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Pravention von HIV und anderen
sexuell iibertragbaren Infektionen

In der Schweiz ist die Zahl der HIV-Neuinfektionen ist in den letzten Jahren dank
der guten Priiventionsarbeit stabil geblieben. Das Ziel die HIV-Neuinfektionsra-
te zu senken wurde jedoch nicht erreicht. Entscheidende Préiiventionselemente
sind die Sexualanamnese, die Diskussion iiber , Safer Sex“, das friihzeitige Erken-
nen und Testen gefiihrdeter Patienten und deren Sexualpartner sowie die Bera-
tung und Behandlung infizierter Patienten. Dariiber hinaus gibt es verschiedene
Ansditze, die HIV-Ubertragungsraten zu senken, z. B. Préiexpositionsprophylaxe,
Mikrobizide und Impfung. Keine dieser Mafinahmen erlaubt es jedoch zum jet-
zigen Zeitpunkt auf die ,,Safer Sex“ Regeln zu verzichten.

Andere sexuell iibertragbare Erkrankungen fallen durch eine rasch ansteigende
Inzidenz auf. In Bezug auf Syphilis nimmt die Schweiz dabei einen unriihmlichen
Spitzenplatz in Europa ein. Die Ubertragung erfolgt héufiger oral oder rektal als
vaginal, die Patienten sind oft asymptomatisch. Kondome schiitzen nur einge-
schrinkt vor einer Ansteckung. Hinzu kommen Probleme durch zunehmende
Antibiotikaresistenzen, beispielsweise bei Gonokokken gegen orale Cephalo-
sporine. Im Vordergrund steht daher die friihzeitige Testung und Behandlung
infizierter Patienten und ihrer Sexualpartner. In dieser Arbeit gehen wir auf die
verschiedenen Elemente der Priventionsarbeit durch die Arzte ein, mit Schwer-
punkt der Prdvention von HIV.

Einleitung taillierter eingegangen, weitere STI
und Préventionsmafinahmen sind in
(Haus-)Arzten kommt eine zentrale Tabelle 1 aufgefiihrt.
Rolle durch rechtzeitiges Erkennen
akut HIV- (oder anderen STTI) infizier-
ter Patienten zu. Dies erméglicht eine
Unterbrechung der Ubertragungsket-

te. Die wichtigsten Faktoren beziig-

HIV-Pravention beginnt
in der Arztpraxis

lich der medikamentosen Pravention Trotz deutlich verbesserten Therapie-

(.,Pra- oder Postexpositionsprophyla-
xe“) werden genannt.

Andere STI, wie Syphilis und Gonor-
hoe, sind zu Unrecht aus dem Fokus
geraten: Die Inzidenz dieser ST1s steigt
wieder. Als Trigger fiir HIV und als In-
dikator fiir die Risikobereitschaft der
Bevolkerung spielen sie eine wichtige
Rolle. Da sich die anderen STIim Uber-
tragungsweg und anderen Aspekten
von HIV unterscheiden, werden sie im
Anschluss separat betrachtet. Auf Sy-
philis und Gonorrhoe wird dabei de-
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optionen fiir HIV, gibt es fiir HIV vor-

derhand keine Heilung. Umso wichtiger

ist die Praventionsarbeit: In der Schweiz

wurden mehrere erfolgreiche Kampag-

nen organisiert, um die Bevolkerung

aufzukldren und Neuinfektionen zu

verhindern. Die Préventionsbotschaft

ist so einfach wie einleuchtend:

1. Keine Penetration ohne Kondom,

2. Kein Sperma in den Mund,

3. Bei Brennen, Juckreiz oder Ausfluss -
bitte zum Arzt.

Diese Kampagnen haben zu einer Ver-

haltensédnderung bei sexuell aktiven

Personen gefiihrt, die HIV-Epidemie

konnte eingeddmmt werden. Aber
trotz grofSer Erfolge kennt die Verhal-
tenspravention Grenzen. Gerade in
spontanen Situationen, auf Partys und
besonders unter Alkohol- oder Drogen-
einfluss werden ,,Safer Sex“-Regeln oft
nicht eingehalten.

Seit einigen Jahren wird jede neu diag-
nostizierte HIV-Infektion durch einen
speziellen Test — Recency-Test [1] -
weiter charakterisiert. Der Test erlaubt
eine Abschitzung der Anzahl von fri-
schen HIV-Infektionen. Mit dieser Me-
thode konnte ein Riickgang von Neuin-
fektionen seit 2008 dokumentiert
werden [2] (Abb. 1).

Zu diesem Erfolg hat die Sensibilisie-
rung der Arzte fiir das Erkennen von
Risikosituationen und das héufigere
Testen von gefdhrdeten Patienten bei-
getragen. Dadurch konnten mehr HIV-
Diagnosen in der hoch ansteckenden
Frithphase der Infektion gestellt wer-
den. Eine weitere entscheidende Maf3-
nahme zur Prévention ist die Partner-
information. Die Identifizierung und
Testung/Behandlung der Sexualpart-
ner hat einen hohen Stellenwert, denn
Infektionsketten miissen unterbro-
chen werden. Vom hoch gesteckten

In diesem Artikel

verwendete Abkiirzungen:
STI sexually transmitted
Infections

MSM Manner, die Sex mit

Maénnern haben

PrEP Préexpositionsprophylaxe
PEP Postexpositionsprophylaxe
NRTI Nukleosidinhibitoren der
reversen Transkriptase
EKSG  Eigendssische Kommission
fiir sexuelle Gesundheit
TPPA  Treponema Pallidum
Particle Agglutination Assay
VDRL  Veneral Disease Research
Laboratory test
RPR Rapid Plasma Reagin
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Tabelle 1
STI PraventionsmafRnahmen
HIV-Infektion * Friihtestung und Partner-Information

Kondomgebrauch: 80 % Risikoreduktion fiir HIV-Infektion [47]
Zirkumzision: 60 % Risikoreduktion fiir heterosexuelle Méanner [30] [48]

Humane Papillomviren
(HPV)

Impfung > 80 % Reduktion von HPV-Neuinfektionen

sowie Schutz vor Condylomen und vaginalen/cervicalen Neoplasien [48]
Zirkumzision: Reduktion der HPV-Infektionen um ca. 0 - 30 %,

bei stark variierenden Studienresultaten [48, 49]

Kondome bieten keinen Schutz [50]

Herpes genitalis (HSV 2)

Risikoreduktion durch Kondomgebrauch, aber kein 100 %iger Schutz [50]
Moderater Effekt nach Zirkumzision: HSV-Infektionen um 28 % reduziert [51]

Hepatitis B-Infektion

Impfung > 80 % Reduktion der Neuinfektionen

Syphilis * Eingeschrinkte Schutzwirkung durch Kondome, da die infektiosen Lésionen
(Condyloma lata, Ulcus durum) nicht zwingend vom Kondom bedeckt werden.
Hohe Infektisitit, oraler Ubertragungsweg haufiger.
* Frithdiagnose, Therapie und Partnerbehandlung stehen im Vordergrund
Gonorrhoe * Eingeschrénkte Schutzwirkung durch Kondome (62 % Reduktion der Infektionen

bei Frauen [52]). Haufiger asymptomatische pharyngeale Infektion [44].
Infektionen bei Frauen in 50 % asymptomatisch.

Gemischte Ergebnisse fiir Mikrobizide:

in drei Studien Reduktion der Infektionen in zwei Studien Anstieg [48]
Frithdiagnose, Therapie und Partnerbehandlung stehen im Vordergrund

Chlamydien-Infektion

Moderater Effekt durch Kondomgebrauch: Risiko fiir Infektion um 26 % gesenkt [50]
kein Vorteil mit Mikrobiziden
Frithdiagnose, Therapie und Partnerbehandlung stehen im Vordergrund

Trichomoniasis » Keine Reduktion des Infektionsrisikos mit Kondomen [50]
* Frithdiagnose, Therapie und Partnerbehandlung stehen im Vordergrund
Ziel der Halbierung von HIV-Neuinfek-
300 tionen sind wir aber noch weit entfernt
S~ 3].
c T pmmm—————— .
S 250 > e — et
T 200 Der Stellenwert der moglichst
D friithen Diagnose von HIV
E \ 4 ’A\\
T 150 -~ Sa
Te it - S Um das Risiko des Patienten richtig
< 100 einzuschatzen, ist die Sexualanamnese
© S . . .
g j unverzichtbar. Der Praktiker sollte sich
< 50 | — nicht scheuen, nach der sexuellen Ori-
N~ entierung, der Anzahl der Partner, der
0 . ' . ‘ . ‘ Einstellung zu bezahltem Sex und der
2008 2009 2010 2011 2012 2013 bisherigen Préavention von STI (Einhal-
——Nicht MSM, frische Infektionen ----Nicht MSM, altere Infektionen tung von ,Safer Sex”) zu fragen. In einer
——MSM, frische Infektionen  ===MSM, altere Infektionen Schweizer Erhebung hatte sich gezeigt,
dass 90 % der Patienten mit ihrem Arzt

gerne iiber Sexualitdt und Pravention

Abbildung 1 Frische (< 1 Jahr) und erstmalig diagnostizierte (= &ltere) HIV-Infek- ~ sprechen wiirden, aber nur bei 40 % der
tionen (MSM und andere) (iltere Infektionen heisst, dass Infektionszeitpunkt Patienten wurde das Thema vom Arzt

> 1Jahr zuriickliegt)

je angeschnitten [4]. Hauptsachlich
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von HIV betroffen sind Menschen zwi-
schen 25 und 45 Jahren. Eine zu starke
Fokussierung auf diese Gruppe kann
allerdings dazu fiihren, dass STIs bei
jingeren oder dlteren Patienten ver-
passt werden. Bei Ménnern, die Sex mit
Ménnern haben (MSM), werden 10 %
aller HIV Diagnosen im Alter unter 25
Jahren gestellt. Grund genug, das The-
ma Homosexualitat und STI-Préaven-
tion bereits im Schulunterricht zu the-
matisieren. Auf der anderen Seite sind
knapp ein Drittel der heterosexuellen
Patienten mit neu diagnostizierter
HIV-Infektion tiber 45 Jahre [5].

Ganz entscheidend fiir eine umfassen-
dere Pravention der Bevolkerung ist
nebst der frithzeitigen Diagnose, die
Beratung des Patienten und gegebe-
nenfalls Einleitung einer Therapie. In
mehreren Studien hat sich gezeigt, dass
bereits ein positives Testresultat, ein-
gebettet in ein professionelles Ge-
sprach iiber Schutzmdglichkeiten und
Ubertragungswege, bei einem Grof3teil
der Patienten zu einer Verhaltensdnde-
rung - z.B. Kondomgebrauch - fiihrt
[6, 7]. Zudem kann der entsprechend
motivierte Patient sich fiir den Beginn
einer antiretroviralen Therapie ent-
scheiden, welche - korrekt eingenom-
men - das Risiko fiir eine HIV-Ubertra-
gung von zukiinftigen Sexualpartnern
praktisch aufhebt [8].

Warum ist das Erkennen einer akuten
HIV-Infektion so wichtig? HIV wird
kurz nach der Infektion deutlich haufi-
ger {libertragen als zu einem spéteren
Zeitpunkt [9, 10]. So finden etwa ein
Drittel der Ubertragungen in den weni-
gen Wochen wihrend und nach der
akuten HIV-Infektion statt [11]. Das
liegt zum einen an der zu Beginn sehr
hohen Viruslast, da das Immunsystem
auf die neue Situation noch nicht ein-
gestellt ist [12]. Die akut infizierten Pa-
tienten sind dadurch 20-100 Mal in-
fektioser als im chronischen Stadium
[5]. Zum anderen ist das soeben sexuell
iibertragene Virus zu Beginn der Infek-
tion auch noch besser tibertragbar, eine
Eigenschaft, die es bei seiner Adapta-
tion an den neuen Wirt kontinuierlich

verliert. Insofern koénnen die Sexu-
alanamnese (inkl. Beratung von ,Safer
Sex®), die moglichst frithe Diagnose
speziell einer akuten HIV-Infektion,
der Test und die Therapie selber fiir all-
fallige Partner als wichtige Praventi-
onselemente bezeichnet werden.

Symptome der HIV-Primoinfektion

Die Primoinfektion préasentiert sich
als mononucleose- oder grippeartiges
Krankheitsbild mit Fieber und Lymph-
Kopf-
Arthralgien,

adenopathie; ~ Pharyngitis,

schmerzen, Myalgien,
Hautverdnderungen (Exanthem) und
Schleimhautulzera sind haufig. Auch
neurologische Krankheitsbilder (v.a.
aseptische Meningitis) konnen auftre-
ten. Obwohl ein Grofteil der Patienten
mit HIV-Primoinfektion Symptome
aufweist und sich in drztliche Behand-
lung begibt, wird die Diagnose selten
gestellt [13, 14]. So wurde 2012 ein
Viertel der HIV-Infektionen bei hetero-
sexuellen Patienten erst in einem spé-
ten Stadium diagnostiziert [5]. Das
Bundesamt fiir Gesundheit hat im No-
vember 2013 eine neue Richtlinie her-
ausgegeben, um die Identifizierung
gefdhrdeter Patienten zu erleichtern.
Hier werden Erkrankungen und Sym-

ptome aufgelistet, die besonders hiu-
fig mit einer HIV-Infektion assoziiert
sind bzw. bei denen das Ubersehen ei-
ner HIV-Infektion besonders schwer-
wiegende Folgen hétte (Tab. 2) [15].

Zielgruppen fiir den HIV-Test

Regelméssige HIV-Testungen diirfen
nicht eigentlich als Praventionsmaf3-
nahme verstanden werden; regelméafi-
ge Testungen bei Risikogruppen vermo-
genjedoch friithzeitigeine HIV-Infektion
zu diagnostizieren und eine Ubertra-
gungskette zu unterbrechen.

Neben Patienten, die Symptome einer
HIV-Primoinfektion aufweisen, sollte
der HIV-Test Personen, die fiir eine
HIV-Ubertragung besonders gefihrdet
sind, angeboten werden. In der Schweiz
sind das in erster Linie MSM, was zum
einen an den Sexualpraktiken liegt,
zum anderen an der Struktur der sexu-
ellen Netzwerke (tendenziell mehr
Partnerwechsel, anonyme Partner).
Der Anteil von MSM an allen HIV-Neu-
diagnosen betrug 201245 % [5]. Beson-
ders gefahrdet sind MSM, die unge-
schiitzten Verkehr mit anonymen
Partnern haben; Drogenkonsum kann
die Risikobereitschaft fiir ungeschiitz-
ten Sexualverkehr deutlich erhéhen. In

Tabelle 2 Wichtige klinische Situationen in denen ein HIV-Test durchgefiihrt wer-

den sollte [33]

* Mononukleosedhnliche Erkrankung

* Lymphozytédre Meningitis

* Sexuell iibertragbare Erkrankungen

» Hepatitis B und C

» Schwere oder atypische Psoriasis

¢ Seborrhoische Dermatitis

* Herpes zoster

* Zervikale Dysplasie

* Analkarzinom/Dysplasie

e Maligne Lymphome

 Schwangerschaft

 Ungeklérte Erkrankungen (Leukopenie, Thrombopenie, Fieber,
Lymphadenopathie, Candidiasis, Diarrhoe, Neuropathie)
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dieser Gruppe ist die HIV-Pravalenz
und damit das Ansteckungsrisiko be-
sonders hoch. Aus unserer Sicht soll-
ten daher MSM mindestens einmal
jahrlich auf HIV getestet werden, bei
MSM mit mehreren Partnern pro Jahr
empfiehlt sich eine halbjahrliche Tes-
tung. Ebenfalls iiberproportional hau-
fig von HIV-Infektionen betroffen sind
Personen aus HIV-Hochpréavalenzlan-
dern (v.a. Subsahara) und i.v.-Drogen-
abhangige. Unabhéngig von Zielgrup-
pen mochten wir hier nochmals die
Wichtigkeit der Sexualanamnese im
Praxisalltag betonen, und dass die In-
dikation fiir einen HIV-Test grof3ziigig
gestellt werden soll.

HIV-Praexpositionsprophylaxe
(pre-exposure prophylaxis, PreP)

Wie oben ausgefiihrt sind die ,Safer
Sex“-Regeln zu beachten, die jedoch
von vielen Menschen aus verschiede-
nen Griinden vernachlédssigt werden.
Aus diesem Grund werden zurzeit anti-
retrovirale Medikamente auf ihre Taug-
lichkeit als Praexpositionsprophylaxe
(PrEP) getestet. D. h. antiretrovirale Me-
dikamente werden - je nach Studien-
design dauerhaft oder intermittierend -
von Personen mit Risikoverhalten
eingenommen und sollen dadurch eine
HIV-Ubertragung verhindern. Es han-
delt sich dabei um dieselben Medika-
mente, die auch fiir die Therapie der
HIV-Infektion eingesetzt werden. Die
meisten Studien wurden in Afrika
durchgefiihrt: Verglichen wurde der
Wirkstoff Tenofovir, teilweise kombi-
niert mit Emtricitabin (Kombinations-
praparat Truvada®), gegeniiber einem
Plazebo, welcher taglich eingenommen
werden sollte. In abgeschlossenen Stu-
dien zeigte sich, dass die Effektivitat
der PrEP stark vom Studienkollektiv
und der Adhérenz abhingt: Die durch-
schnittliche Reduktion der HIV-Infekti-
onen lag zwischen 44 % bei MSM (73 %
bei einer Adhédrenz > 90 %) [16] bis 75 %
bei heterosexuellen HIV-diskordanten
Paaren [17]. Die Schutzwirkung korre-

liert mit der Adhérenz und das ist auch
einer der Knackpunkte: bereits das
Weglassen weniger Tabletten pro Mo-
nat scheint zu einem deutlichem Nach-
lassen der Schutzwirkung zu fiithren.
Ein weiteres Problem besteht in einer
fehlenden bzw. schlechteren Wirkung
bei Frauen. Eine Studie (FEM-PrEP,
[18]) wurde sogar abgebrochen, da in
der Zwischenauswertung kein signifi-
kanter Riickgang der HIV-Ubertragun-
gen im Vergleich zur Plazebogruppe
verzeichnet werden konnte. Moglicher-
weise lag hier ein Adhérenzproblem vor.
Ein Hinweis darauf liefern die Schwan-
gerschaften, die trotz obligater Kontra-
zeption im ersten Studienabschnitt
auftraten, und niedrige Medikamen-
tenspiegel im Blut [19]. Es wird vermu-
tet, dass einige der Teilnehmerinnen
die Studienmedikamente ihren HIV-
positiven Partnern gaben. Zudem la-
gert sich der Wirkstoff Tenofovir in va-
ginalem Gewebe schlechter ein als in
[20]. die
Schutzwirkung nicht hoch genug, um

rektalem Insgesamt st
die ,Safer Sex“-Regeln darunter aufzu-
geben. In Europa ist zudem die HIV-
Privalenz fiir eine kosteneffiziente
PrEP zu niedrig (number needed to
treat 120 bis 490 Personen um eine HIV-
Infektion zu verhindern). Noch gibt es
keine validen Daten zur intermittieren-
den Einnahme von PrEP gezielt vor und
nach Hochrisiko-Situationen. Es laufen
zurzeit mehrere Studien mit diesem
Design. Eine intermittierende PrEP
wiirde moglicherweise eine bessere Ad-
hérenz und damit bessere Wirkung be-
dingen, aulerdem wiéren die Nebenwir-
kungen und Kosten geringer. Wiirde
sich die PrEP etablieren, sind weitere
Punkte zu beriicksichtigen: Um eine all-
féllige Resistenzbildung bei trotz PrEP
erfolgter HIV-Ubertragung zu vermei-
den sind regelméflige HIV-Tests obligat,
um eine HIV-Infektion frith moglichst
zu diagnostizieren. PrEP kdnnte auch
zu einer Missachtung der ,Safer Sex"-
Regeln fithren; tatsachlich zeigte sich in
einer Internetbefragung unter MSM,
dass 42 % der Befragten unter PrEP sel-
tener Kondome benutzen wiirden [21].

In den USA zugelassen fiir den Einsatz
als PrEP ist bisher nur die Kombination
von Emtricitabin 200 mg und Tenofovir
300 mg (Truvada®). In der Schweiz wird
die PrEP angesichts der hohen Kosten
und der méaBigen Effizienz offiziell
nicht empfohlen. Die Autoren sind der
Ansicht, dass ein off-label Einsatz von
PrEP fiir wenige Tage bei Personen, die
voraussichtlich ,Safer Sex“ nicht ein-
halten werden, um ein geplantes Ereig-
nis mit Hochrisiko-Kontakten (Sex-
tourismus, Sexpartys) eine bessere
Alternative darstellt, als eine postexpo-
sitionelle Prophylaxe.

HIV Post-Expositionsprophylaxe
(PEP)

Ein weiteres, besser etabliertes Instru-
ment zur Verhinderung von HIV-Infek-
tionen ist die PEP. Diese medikamen-
kann nach einer

tése Therapie

Risikosituation (z.B. ungeschiitzter
Verkehr mit einer HIV-positiven Per-
son) eingeleitet werden. Zwei Dinge
sind hierbei zu beachten:

Erstens die Indikation: Das Ubertra-
gungsrisiko nach einer Nadelstichver-
letzung liegt bei 0.3 %, fiir rezeptiven
Analverkehr bei 0.5% und fiir rezepti-
ven vaginalem Verkehr bei 0.1% [22,
23]. Die PEP-Indikation wird dann vom
Ergebnis des HIV-Schnelltests und Risi-
koverhalten des Indexpatienten abhén-
gig gemacht [23]. Es gibt Hinweise
darauf, dass die PEP in der Schweiz
zurzeit zu grof3ziigig verschrieben wird.
Ist der HIV-Status der Indexperson un-
bekannt und diese nicht zu einer Risi-
kogruppe gehérig, sollte auf Grund der
sehr geringen Wahrscheinlichkeit einer
HIV-Transmission und dem Risiko fiir
Nebenwirkungen sowie den hohen Kos-
ten von einer PEP abgesehen werden.
Die Situation sollte in jedem Fall ge-
nutzt werden, um den Patienten {iber
Ubertragungswege und Schutzmdg-
lichkeiten aufzuklaren. Sofern ein kla-
rendes Gesprich die Angste der betrof-
fenen Person nicht zu mindern vermag,
ist es nachvollziehbar, dass trotz sehr


Kurt April
Hervorheben


Therapeutische Umschau 2014; 71 (8): 515—-523

geringer Ansteckungswahrscheinlich-
keit eine PEP eingenommen wird. Ob
die Krankenkasse die Kosten in jedem
Fall tiibernehmen wird, kann nicht vor-
ausgesagt werden.

Zweitens der Zeitpunkt: Die PEP sollte
moglichst schnell verabreicht werden,
im Idealfall innert weniger Stunden
nach der Risikosituation. Jede Stunde,
die verloren geht, reduziert die Wirk-
samkeit der PEP [23]. Liegt die Exposi-
tion mehr als 48 Stunden zuriick, ist
der Beginn einer PEP nicht mehr indi-
ziert. Ein Patient, fiir den die Indikati-
on zur PEP innerhalb des 48-Stunden-
Intervalls gestellt wurde, sollte daher
schnellstmoglich, d.h. als Notfall, be-
handelt werden.

Die PEP beinhaltet heutzutage zwei Nu-
kleosidinhibitoren der reversen Trans-
kriptase (NRTI), z.B. Emtricitabin und
Tenofovir (Truvada®), und entweder den
Proteasehemmer Darunavir (Prezista®)
plus Ritonavir (Novir®) oder den Inte-
grasehemmer Raltegravir (Isentress®).

Weitere HIV-Praventionsmoglich-
keiten: Mikrobizide, Femidom,
Impfung, Zirkumzision

Vaginale Mikrobizide wurden bereits
vor 25 Jahren entwickelt und werden
als Gel, Film oder Ring vaginal appli-
ziert. Zurzeit werden mehrere antiret-
rovirale Substanzen in Studien er-
probt. Andere
(Spermazide, Bildung einer Schutz-

Wirkmechanismen

barriere) hatten sich als nicht wirksam
erwiesen. Zu zwei Studien liegen be-
reits Ergebnisse vor: in der CAPRISA
004 Studie wurde ein 1 % Tenofovir Gel
auf seine Schutzwirkung untersucht;
abhéngig von der Compliance konnte
eine Reduktion der HIV-Infektionen
von 39- 54 % erzielt werden, bei aller-
dings sehr grofiem Konfidenzintervall
[24]. In der VOICE-Studie hingegen
konnten diese Daten nicht bestatigt
werden [25]. Vaginalringe, die monat-
lich gewechselt werden, und neben ein
oder zwei antiretroviralen Medika-
menten auch ein Kontrazeptivum ent-

halten konnen, werden zurzeit in Pha-
se 2 und 3 getestet. Erste Ergebnisse
aus einer Phase 2 Studie waren vielver-
sprechend [26]. Rektale Mikrobizide
sind bisher weniger gut untersucht,
die Ergebnisse von mehreren Phase 1
und Phase 2 Studien werden mit Span-
nung erwartet.

Das Femidom, ein Kondom fiir die Frau,
hat sich bisher wenig durchsetzen kon-
nen, obwohl es mindestens eben so gut
schiitzt, wie ein klassisches Kondom
[27]. Es besteht aus Polyurethan und
ruft keine allergischen Reaktionen her-
vor. Die Vagina wird von innen ausge-
kleidet; auch ein Grof3teil des aufSeren
Genitals wird bedeckt, was einen besse-
ren Schutz vor Syphilis und Gonorrhoe
verspricht. Die Akzeptanz liegt bei
50-70 %, der Preis ist im Vergleich zum
normalen Kondom deutlich hoher [28].
Trotz langjahriger Bemiithungen konn-
te bisher kein Durchbruch bei der Ent-
wicklung einer HIV-Impfung verzeich-
net werden. Das liegt unter anderem an
der hohen Mutationsrate des Virus und
der raschen Integration in die T-Zelle.
Eine 2009 veroffentlichte Studie aus
Thailand zeigte mit 31 % eine modera-
te Effizienz des untersuchten HIV-
Impfstoffes [29].

Auch mit einer Zirkumzision liessen
sich nur eingeschrénkt Erfolge nach-
weisen. Zwar konnte das Risiko, einer
HIV-Ubertragung einseitig fiir Manner
um 60 % gesenkt werden [30], die Uber-
tragung von HIV-positiven Méannern
aufihre Partnerinnen hingegen konnte
nicht verhindert werden. Fiir MSM gibt
es bisher keine eindeutigen Hinweise,
dass eine Zirkumzision vor HIV-Akqui-
rierung schiitzt [31].

STI-Screening und Transmissions-
Prophylaxe in der Schwanger-
schaft und Stillzeit

Ein Screening in der Schwangerschaft
zur Verhinderung konnataler Infektio-
nen wird in der Schweiz fiir HIV und
Hepatitis B empfohlen [32, 33]. Fiir ein
Syphilis-Screening gibt es zwar (noch)

keine offizielle Leitlinie, im ,Nationa-
len Programm HIV und andere sexuell
tibertragbare Krankheiten 2011 - 2017
wird in Anlehnung an die WHO-Leitli-
nie aber wihrend der Schwangerschaft
ein Syphilis-Screening durchzufiithren
empfohlen [34].

* Der HIV-Test sollte im ersten Trime-
non durchgefiihrt werden [35]. Durch
antiretrovirale Therapie kann das Ri-
siko einer vertikalen Transmission
von 30 - 35 % auf 1 -2 % gesenkt wer-
den [19]. In einer Metaanalyse von 51
Studien hatte sich allerdings gezeigt,
dass nur 73 % der Schwangeren ihre
Medikamente regelmifSig (Adhéa-
renz > 80%) einnahmen [36]. HIV-
positive Miitter sollten auf das Stillen
verzichten. Das Neugeborene erhalt
fiir vier Wochen postnatal eine PEP
[37].

Ein Hepatitis-B Screening wird be-
reits seit 1996 empfohlen und hat die
Zahl der Mutter-Kind-Ubertragun-
gen aufjéhrlich 1 -2 Falle (geschéatzte
Dunkelziffer 15 - 30 Falle/Jahr) redu-
ziert. In einer Untersuchung aus Ba-
sel im Jahr 2001 waren 1,2% der
Schwangeren HBsAg positiv [38]. Das
Risiko einer Ubertragung liegt bei ei-
ner akuten Hepatitis B bei 60-70 %.
Der Zeitpunkt des Screenings auf
HBsAg ist dem Arzt iiberlassen, die

Ubertragung findet normalerweise
wiahrend oder nach der Geburt statt.
Die Gabe von Hyperimmunglobulin
und eine aktive Immunisierung di-
rekt nach der Geburt senken das Risi-
ko einer Ubertragung um mehr als
90 % [32]. Bei extrem hoher Viruslast
ist allenfalls eine Therapie der Hepa-
titis auch schon wéhrend der Schwan-
gerschaft zu erwigen.

Die Inzidenz der konnatalen Syphilis
ist nicht bekannt, da die Testergeb-
nisse von Neugeborenen nicht voll-
standig an das Bundesamt fiir Ge-
sundheit gemeldet werden. In einer
Studie aus dem Jahr 2012 aus Ziirich
zeigten sich 1 bis 3 Félle konnataler
Syphilis pro Jahr [41]. Die Ubertra-
gungsrate wahrend der Schwanger-
schaft ist hoch (in Abhéngigkeit vom
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Stadium, durchschnittlich 60 -70 %)
und die Folgen fiir das Kind sind
schwerwiegend. Eine addquate The-
rapie kann in 98 % der Fille die Uber-
tragung verhindern [35, 39].

,Klassische Geschlechtskrank-
heiten“ — Syphilis und Gonorrhoe

Mit der Einfithrung der ,Safer Sex"-
Empfehlung wegen HIV waren auch
Syphilis und Gonorrhoein der Schweiz
weitgehend verschwunden. Vermut-
lich als Folge der durch die HIV-Epide-
mie vermehrten Oralsex-Praxis und
der besseren Therapierbarkeit von
HIV kam es in den letzten 10 Jahren
zu einem dramatischen Anstieg der
Inzidenz von Syphilis und Gonorrhoe
in Europaund den USA. In der Schweiz
zeigt sich seit 2006 ein kontinuierli-
cher Anstieg der Syphilismeldungen
von 16 % pro Jahr. 2012 gingen 1084
Meldungen fiir eine Syphilisinfektion
ein, knapp zwei Drittel betrafen MSM.
Die hochste Inzidenz wies die Alters-
gruppe der 35-44-Jahrigen auf [5].
Die Ubertragung von Syphilis und Go-
norrhoe erfolgt effizienter als bei HIV,
und der orale Infektionsweg scheint
hier zu dominieren. Rektale und pha-
ryngeale Infektionen verlaufen haufig
asymptomatisch und werden (vor al-
lem bei MSM) massiv untererfasst. In
einer europdischen Vergleichsstudie
(EMIS) wurde bei weniger als 15 % der
MSM, die sich in der Schweiz auf eine
STI testen liessen, ein rektaler Ab-
strich genommen [5]. Besonders pro-
blematisch sind Ko-Infektionen, da
HIV leichter iibertragen wird, wenn
andere STI vorliegen [40]. 15% der
HIV-positiven MSM haben zusétzlich
Syphilis.

Ein weiteres Problem sind zunehmen-
de Antibiotika-Resistenzen, die eine
Behandlung der Gonorrhoe erschwe-
ren. Gonokokken-Infektionen sind
- neben Chlamydien - die weltweit
Infertilitat.

Grund genug sich die beiden klassi-

haufigste Ursache fiir
schen STI einmal genauer anzusehen.
In Tabelle 1 sind alle relevanten STI
und Préaventionsmoglichkeiten zusam-

mengefasst.

Syphilis (Lues)

Die Erkrankung wird durch den Erre-
ger Trepomema pallidum, ein gramne-
gatives schraubenférmiges nicht kulti-
vierbares Bakterium, verursacht. Die
Inkubationszeit betrdgt 1-3 Wochen.
Die Ubertragung erfolgt bei unge-
schiitztem analem, vaginalem oder
Haut-
Schleimhautldsionen. Im Gegensatz zu

oralem Verkehr iiber oder
HIV kommt es bei oralem Verkehr auch
ohne Ejakulation leicht zu einer Trans-
mission. Insbesondere aus dem zu Be-
ginn bestehenden Ulcus durum (ent-
spricht Primadraffekt; Stadium 1) tritt
hochinfektioses Sekret aus. Auch die
im zweiten Stadium, also nach mehre-
ren Wochen bis Monaten, auftretenden
Condyloma lata sind erregerreich. Aus
dem Ubertragungsweg ergibt sich, dass
Kondome nur eingeschrankt schiitzen,
da die erregerreichen Lé&sionen oft
nicht durch das Kondom abgedeckt
werden. Eine weitere Herausforderung
beziiglich der Pravention stellen Pa-
tienten mit Priméraffekt im Pharynx
dar. Diese Infektionen verlaufen oft
asymptomatisch, die Patienten sind
aber hochinfektiés, die Ubertragung
kann auch beim Kiissen erfolgen.

Auch hier ist das frithzeitige Denken an
Syphilis bei Patienten mit den entspre-
chenden Beschwerden ein wichtiger

Tabelle 3 Therapie der Syphilisinfektion [53, 54]

Beitrag zur Pravention. Nebst rascher
Behandlung spielt auch hier die Infor-
mation der potentiell infizierten Part-
ner eine wichtige Rolle. Bei einer pri-
maéren Syphilis betrifft das die Partner
der vergangenen drei Monate, bei se-
kundérer oder frith latenter Syphilis
wére ein Zeitraum von zwei Jahren zu
berticksichtigen [43].

Bei der Diagnose Syphilis sollte immer
auch eine HIV-Infektion ausgeschlos-
sen werden.

Gonorrhoe (Tripper)

Die Erkrankung wird durch gramnega-
tive Diplokokken - Neisseria gonor-
rhoeae - iibertragen. Das Bakterium ist
nicht besonders umweltresistent, so
dass ein schneller Transport im geeig-
neten Medium erfolgen sollte. Die An-
zucht gelingt nicht immer.

Die Inkubationszeit betrégt 2 -7 Tage.
Die Ubertragung erfolgt beim unge-
schiitzten Sexualkontakt. Wie die Sy-
philis kann auch die Gonorrhoe leicht
oral iibertragen werden.

Symptome treten beim Mann (90 %)
haufiger auf als bei der Frau (50 %)
[46]. Meist klagen die Patienten tiber
eitrigen Ausfluss und Schmerzen
beim Wasserlassen [42]. Bei der Frau
kann die, hdufig asymptomatisch ver-
laufende, gonorrhoische Salpingitis
zu Infertilitdt, Extrauteringraviditat
und chronischen Unterleibsschmer-
zen fiihren.

Auch fiir Gonorrhoe steigt die Anzahl
der Meldungen fiir Neuinfektionen in
der Schweiz und vielen anderen Lén-
dern. 2012 wurden in der Schweiz 1517
Félle gemeldet, 12% mehr als 2011.
Hauptséchlich betroffen sind hetero-
sexuelle Ménner zwischen 24 und 35
Jahren [5]. Ein knappes Viertel der
Meldungen entfiel auf Patienten. Bei

Infektion besteht weniger als ein Jahr

Infektion besteht langer als Jahr

Therapie der Wahl

2,4 Mio Einheiten Benzathin-Penicillin i. m. einmalig

2,4 Mio Einheiten Benzathin-Penicillin
i.m. 1x/Woche fiir 3 Wochen

Alternative bei
Unvertraglichkeit

Doxycyclin 100 mg p.o. 2 x taglich fiir 14 Tage

Doxycyclin 100 mg p.o. 2 x taglich
fiir 28 Tage



Kurt
Hervorheben

Kurt
Hervorheben

Kurt April
Hervorheben

Kurt April
Hervorheben

Kurt April
Hervorheben


Therapeutische Umschau 2014; 71 (8): 515—-523

Frauen verlauft die Erkrankung oft oli-

gosymptomatisch. Angesichts

des

meist klaren klinischen Verdachtes ist

es wahrscheinlich, dass ein grof3er Teil

der Patienten ohne vorgéngige Dia-
gnostik behandelt wird, auch Selbst-
behandlungen kommen vor. Zudem

verlduft die pharyngeale und rektale

Gonorrhoe meist (85-90 %) asympto-

matisch, wie zwei Studien bei MSM

zeigten [44, 45]. Dieser Umstand er-

schwert das Erkennen und Unterbre-

chen von Infektionsketten. Die Pra-

vention mit Kondomenistim Vergleich
zu HIV weniger effektiv. Eine frithe

Erkennung von Infektionen, Therapie

bei positiver Diagnostik und Behand-

lung der Sexualpartner steht daher im
Vordergrund. Wichtig ist die Sexual-
anamese und eine darauf abgestimm-

te Diagnostik (z.B. pharyngeale/rek-

tale Abstriche bei entsprechender
Sexualpraktik).

Fazit

HIV

dran denken (Tab. 1)

Symptome der Primoinfektion: wie
Grippe oder Mononucleose mit Fie-
ber, Lymphadenopathie, Pharyngitis
etc.

MSM, i.v.-Drogenabhéngige, Men-
schen aus HIV-Hochprévalenzlan-
dern

Wartezeit auf das Testergebnis fiir
Praventionsgesprach nutzen: 1. kei-
ne Penetration ohne Kondom 2. Kein
Sperma in den Mund 3. Bei Brennen,
Juckreiz, Schmerzen — zum Arzt
Andere STT mittesten
Partnerscreening

PEP nur nach Risikokontakten mit
sicher oder wahrscheinlich HIV-infi-
zierten Personen. Nur innerhalb der
ersten 48 Stunden!

Syphilis

Inzidenz steigt — dran denken!

V.a. MSM

Auch orale und rektale Infektionen
ins Kalkiil ziehen

Gonorrhoe

» Symptome: hdufig asymptomatische
orale Infektion! Dysurie, eitriger Aus-
fluss

Prevention of HIV and other Sexually

Transmitted Infections (STI)

The number of new HIV-1 infections
remains stable in Switzerland over the
last years thanks to the effective pre-
vention programs. However, the aim
to halve the new HIV infection rate has
not been reached. Early identification
of patients at risk of acquiring HIV in-
fection and counselling “safer sex”
rules as well as treating HIV-infected
patients plays a decisive role in this
program. Studies are -ongoing to in-
vestigate additional preventive meas-
ures such as pre-exposure prophylaxis,
microbicides and vaccines, but none of
those approaches permit omitting
“safer sex”.

Incidences of other sexual transmitted
infections are increasing rapidly, in
particular the incidence of Syphilis.
Transmission occurs more often orally
or rectally than vaginally and patients
are often asymptomatic. Condoms
provide only limited protection. In ad-
dition antibiotic resistance emerges
complicating the therapy, as for ex-
ample for gonorrhea. Testing and
treatment of infected patients is pri-
mordial as well as contact tracing.

In this work, we discuss the different
elements for preventing STis with ma-
jor emphasis on HIV.
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