Krankheitserregern handelt es sich meist um ubiquitäre und/oder persistierende Keime. 
Reaktivierungen von Tuberkulosen sind nicht selten. Auch bei Streptokokkenpneumonien ist 
daran zu denken, dass sie erstes Zeichen eines HIV-bedingten Immundefektes sein können. 
In über 20% der Fälle führt eine maligne Neubildung zur AIDS-Diagnose. Die häufigsten sind 
Kaposi-Sarkome, die nicht wie die klassische Form nur kutan auftreten, sondern häufig auch 
den Gastrointestinaltrakt, das lymphoretikuläre System und die Lungen befallen, sowie B-Zell- 
Lymphome. Bei HIV-infizierten Frauen ist an die Möglichkeit aggressiver Zervix-Karzinome zu 
denken. Die häufigsten Todesursachen sind nicht mehr beherrschbare Komplikationen von 
Infektionen. 

 
Therapie 
Zur   Therapie  der   HIV-Infektion  stehen   mittlerweile   fünf   Gruppen  von   antiretroviralen 
Medikamenten zur Verfügung: 
1. Reverse-Transkriptase-Hemmer 

a. Nukleosid/Nukleotidanaloga (NRTI bzw. NtRTI) 
b. nicht-nukleosidische Reverse-Transkriptase-Inhibitoren (NNRTI) 

2. Protease-Hemmer (PI) 
3. Fusions-Inhibitoren 
4. Integrase-Inhibitoren 
5. CCR5-Inhibitoren 

 
 

Für den Therapiebeginn haben sich Kombinationen aus 2 NRTI mit einem NNRTI, einem INI 
oder geboostertem PI als sehr wirksam, sicher und gut verträglich erwiesen. Vor 
Behandlungsbeginn sollte eine genotypische Resistenztestung erfolgen. Aufgrund der raschen 
Erkenntnisfortschritte wird bezüglich der Frage nach der Indikation für einen 
Behandlungsbeginn und der Wahl der sinnvollsten Kombinationen auf die regelmäßig 
aktualisierten Konsensusempfehlungen zur antiretroviralen Therapie der HIV-Infektion 
verwiesen. Der jeweils aktuelle Stand der Empfehlungen findet sich u.a. auch auf den Internet- 
Webseiten der European Aids Clinical Society (www.eacs.eu/guide/index.htm) oder des Robert 
Koch-Instituts (www.rki.de). 

http://www.eacs.eu/guide/index.htm)
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Konsens besteht darüber, dass für Personen mit HIV-bedingten Symptomen und Erkrankungen 
eine klare Behandlungsindikation besteht. Des weiteren besteht Einigkeit darüber, dass eine 
Behandlung möglichst beginnen sollte, bevor schwere Komplikationen z.B. in Form 
opportunistischer Infektionen auftreten. Bei asymptomatischen HIV-Infizierten wird ein 
Therapiebeginn bei einem Absinken der CD4+-Zellzahl auf unter 350 empfohlen, bei einer 
Viruslast von über 105, Alter über 50, HCV-Koinfektion, therapiebedürftige HBV-Koinfektion, 
rasches Absinken der CD4+ T-Zellzahl oder bei gewünschter Senkung der Infektiosität schon 
früher. Für einen frühen Behandlungsbeginn spricht dass behandelbare Infektionskrankheiten 
im Allgemeinen so früh wie möglich therapiert werden sollten, um infektionsbedingte 
Schädigungen so gering wie möglich zu halten. Gegen einen frühen Behandlungsbeginn spricht, 
dass die tägliche Medikamenteneinnahme zu einer deutlichen körperlichen und psychischen 
Belastung werden kann, insbesondere wenn sie bei asymptomatischen Patienten zu einem 
stärkeren Krankheitsgefühl und einer Minderung der Lebensqualität, z.B. durch 
Nebenwirkungen, beiträgt. Eine endgültige Aussage über Langzeittoxizitäten (z.B. 
Lipodystrophie) ist derzeit nicht möglich. 

 
Medizinische und psychosoziale Betreuung von HIV-Infizierten 
Bei Bestehen einer HIV-Infektion müssen regelmäßige Kontrolluntersuchungen erfolgen. 
Umfang und Häufigkeit sollten sich an der bestehenden Symptomatik und den vorangehenden 
Befunden orientieren. Diese Untersuchungen sollten die Bestimmung der Zahl der T- 
Helferzellen und der Viruslast umfassen. Die Untersuchungsergebnisse erlauben dem 
behandelnden Arzt bzw. Ärztin die Beurteilung des individuellen Verlaufs und die Bestimmung 
des geeigneten Zeitpunktes für den Beginn therapeutischer oder prophylaktischer 
Interventionen. Eine weitgehende ambulante Betreuung ist möglich und hat sich bewährt. 
Wenn die ambulante Betreuung gewährleistet ist, kann die Dauer stationärer Aufenthalte auf 
ein Minimum beschränkt werden. Teil der ärztlichen Betreuung ist es, HIV-Infizierte über 
Infektionswege und mögliche Schutzmaßnahmen zur Verhütung einer Übertragung von HIV zu 
informieren. Im Hinblick auf eine medikamentöse Therapie ist der/die PatientIn ausführlich 
über Möglichkeiten und Begleitaspekte (Compliance, Adherence, Gefahr der 
Resistenzentwicklung, Wirksamkeit und Nebenwirkungen) aufzuklären und dauerhaft 
unterstützend zu begleiten. PatientInnen sind zu informieren, insbesondere vor invasiven 
Eingriffen, wie z.B. beim Zahnarzt, die behandelnden ÄrztInnen über die bei ihnen bestehende 
HIV-Infektion in Kenntnis zu setzen. Frauen im gebärfähigen Alter sind darüber aufzuklären, 
dass bei einer Schwangerschaft die Infektion prä- oder perinatal sowie beim Stillen auf das Kind 
übertragen und mit welchen Maßnahmen dieses Risiko minimiert werden kann. Bei 
Schwangeren sind bestimmte Medikamente kontraindiziert. 
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Die Diagnose einer HIV-Infektion hat für das Sexualleben weitreichende Konsequenzen. Die 
richtige Anwendung von Kondomen kann Infektionsrisiken minimieren. Die Schwierigkeiten, 
ansteckungssicheres Sexualverhalten (“safer sex”) regelmäßig und strikt zu praktizieren, dürfen 
nicht unterschätzt werden. Der Arzt/die Ärztin muss diesen Problemen gegenüber 
aufgeschlossen sein. Eine fortlaufende Motivierung und Beratung ist erforderlich. Wenn das 
Einverständnis des Patienten/der Patientin vorliegt, sollten bestehende Probleme und mögliche 
Lösungen gemeinsam mit dem Partner oder der Partnerin erörtert werden. Aus der Diagnose 
einer HIV-Infektion können sich weitere schwerwiegende psychosoziale Probleme ergeben. Für 
die häufig sehr schwierige Bewältigung dieser Probleme stehen an vielen Orten besondere 
Einrichtungen zur Verfügung, wie z.B. AIDS-Hilfe, Selbsthilfegruppen, psychosoziale 
Beratungsstellen. Die behandelnde Ärztin bzw. der Arzt sollte eine enge Zusammenarbeit mit 
derartigen Einrichtungen anstreben. 

 
Prävention 
Bei Fehlen einer kurativen Therapie und eines vor der Infektion schützenden Impfstoffs ist die 
Verhinderung der Infektion entscheidend. Zwei wirksame Wege sind zu unterscheiden: Der 
Nichtinfizierte  wie  der  Infizierte  müssen  Infektionsrisiken  vermeiden  oder  sich  vor  ihnen 
schützen. Beide müssen wissen, wie sie sich zu verhalten haben, um Infektionen zu verhindern, 
und dieses Wissen problemgerecht umsetzen. Die AIDS-Hilfen und der Arzt/die Ärztin haben 
hier   wichtige   Aufgaben   zu   erfüllen.   Für   viele   ist   der   Hausarzt   bzw.   Hausärztin   die 
nächstliegende Informations- und Beratungsstelle. Von ihm wird sachkundiger Rat erwartet. 
Die häufigsten Fragen betreffen die Ansteckungswege und ihre Risiken. Es ist immer wieder 
darauf hinzuweisen, dass HIV nur beim Geschlechtsverkehr, durch Inokulation von 
erregerhaltigem  Material  oder  von  der  Mutter  auf  das  Kind  übertragen  werden  kann. 
Umgekehrt müssen die Risiken von Sexualkontakten mit neuen oder wechselnden Partnern klar 
angesprochen werden. Drogenabhängige sind auf die Gefahren der gemeinsamen Nutzung von 
Spritzen und die Notwendigkeit einer sicheren Entsorgung gebrauchter Spritzen hinzuweisen. 
Wenn  ein  Infektionsrisiko  bestanden  hat  oder  noch  besteht,  ist  mit  dem  Patienten/der 
Patientin  die  Durchführung eines  HIV-Antikörpertestes zu  erwägen. Dies  gilt  insbesondere 
dann, wenn eine Schwangerschaft vorliegt oder Kinderwunsch besteht. In jedem Fall müssen 
Methoden der Infektionsverhinderung erörtert werden, wie z.B. die Benutzung steriler oder 
sorgfältig  gereinigter  Spritzbestecke  sowie  die  korrekte  Benutzung  von  Kondomen  und 
geeigneten Gleitmitteln bei Sexualkontakten. 
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Bei sehr kurz zurückliegenden oder fortbestehenden Infektionsrisiken (z.B. in serodiskordanten 
Partnerschaften) kann auch auf die Möglichkeit einer medikamentösen 
Postexpositionsprophylaxe  (siehe   unten)   hingewiesen  werden,   die   aber   keinesfalls   die 
empfohlenen Maßnahmen zur Expositionsprophylaxe (z.B. Kondombenutzung) ersetzen kann. 
Die  Verhinderung  bzw.  der  Abbau  von  Diskriminierungen  HIV-Infizierter  oder  durch  HIV 
Gefährdeter sind  ein  wesentlicher  Teil  der Präventionsbemühungen. Die 
Präventionsbotschaften sind umso glaubwürdiger, je weniger sie diskriminierende Elemente 
enthalten. Hier kann der Arzt/die Ärztin durch eigenes Handeln und durch Einwirken auf seine 
PatientInnen wichtige Beiträge leisten. 

 
Hygieneregeln 
Bei der Behandlung von HIV-Infizierten und AIDS-PatientInnen ist die Beachtung anerkannter 
Regeln der Hygiene unerlässlich. Es sind die gleichen Vorsichtsmaßnahmen, die sich zur 
Verhinderung   einer   Hepatitis   B-Virus-Infektion   bewährt   haben.   Oberstes   Ziel   ist   die 
Vermeidung einer Kontamination. Bei allen Manipulationen, bei denen ein Kontakt mit 
virushaltigen Körperflüssigkeiten möglich ist, müssen daher Schutzhandschuhe getragen 
werden. Wo virushaltige Aerosole entstehen können, sind Mundschutz und Schutzbrille zu 
benutzen. Alle scharfen oder spitzen Gegenstände, die mit Blut oder Körperflüssigkeiten 
verunreinigt sein könnten, müssen ohne Gefährdung Dritter in durchstichsicheren Behältern 
entsorgt werden. 

 

 
 

Von einer HIV-Exposition muss ausgegangen werden bei: 
−  Verletzung mit HIV-kontaminierten Instrumenten bzw. Injektionsbestecken 
−  Benetzung offener Wunden und Schleimhäute mit HIV-kontaminierten Flüssigkeiten 
−  ungeschütztem Geschlechtsverkehr mit einer HIV-infizierten Person 
−  Gebrauch von HIV-kontaminiertem Injektionsbesteck und 
−  Transfusion von HIV-kontaminiertem Blut- oder Blutprodukten 

 
 

Übertragungen sind möglich vor allem durch Blut, Sperma und Vaginalsekret. Grundsätzlich gilt, 
je länger die Verweildauer infektiöser Flüssigkeiten auf Wunden, geschädigter Haut oder auf 
Schleim- häuten ist, desto höher wird die Wahrscheinlichkeit einer Übertragung. 
Bei  perkutanen  Verletzungen  mit  HIV-Exposition besteht  ein  Übertragungsrisiko von  etwa 
1:300, Schleimhautexposition und Exposition entzündlich veränderter Hautpartien haben ein 
Infektionsrisiko von weit unter 1:1.000. 
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Postexpositionelle Prophylaxe (PEP) 
Eine postexpositionelle Prophylaxe (PEP) nach akzidentellen Verletzungen mit kontaminierten 
Instrumenten oder nach Wund- oder Schleimhautkontamination mit HIV-haltigen (Körper-) 
Flüssigkeiten kann das Infektionsrisiko senken. Die prophylaktische Behandlung sollte so schnell 
wie möglich nach dem Kontaminationsereignis begonnen werden und wird im Regelfall über 
einen Zeitraum von 28 Tagen durchgeführt. Da die zur PEP eingesetzten Medikamente für diese 
Indikation nicht zugelassen sind, bedarf die Durchführung einer HIV-PEP der ausdrücklichen 
Zustimmung und ausführlichen Aufklärung des/der Betroffenen. Ein Erfolg der Prophylaxe lässt 
sich nicht garantieren. Mögliche Nachteile einer HIV-PEP betreffen hauptsächlich die 
Verträglichkeit der Medikamente. Die Nebenwirkungen sind im Allgemeinen jedoch gering 
ausgeprägt (meist Durchfälle, Übelkeit). Voraussetzung für die ärztliche Empfehlung einer HIV- 
PEP ist grundsätzlich ein mit relevantem Übertragungsrisiko erfolgter Kontakt zwischen einer 
HIV-negativen und einer HIV-infizierten Person (Indexperson). Bei unbekanntem HIV- 
Serostatus, bzw.  wenn  die  klinische  Diagnose einer  HIV-Infektion nicht  wahrscheinlich ist, 
sollten die Empfehlungen zurückhaltend gehandhabt werden. Zur Beurteilung des HIV- 
Expositionsrisikos und zur Abwägung des Nutzens und der Risiken einer HIV-PEP sollte ein in 
der HIV-Therapie erfahrener Arzt/Ärztin hinzugezogen werden. Dies sollte auch nach einer 
vorläufigen, notfallmäßigen Einleitung einer HIV-PEP geschehen. 

 
Berufliche Exposition 
Sofortmaßnahmen: Nach  jeder  HIV-Exposition  sollten  zunächst  die  folgenden 
Sofortmaßnahmen unverzüglich (in Sekunden) eingeleitet werden: siehe Tabellen unten (ggf. 
kann anschließend an die Sofortmaßnahmen telefonisch weiterer Rat eingeholt werden). 

 
Indikation zur HIV-PEP bei beruflicher HIV-Exposition 
PEP empfehlen bei:  
−  Perkutaner     Verletzung     mit      Injektionsnadel     oder      anderer     Hohlraumnadel 

(Körperflüssigkeit mit hoher Viruskonzentration: Blut, Liquor, Punktatmaterial, 
Organmaterial, Viruskulturmaterial) 

−  Tiefe Verletzung (meist Schnittverletzung), sichtbares Blut 
−  Nadel nach intravenöser Injektion 
−  Indexpatient hat AIDS oder eine hohe HI-Viruskonzentration 
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PEP anbieten bei:  
−  Oberflächlicher Verletzung (z.B. mit chirurgischer Nadel) 
−  Kontakt zu Schleimhaut oder verletzter/geschädigter Haut mit Flüssigkeiten mit hoher 

Viruskonzentration 
 
 

PEP nicht empfehlen (aber auf Wunsch durchführen) bei:  
−  Perkutanem Kontakt mit anderen Körperflüssigkeiten als Blut (wie Urin oder Speichel) 

−  Kontakt von intakter Haut mit Blut (auch bei hoher Viruskonzentration) 

−  Haut- oder Schleimhautkontakt mit Körperflüssigkeiten wie Urin und Speichel 
 
Nicht-berufliche Exposition 
Sofortmaßnahmen 
Nach einer möglichen HIV-Exposition auf sexuellem Wege (z.B. Kondom gerissen, kein Kondom 
verwendet) sollte,  soweit  möglich und so   schnell wie möglich,   potentiell  infektiöse 
Körperflüssigkeit  von der  Schleimhaut    abgespült werden. Nach  einer  Exposition bei 
eindringendem  Geschlechtsverkehr  sollte  der  Penis  unter  fließendem  Wasser  mit  Seife 
gewaschen werden. Dazu die Vorhaut zurückziehen und Eichel sowie Innenseite der Vorhaut 
reinigen.  Eine Scheiden- oder Darmspülung  nach  einer  Exposition bei  rezeptivem 
Geschlechtsverkehr wird wegen des möglichen Verletzungsrisikos dagegen nicht empfohlen. 
Nach der Aufnahme von Samenflüssigkeit in den Mund empfiehlt es sich, diese möglichst 
umgehend und vollständig auszuspeien. Danach sollte die Mundhöhle vier- bis fünfmal kurz 
(etwa 15 Sek.) mit Wasser oder - falls verfügbar - mit möglichst hochprozentigem Alkohol 
gespült werden.  Nach Durchführung  dieser  Sofortmaßnahmen möglichst unverzüglich 
Konsultation einer Schwerpunktpraxis/Klinikambulanz. Nach Untersuchung und Beratung ggf. 
Beginn   einer     medikamentösen      Postexpositionsprophylaxe.  HIV-Antikörpertest, 
Hepatitisserologie, ggf. Untersuchung auf weitere STDs. Falls der HIV-Status der potentiellen 
Infektionsquelle nicht bekannt ist und auch nicht kurzfristig geklärt werden kann, sollte eine 
medikamentöse PEP bei einem übertragungsrelevanten Kontakt nur dann erfolgen, wenn die 
Personengruppe, aus der die Indexperson stammt, eine HIV-Prävalenz in einer Größenordnung 
von mindestens   10-20%  aufweist.  Eine Stichverletzung  an  einer herumliegenden 
Injektionsnadel  (z.B.  bei  spielenden  Kindern)  ist  in  der  Regel  keine  Indikation  zu  einer 
medikamentösen HIV-PEP. Ebenso ist eine routinemäßige HIV-PEP nach Vergewaltigung bei der 
gegebenen epidemiologischen Situation in Österreich nicht indiziert. Dies schließt nicht aus, 
dass besondere Umstände im Einzelfall für die Durchführung einer PEP sprechen können. 
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Indikation zur HIV-PEP nach sexueller und anderer HIV-Exposition 
PEP empfehlen bei: 

−  Transfusion von HIV-haltigen Blutkonserven oder Erhalt von mit hoher 
Wahrscheinlichkeit HIV-haltigen Blutprodukten 

−  Ungeschütztem vaginalem oder analem Geschlechtsverkehr (z.B. infolge eines 
geplatzten Kondoms) mit einer HIV-infizierten Person 

−  Verwendung HIV-kontaminierten Injektionsbestecks durch mehrere 
Drogengebrauchende gemeinsam oder nacheinander 

 
 

PEP anbieten bei: 
−  Ungeschütztem oralem Geschlechtsverkehr mit der  Aufnahme von Sperma des HIV- 

infizierten Partners in den Mund 
 
 

PEP nicht empfehlen (aber auf Wunsch durchführen) bei: 
−  Küssen  und  anderen  Sexualpraktiken ohne  Sperma-/Blut-Schleimhautkontakte sowie 

Sado-Maso-Praktiken ohne Blut-zu-Blut-Kontakte 

−  Verletzung an herumliegendem, nicht ordnungsgemäß entsorgtem gebrauchtem 
Spritzenbesteck zur Injektion von Drogen oder Medikamenten 

 
 

Medikamentöse PEP 
Falls die Entscheidung zu Gunsten einer medikamentösen Postexpositionsprophylaxe ausfällt, 
sollte so rasch wie möglich die erste Medikamentendosis eingenommen werden. In 
Zweifelsfällen kann auch zunächst notfallmäßig mit der Medikamenteneinnahme begonnen 
werden. Ein Abbruch der Prophylaxe, falls bei näherer Kenntnis des Unfallhergangs oder der 
Umstände eine solche unnötig erscheint, ist zu jedem Zeitpunkt möglich. Ansonsten beträgt die 
empfohlene Dauer der Prophylaxe 28 Tage. Sofern bei der potentiellen Infektionsquelle die 
Behandlungsanamnese oder bestehende Medikamentenresistenzen bekannt sind, sollte die zur 
PEP verwendete Medikamentenkombination entsprechend angepasst werden. In allen anderen 
Fällen kann die folgend aufgeführte Standard-Kombination verwendet werden. 

 
 

Standardprophylaxe 
Raltegravir + Tenofovir-DF/Emtricitabin 
Isentress® + Truvada® 

 
Dosierung: Isentress 400mg 1-0-1 + Truvada 245/200mg 1-0-0 
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Falls eine fachliche Beratung durch die HIV Spezialambulanz innerhalb von 2 Stunden nicht 
möglich ist, sollte in jedem Fall mit der Standardprophylaxe begonnen werden. 

 
 

Alternativprophylaxe 
Alternativ zu Isentress® (Raltegravir) kann Kaletra® (Lopinavir/Ritonavir), alternativ zu Truvada® 
(Tenofovir-DF/Emtricitabin) kann Combivir® (Zidovudin/Lamivudin) eingesetzt werden 
Dosierung: Kaletra 200/50mg 2-0-2; Combivir 300/150mg 1-0-1 

 
 

Prophylaxemodifikation 
Eine Modifikation dieses Prophylaxe-Schemas sollte immer dann in Erwägung gezogen werden, 
wenn die Indexperson antiretroviral vorbehandelt ist bzw. unter antiretroviraler Behandlung 
mit einem oder mehreren der Prophylaxe-Medikamente eine nachweisbare Viruslast aufweist. 
Die Medikamente haben Nebenwirkungen und bedürfen besonderer Einnahmevorschriften. 
Mit einer HIV-Spezialambulanz sollte auf jeden Fall Rücksprache gehalten werden. 

 
Desinfektion 
Für die Desinfektion sind Mittel und Verfahren mit nachgewiesener Wirksamkeit gegen HIV zu 
verwenden. Die Mittel des Expertisenverzeichnisses der ÖGHMP und der Liste des Robert-Koch- 
Instituts, die zur Inaktivierung von Viren geeignet bzw. als solche gekennzeichnet sind, werden 
für die Flächendesinfektion empfohlen, jedoch mit den jeweils für die HIV-Inaktivierung 
angegebenen Anwendungsbedingungen (Gutachten des Herstellers). Für die hygienische 
Händedesinfektion sind  als  Arzneimittel  zugelassene  Mittel  geeignet,  die  70  bis  85  Vol.% 
Alkohol enthalten. Instrumente sollten thermisch desinfiziert werden, sofern ihre 
Materialbeschaffenheit dies zulässt. Für die chemische Instrumentendesinfektion sollten Mittel 
aus der Desinfektionsmittelliste der Deutschen Gesellschaft für Hygiene und Mikrobiologie 
(mhp-Verlag, Wiesbaden), vorwiegend auf der Wirkstoffbasis von Formaldehyd bzw. 
Glutaraldehyd, verwendet werden, deren Wirksamkeit gegen HIV belegt ist. 

 
Meldepflicht 
Erkrankungs- und Todesfall durch den zugezogenen (behandelnden) Arzt direkt an das BMGF 
(mit einem dort zu beziehenden Meldeblatt). 
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Rechtliche Aspekte 
Eine HIV-Infektion allein ist nicht meldepflichtig. Manifeste Erkrankungen an AIDS, sowie 
Todesfälle, wenn zum Zeitpunkt des Todes eine manifeste AIDS-Erkrankung (HIV-pos. und 
zumindest eine Indikatorerkrankung) bestanden hat, sind direkt an das Bundesministerium für 
Gesundheit zu melden. Verpflichtet zur Meldung sind Krankenanstalten (ärztlicher Leiter), jeder 
freiberuflich tätige Arzt und Totenbeschauer oder Prosektor. 

 
Aufgaben der Amtsärztin bzw. des Amtsarztes 
Im Bedarfsfall Aufklärung und Beratung. 

 
Klassifikation der HIV-Infektion 
• Kategorie A 

 

−  Asymptomatische HIV-Infektion 
−  Persistierende, generalisierte Lymphadenopathie 
−  Akute (primäre) HIV-Infektion 

 
 

• Kategorie B 
 

Krankheitssymptome, die auf eine Störung der zellulären Immunabwehr hinweisen, aber nicht 
AIDS-definierend sind: 

−  Bakterielle Pneumonien, Meningitiden oder Septikämien 
−  Bazilläre Angiomatose 

−  cervicale Dysplasien oder Carcinoma in situ 
−  Herpes zoster bei Befall mehrerer Dermatome oder nach Rezidiven 
−  HIV-induzierte Thrombopenie 
−  Konstitutionelle Symptome wie Fieber über 38,5°, Diarrhoe länger als 4 Wochen oder 

ungewollter Gewichtsverlust von 5-10% 
−  Listeriose 

−  Orale haarige Leukoplakie 
−  Oropharyngeale Candida-Infektionen 
−  Periphere Neuropathien 
−  Vulvovaginale Candida-Infektionen, die entweder chronisch (länger als 1 Monat) oder 

schlecht therapierbar sind 
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• Kategorie C 
 

Liste der Indikatorerkrankungen (AIDS-definierende Erkrankungen): 
−  bakterielle Infektionen, rezidivierend, bei Kindern unter 13 Jahren 
−  Candidiasis von Ösophagus, Bronchien, Trachea oder Lungen 
−  Cervix-Carcinom, invasive 
−  Coccidioides-Mykose, disseminiert oder extrapulmonal 
−  Cryptococcose, extrapulmonal 
−  Cryptosporidiose, extrapulmonal oder intestinal mit Diarrhoe (Dauer >1 Monat) 
−  Cytomegalievirus-Retinitis oder generalisierte CMV-Infektion 
−  Encephalopathie, HIV-bezogen 
−  Herpes simplex: chronische Ulcera (>1 Monat), Bronchitis, Pneumonie, Ösophagitis 
−  Histoplasmose, disseminiert oder extrapulmonal 
−  Isosporiasis, intestinal mit Diarrhoe (>1 Monat) 
−  Kaposi-Sarkom 
−  Lymphoide interstitielle Pneumonie bei Kindern unter 13 Jahren 
−  Maligne Lymphome (Burkitt-Tumor, immunoblastisches L., primäres L. des ZNS) 
−  Mykobakteriose, MOTT, disseminiert (M. avium complex, kansasii, genovensae etc.) 
−  Tuberkulose-Komplex (bei Personen über 13 Jah- ren) 
−  Penicillium marneffei Mykose 
−  Pneumocystis jirovecii Pneumonie 
−  Pneumonie, rezidivierend 
−  Progressive multifokale Leukencephalopathie 
−  Salmonellen-Septikämie (rezidivierend, nicht Salm. typhi) 
−  Toxoplasmose des ZNS 
−  Wasting Syndrom 

 
Österreichisches HIV Referenzzentrum/-labor 
Department für Virologie der Medizinischen Universität Wien 
Kinderspitalgasse 15 
1095 Wien 
Tel.: 01/40160-0 

 
Beratungseinrichtungen 

 

www.aids-hilfe.at 

http://www.aids-hilfe.at/

