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e Ubertragbare Krankheiten
Meldungen Infektionskrankheiten

Stand am Ende der 2. Woche (19.01.2016)?

a Arzt- oder Labormeldungen laut Meldeverordnung. Ausgeschlossen sind Falle von Personen mit Wohnsitz ausserhalb der
Schweiz bzw. des Flrstentums Liechtenstein. Zahlen provisorisch nach Eingangsdatum. Bei den in kursiver Schrift angegebenen
Daten handelt es sich um annualisierte Angaben: Falle pro Jahr und 100000 Wohnbevélkerung (geméss Statistischem Jahrbuch der
Schweiz). Die annualisierte Inzidenz erlaubt einen Vergleich unterschiedlicher Zeitperioden.

5 Siehe Influenza-Uberwachung im Sentinella-Meldesystem www.bag.admin.ch/sentinella.

¢ Ausgeschlossen sind materno-foetale Roteln.

4Bei schwangeren Frauen und Neugeborenen.

e Keine aktuellen Zahlen

f Eingeschlossen sind Falle von Haut- und Rachendiphtherie, aktuell gibt es ausschliesslich Falle von Hautdiphtherie.

Woche 02 Letzte 4 Wochen Letzte 52 Wochen Seit Jahresbeginn
2016 2015 2014 2016 2015 2014 2016 2015 2014 2016 2015 2014
Respiratorische Ubertragung
Haemophilus influenzae: 5 3 13 7 7 105 101 80 7 5 4
invasive Erkrankung 3.10 1.90 2.00 1.10 1.10 1.30 1.20 1.00 220 160 1.30
Influenzavirus-Infektion, 66 102 54 203 190 99 5725 1642 2769 150 153 90
saisonale Typen und 41.50 64.10 33.90 31.90 29.80 15.60 69.20 19.80 33.50 47.10 48.10 28.30
SubtypenP
7 7 5 29 17 20 396 297 281 16 13 10
Legionellose 4.40 4.40 3.10 4.60 2.70 3.10 4.80 360 3.40 5,00 4.10 3.10
3 2 1 3 3 34 23 176 3 2
Masern .90 1.30 0.20 050 050 040 030 210 0.90 0.60
S 2 1 6 4 3 43 39 48 6 2
N Meningokokken: 1.30 0.60 0.90 060 0.50 0.50 050 0.60 1.90 0.60
H] invasive Erkrankung
E 20 28 29 124 91 103 883 790 900 65 53 55
< Pneumokokken: 12.60 17.60 18.20 19.50 14.30 16.20 10.70  9.60 10.90 20.40 16.60 17.30
o invasive Erkrankung
4 3 3 6
Rotelne 0.04 004 007
N
Roteln,
materno-foetald
8 18 8 30 38 22 534 485 536 14 24 12
Tuberkulose 5,00 11.30 5.00 4.70 6.00 3.50 6.40 590 6.50 4.40 7.50 3.80
Faeco-orale Ubertragung
Campylobacteriose 129 222 298 965 598 849 6975 7507 7444 592 378 518
81.10 139.50 187.30 151.60 94.00 133.40 84.30 90.70 90.00 186.00 118.80 162.80
<
= Enterohamorrhagische 5 2 26 5 6 309 122 83 14 1 4
'13 E. coli-Infektion 3.10 1.30 4.10 080 0.90 3.70 1.50 1.00 4.40 030 1.30
2 Hepatitis A 2 7 2 4 46 57 55 5
1.30 .10 0.30 0.60 0.60 070 0.70 1.60
Listeriose 2 2 5 4 7 16 52 96 69 4 5 9
1.30 1.30 310 0.60 1.10 250 0.60 1.20 0.80 1.30 1.60 2.80
Salmonellose, 2 2 16 24 23 1
S. typhi/paratyphi 0.30 0.30 020 030 030 0.30
Salmonellose, Ubrige 24 19 17 64 52 47 1373 1234 1267 42 27 29
16.10 11.90 10.70 10.00 820 7.40 16.60 14.90 15.30 13.20 850 9.10
Shigellose 6 2 1 18 6 10 192 143 145 14 3 4
380 1.30 0.60 280 090 1.60 230 1.70 1.80 4.40 090 1.30
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Abteilung Ubertragbare Krankheiten
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» » » » » > Ubertragbare Krankheiten

Woche 02 Letzte 4 Wochen Letzte 52 Wochen Seit Jahresbeginn
2016 2015 2014 2016 2015 2014 2016 2015 2014 2016 2015 2014
Durch Blut oder sexuell Ubertragen
Aids® 1 7 3 77 90 125 1
0.60 .10  0.50 0.90 1.10 1.50 0.30
Chlamydiose 167 148 145 649 535 505 10166 9737 8635 339 246 202
105.00 93.00 91.10 102.00 84.00 79.30 122.90 117.70 104.40 106.50 77.30 63.50
Gonorrhoe 53 41 28 190 111 92 1966 1603 1677 105 62 46
33.30 25.80 17.60 29.80 17.40 14.40 23.80 19.40 20.30 33.00 19.50 14.40
Hepatitis B, akut 1 2 1 3 3 29 48 67 2 2
0.60 1.30 020 050 0.50 040 0.60 0.80 0.60 0.60
Hepatitis B, total Meldungen 25 19 17 119 59 80 1398 1401 1440 56 27 20
Hepatitis C, akut 1 3 43 54 49
0.20 0.50 0.50 0.60 0.60
Hepatitis C, total Meldungen 23 22 13 101 91 71 1450 1675 1723 46 29 17
HIV-Infektione 3 36 34 36 514 520 580 28 36
1.90 22.60 530 5.70 6.20 630 7.00 880 11.30
Syphilis 34 19 23 86 55 61 1076 1058 1121 42 27 29
21.40 11.90 14.40 13.50 860 9.60 13.00 12.80 13.60 13.20 850 9.10
Zoonosen und andere durch Vektoren Ubertragbare Krankheiten
Brucellose 1 3 4
0.01 004 005
Chikungunya-Fieber 2 1 3 6 2 41 87 6 1 3 2
1.30 0.60 0.50 090 0.30 0.50 1.00 0.07 0.30 090 0.60
Dengue-Fieber 6 1 4 18 5 9 208 124 176 11 1 5
380 060 250 280 080 1.40 250 1.50 210 350 030 1.60
Gelbfieber
Hantavirus-Infektion 2 1
0.02 0.01
Malaria 6 8 3 23 14 7 421 308 158 9 9 4
380 500 1.90 360 220 1.10 510 370 1.90 280 280 1.30
Q-Fieber 2 5 1 40 40 26 2
1.30 0.80 0.20 0.50 050 0.30 0.60
Trichinellose 1 3 1
0.20 0.04 0.01
Tularémie 2 4 2 46 37 29 1
0.30 060 0.30 0.60 040 0.40 0.30
West-Nil-Fieber 1
0.01
Zeckenenzephalitis 1 1 121 113 202
0.20 0.20 .50 1.40 2.40
Andere Meldungen
Botulismus 2 1 1
0.02 001 0.01
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 1 1 1 16 17 21 1
0.60 020 0.20 020 020 0.20 0.30
Diphtherief 10 1 1
0.170 0.01 0.01
Tetanus 1

0.01
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e Ubertragbare Krankheiten
Sentinella-Statistik

Anzahl Meldungen (N) der letzten 4 Wochen bis 15.1.2016 und Inzidenz pro 1000 Konsultationen (N/103)
Freiwillige Erhebung bei Hausarztinnen und Hausérzten (Allgemeinpraktiker, Internisten und Padiater)

‘ 25. Januar 20

Bulletin 4

Woche 52 53 1 2 Mittel

4 Wochen
Thema N N/10° N N/10° N N/10° N N/10° N N/10°
Influenzaverdacht 29 33 44 9.2 114 10.1 19 129 76,5 8.9
Mumps 0 0 0 0 0 0 1T 0.1 0.3 0
Pneumonie 6 0.7 13 2.7 27 24 20 2.2 165 2.0
Pertussis 4 05 8 1.7 4 04 9 1.0 6.3 09
Zeckenstiche 0 0 1 02 0 0 0 0 0.3 0.1
Lyme Borreliose 1 0.1 1 02 0 0 0 0 05 0.1
Meldende Arzte 140 93 140 104 119.3

Provisorische Daten

e Meldungen von Influenzaverdacht im Sentinella-Meldesystem

Saisonale Grippe

Anzahl woéchentliche Konsultationen aufgrund grippeahnlicher Erkrankungen, hochgerechnet auf 100000 Einwohner

500+
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Meldungen von Influenza-
verdacht (Stand am 19.01.2016)

Aktivitat und Virologie in der
Schweiz wahrend der Woche
2/2016

In der Woche 2 meldeten in der
Schweiz 104 Arztinnen und Arzte
des Sentinella-Meldesystems 12,9
Grippeverdachtsfélle auf 1000 Kon-
sultationen. Hochgerechnet ent-

sprach diese Rate einer Inzidenz
von 109 Konsultationen aufgrund
grippeéhnlicher Erkrankungen pro
100000 Einwohner. Die Inzidenz
verdoppelte sich im Vergleich zur
Vorwoche (563 Grippeverdachtsfalle
pro 100000 Einwohner) und liegt
zum ersten Mal in der diesjahrigen
Grippesaison Uber dem dem natio-
nalen epidemischen Schwellen-
wert!. Die Inzidenz war in der Al-

tersklasse der 0-4-Jahrigen am
hochsten (Tabelle 1). Gegeniber
der Vorwoche stieg sie insbesonde-
re bei den 0-4-Jahrigen.

" Der nationale epidemische Schwellen-
wert wurde aufgrund der Meldungen
der letzten 10 Grippesaisons (ohne
Pandemie 2009/10) in der Schweiz be-
rechnet und liegt fur die Saison 2015/16
bei 68 Grippeverdachtsféllen pro 100000
Einwohner.



» » » » » > Ubertragbare Krankheiten

Die drei Sentinella-Regionen «BE, FR,
JU», «Al, AR, GL, SG, SH, TG, ZH»
sowie «GR, Tl» registrierten eine weit
verbreitete Grippeaktivitat mit stei-
gender Tendenz; zwei Regionen ver-
zeichneten eine verbreitete Grippeak-
tivitat. Die Region «GE, NE, VD, VS»
verzeichnete eine sporadische Grip-
peaktivitat (Tabelle 1, Kasten).

In der Woche 2 wurden am Natio-
nalen Referenzzentrum fur Influenza
im Rahmen der Sentinella-Uberwa-
chung in 26 % der 47 untersuchten
Abstriche Influenzaviren nachge-
wiesen, damit in etwa gleich haufig
wie in der Vorwoche (24 %). 33%
der nachgewiesenen Viren waren
Influenza B und 67 % Influenza A,
wobei diese hauptsachlich dem
Subtyp A(HTNT)pdm09 angehorten
(Tabelle 2). Die 5 seit Woche
40/2015 genetisch untersuchten In-
fluenza A Viren werden durch den
saisonalen Grippeimpfstoff [1] abge-
deckt.

Aktivitat und Virologie in
Europa und weltweit wahrend
der Woche 1/2016

Gemass dem WHO Regionalblro
far Europa und dem Européischen
Zentrum flr die Pravention und Kon-
trolle von Krankheiten (ECDC) [2,3]
stuften in der vorhergehenden Wo-
che 35 der 43 meldenden Lander
die Intensitat der Grippeaktivitat als
niedrig und 8 Lander als mittelhoch
ein. Von diesen verzeichneten 20
Lénder einen steigenden Trend der
Intensitdt gegentber der Vorwo-
che. Zur geografischen Verbreitung
der Grippeaktivitdt berichteten 7
der 42 meldenden Lander keine, 19
Lédnder (darunter Deutschland,
Frankreich und Italien) eine sporadi-
sche, 7 Lander eine lokale und 9
Lénder eine weit verbreitete Grip-
peaktivitat.

In Europa konnten in 37 % der
1157 getesteten Sentinel-Proben
Influenzaviren nachgewiesen wer-
den, damit haufiger als in der vorhe-
rigen Woche (30 %). 23 % der nach-
gewiesenen Viren waren Influenza
B und 77% Influenza A, wobei diese
hauptsachlich dem Subtyp A(HTN1)
pdmO09 angehdrten (Tabelle 2). 84 %
bzw. 100% der 316 seit Woche
40/2015 antigenisch oder genetisch
charakterisierten Influenzaviren
werden durch den diesjahrigen tri-
valenten bzw. durch den quadriva-
lenten Grippeimpfstoff [1] abge-

Tabelle 1

Altersspezifische und regionale Inzidenzen grippebedingter Konsultationen
pro 100000 Einwohner in der Kalenderwoche 2/2016

Inzidenz

Grippebedingte Konsultationen
pro 100000 Einwohner

Grippeaktivitat
Klassierung, (Trend)

Inzidenz nach Altersklasse

0 -4 Jahre

5 — 14 Jahre
15 - 29 Jahre
30 - 64 Jahre
> 65 Jahre

144 (steigend)
106 (steigend)
98 (steigend)
120 (steigend)
81 (steigend)

Inzidenz nach Sentinella-Region

Region 1 (GE, NE, VD, VS)

Region 2 (BE, FR, JU)

Region 3 (AG, BL, BS, SO)

Region 4 (LU, NW, OW, SZ, UR, ZG)
Region 5 (Al, AR, GL, SG, SH, TG, ZH)
Region 6 (GR, TI)

30  sporadisch, (konstant)
87  weit verbreitet, (steigend)
51 verbreitet, (steigend)
60  verbreitet, (konstant)
102 weit verbreitet, (steigend)
337  weit verbreitet, (steigend)

Schweiz

109  verbreitet, (steigend)

Tabelle 2

Zirkulierende Influenzaviren in der Schweiz und in Europa
Héaufigkeit der isolierten Influenzatypen und -subtypen in der aktuellen Woche und

kumulativ ab Woche 40/2015

Aktuelle Woche Kumulativ
Schweiz in Woche 2/2016
Anteil Influenza-positiver Proben 26 % 17 %
(Anzahl untersuchte Proben) (47) (226)
B 33% 39 %
A(H3N2) 0% 13%
A(HTNT)pdm09 33% 37 %
A nicht subtypisiert 34 % 11 %
Europa in Woche 1/2016
Anteil Influenza-positiver Proben 37 % 10 %
(Anzahl untersuchte Proben) (1157) (12082)
B 23 % 26 %
A(H3N2) 13% 12%
A(HTNT)pdm09 59 % 56 %
A nicht subtypisiert 5% 6 %

deckt - bei den nicht abgedeckten
handelt es sich um Influenza B Vi-
ren. Einer der 136 getesteten
Influenza A(HTN1)pdmOQ09 Viren war
resistent gegen Oseltamivir. Bei
den 31 getesteten Influenza
A(H3N2) Viren und den 9 getesteten
Influenza B Viren traten keine Resis-
tenzen gegen Neuraminidase-Inhi-
bitoren auf.

Die meisten Staaten der USA [4]
verzeichneten in der Woche 1 eine
sporadische Grippeaktivitdt von
niedriger Intensitat, aber mit leicht
steigendem Trend. 32 % der nachge-
wiesenen Viren waren Influenza B
und 68 % Influenza A, wobei diese
mehrheitlich dem Subtyp A(HTNT)
pdm09 angehorten. In den USA wer-

den 97 % bzw. 100 % der 209 seit
Woche 40/2015 antigenisch oder ge-
netisch charakterisierten Influenzavi-
ren durch den trivalenten bzw. durch
den quadrivalenten Grippeimpfstoff
[1] abgedeckt. Einer der 75 geteste-
ten Influenza A(H1N1)pdm09 Viren
war resistent gegen Oseltamivir und
Peramivir, jedoch sensibel gegen
Zanamivir. Bei den 166 getesteten
Influenza A(H3N2) Viren sowie den
64 Influenza B Viren traten keine Re-
sistenzen gegen Neuraminidase-
Inhibitoren auf. &

Kontakt

Bundesamt flr Gesundheit
Direktionsbereich Offentliche Gesundheit
Abteilung Ubertragbare Krankheiten
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» > » » > » Ubertragbare Krankheiten

DIE SENTINEL-UBERWACHUNG DER INFLUENZA IN DER SCHWEIZ

Die epidemiologische Beurteilung der saisonalen Influenzaaktivitat beruht
(1) auf wéchentlichen Meldungen von Influenzaverdachtsféllen durch Sen-
tinella-Arztinnen und -Arzte, (2) auf Untersuchungen von Nasenrachenab-
strichen am Nationalen Referenzzentrum fiir Influenza (CNRI) in Genf und
(3) auf der Meldepflicht von Laborbestatigungen aller Influenzasubtypen.
Die Typisierungen durch das CNRI in Zusammenarbeit mit dem Sentinella-
Meldesystem erlauben die laufende Uberwachung der in der Schweiz
Zirkulierenden Grippeviren.

KKLASSIERUNG DER GRIPPEAKTIVITAT

Die Klassierung der Grippeaktivitdt basiert auf (1) dem Anteil der Sentinel-
la-Arztinnen und -Arzte, die Grippeverdachtsfalle gemeldet haben und (2)
dem Nachweis von Influenzaviren am CNRI: )

— Keine: Unter 30 % der meldenden Sentinella-Arztinnen und -Arzte dia-
gnostizierten Grippeverdachtsfélle. Influenzaviren wurden wahrend der
aktuellen und der vorhergehenden Meldewoche keine nachgewiesen.

— Sporadische: Unter 30 % der meldenden Sentinella-Arztinnen und
Arzte diagnostizierten Grippeverdachtsfalle. Influenzaviren wurden
wéhrend der aktuellen oder der vorhergehenden Meldewoche nachge-
wiesen.

— Verbreitete: 30-49 % der meldenden Sentinella-Arztinnen und -Arzte
diagnostizierten Grippeverdachtsfélle. Influenzaviren wurden wahrend
der aktuellen oder der vorhergehenden Meldewoche nachgewiesen.

— Weit verbreitete: 50 % und mehr der meldenden Sentinella-Arztinnen
und-Arzte diagnostizierten Grippeverdachtsfélle. Influenzaviren wurden
wéhrend der aktuellen oder der vorhergehenden Meldewoche nachge-
wiesen.

Die wertvolle Mitarbeit der Sentinella-Arztinnen und -Arzte macht die
Grippetiberwachung in der Schweiz erst moglich. Diese ist von grossem
Nutzen fir alle diagnostizierenden Arztinnen und Arzte, wie auch fiir die
Bevélkerung in der Schweiz. Deshalb mdchten wir allen Sentinella-
Arztinnen und -Arzten unseren Dank aussprechen!
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Ubertragbare Krankheiten
Empfehlungen der Eidgenossischen Kommission
fir sexuelle Gesundheit (EKSG) zur HIV Pra-
Expositionsprophylaxe (PrEP) in der Schweiz

EINLEITUNG

Die HIV-Pra-Expositionsprophylaxe
(PrEP) ist eine orale Chemoprophy-
laxe. Sie ist eine Moglichkeit flr
Maéanner und Frauen mit temporar
hohem HIV-Risiko, sich medika-
mentds durch die konsequente Ein-
nahme von Anti-HIV-Medikamen-
ten vor einer HIV-Infektion zu
schitzen. Medikamente mussen
taglich, zumindest aber ausreichend
lange vor sowie nach einem sexuel-
len Risikokontakt eingenommen
werden. Diese pharmakologische
Intervention bietet einen weitge-
henden, aber nicht vollstandigen
Schutz vor einer HIV-Infektion. Sie
schltzt auch nicht vor anderen se-
xuell Ubertragenen Infektionen (STI)
oder viraler Hepatitis. Sie sollte da-
her wenn mdglich in Kombination
mit anderen praventiven Massnah-
men erfolgen, insbesondere mit
dem Gebrauch von Kondomen.

Eine HIV-Chemoprophylaxe sollte
von einem Arzt oder einer Arztin
verordnet und Uberwacht werden,
der/die erfahren ist sowohl in der
Beratung zu sexueller Gesundheit
als auch in der Verwendung anti-re-
troviraler Medikamente.

In der Schweiz sind HIV-Medika-
mente nicht zur Prophylaxe zugelas-
sen. Arzte und Arztinnen, die eine
orale HIV-Chemoprophylaxe verord-
nen, tun dies im Sinne einer zulas-
sungslberschreitenden Anwen-
dung (off-label-use), und sind somit
haftbar fir allenfalls auftretende Ne-
benwirkungen. Die Kosten fir die
Medikamente sind im Rahmen der
obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung nicht erstattungsfahig.

Empfehlung

Die Schutzwirkung der oralen HIV-
Chemoprophylaxe ist — bezogen auf
HIV, aber nicht auf andere STI - ver-
gleichbar mit der Schutzwirkung von
Kondomen, allerdings zu einem un-
verhéltnisméssig hoheren Preis und
teilweise unbekannten Langzeitne-
benwirkungen. Insofern empfiehlt
die EKSG eine orale HIV-Chemopro-
phylaxe (PrEP) nur flir begrenzte Zeit-
raume und nur fur eine kleine Gruppe
von Personen mit erheblichem HIV-
Risiko, fur die der konsistente Ge-
brauch von Kondomen keine Option
darstellt, und die durch die regelma-
ssige prophylaktische Einnahme von
HIV-Medikamenten wieder eine
angstfreie Sexualitat leben kénnen.

Zielgruppe

In der Schweiz kann die Verordnung
einer HIV-Chemoprophylaxe erwo-
gen werden bei HIV-negativen Per-
sonen mit hohem HIV Ansteckungs-
risiko. Das Risiko wird durch
Verhaltensfaktoren (haufiger Part-
nerwechsel, Schwierigkeiten in der
konsistenten Verwendung von Kon-
domen bei analem oder vaginalem
Sex) sowie durch die Pravalenz von
HIV in der betroffenen Personen-
gruppe bestimmt. Kirzlich erworbe-
ne Infektionen wie Syphilis oder
Lymphogranuloma venereum, der
Gebrauch sogenannter Chemsex-
Drogen, oder wiederholte Ver-
schreibungen einer HIV-Postexposi-
tionsprophylaxe kénnen Hinweise
auf ein derart hohes HIV-Risiko sein.
Das Risiko kann auch kurzfristig er-
hoht sein und deshalb eine zeitlich
befristete PrEP sinnvoll machen
(z.B. Sextourismus/Sexpartys in
Lédndern/Stadten mit hoher HIV-
Pravalenz). Die EKSG geht davon
aus, dass nur bei einer Minderheit
der Méanner die Sex mit Mannern
haben (MSM) ein glinstiges Kosten-
Nutzen-Verhaltnis vorliegt, namlich
bei einem substantiell erhdhten
HIV-Risiko.

HIV-negative Personen, die Sex
mit einer bekannt HIV-positiven, un-
ter wirksamer antiretroviraler Thera-
pie (ART) stehenden Person haben,
brauchen keine PrEP. Denn HIV-infi-
zierte Personen sind unter wirksa-
mer ART (mit supprimierter HIV-Vi-
ruslast im Blut seit mindestens 6
Monaten) gemaéss den offiziellen
Schweizer Empfehlungen von 2008
sexuell nicht mehr ansteckend [1].

Medikamente mit nachgewiese-

ner prophylaktischer Wirksamkeit
Derzeit ist die Wirksamkeit einer
oralen HIV-Chemoprophylaxe
(PrEP) nur fir den Einsatz von Teno-
fovir 245 mg kombiniert mit Emtrici-
tabine 200mg (TDF/FTC) nachge-
wiesen. In der Schweiz ist dieses
Praparat unter dem Namen Truva-
da® zum Preis von CHF 900 erhalt-
lich (Monatspackung mit 30 Tablet-
ten). Der Wirksamkeitsnachweis
wurde in den meisten Studien fir
eine tagliche Einnahme erbracht (2,
3]. Fir MSM mit substantiell erhoh-
tem HIV-Risiko konnte eine gute
Wirksamkeit zwar auch flr eine in-
termittierende Einnahme gezeigt
werden (zwei Tabletten TDF/FTC 24

Stunden bis spéatestens zwei Stun-
den vor dem geplanten Sexualkon-
takt, sowie 24 und 48 Stunden nach
der ersten Einnahme) — allerdings
war die Haufigkeit der PrEP-Nut-
zung mit durchschnittlich 15 Tablet-
ten pro Monat sehr hoch, so dass
die Wirksamkeit von nur 2 Tabletten
vor und nach einem einzelnen Ereig-
nis nicht sicher nachzuweisen ist.
Die Autoren der Studie weisen
selbst darauf hin, dass die vorteil-
haften Studienergebnisse nicht auf
Personen Ubertragen werden kon-
nen, die eine PrEP nach dem oben
genannten Schema seltener einneh-
men als viermal im Monat [4]. Um-
gekehrt sollte bei intermittierender
Einnahme eine Anzahl von 7 Tablet-
ten pro Woche nicht Uberschritten
werden. Die Wirksamkeit einer ora-
len HIV-Chemoprophylaxe nur mit
Tenofovir (245mg, ohne Emtricitabi-
ne) wurde nur in Studien bei hetero-
sexuellen Kontakten nachgewie-
sen. Wie die meisten Medikamente
—und Kondome —wirkt die HIV-Che-
moprophylaxe nur dann, wenn sie
korrekt verwendet wird.

Verordnung

Bei der off-label-Verordnung einer
HIV-Chemoprophylaxe sind mehre-
re Punkte zu beachten. Soist es zen-
tral, dass der Patient dokumentiert
HIV-seronegativ ist und bleibt. Der/
die Verschreibende muss sich der
potenziellen Nieren- und Knochen-
toxizitat und auch der Hemmung der
Telomerase bei langerer Einnahme
von Tenofovir bewusst sein [5-8].
Dabei soll beachtet werden: Be-
schrankung der PrEP auf nierenge-
sunde Personen, Vermeidung der
gleichzeitigen Gabe von nephrotoxi-
schen Medikamenten, mindestens
viertel- bis halbjahrliche Kontrollen
der Nierenfunktion, sowie eine opti-
male Vitamin-D-Zufuhr. Rezepte
sollten fiir maximal drei Monate aus-
gestellt werden, damit regelmassi-
ge Kontrollen gewabhrleistet sind.
Bei klinischem Verdacht auf bzw.
dokumentierter HIV-Serokonversi-
on unter prophylaktische Gabe von
TDF/FTC missen diese Medika-
mente sofort abgesetzt werden.

Wirksamkeit

Bereits 2010 konnte gezeigt wer-
den, dass die tagliche Einnahme von
TDF/FTC bei MSM zu einer relativen
Senkung der HIV-Inzidenz um 44%
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Praktische Durchfiihrung

Aufklarung des Patienten:

— Kosten und potentielle Nebenwirkungen der PrEP (Knochen, Nieren, siehe Text)
— Bei klinischem Verdacht auf HIV-Primoinfektion sofortige HIV-Diagnostik (HIV-Test der 4. Generation) und

vorladufiges Absetzen der PrEP.

Vor dem Verschreiben einer PrEP

— Prifung und Diskussion der Indikation. Der Patient sollte wirklich ein substantiell erhéhtes HIV-Risiko haben.

— Dokumentierte negative HIV-Serologie mindestens 6 \Wochen nach letzter Risikosituation

— Normale Nierenfunktion (Sicherheit von TDF/FTC bei eGFR<50ml/min nicht etabliert)

— Ausschluss Hepatitis-B-Infektion mittels HBsAg und ALT: Bei aktiver Hepatitis-B-Infektion Fortsetzung einer
Hepatitis-B-Therapie nach Absetzen der PrEP erwagen

— Weitere Laboruntersuchungen: Serologien auf Hepatitis A, B und C und Syphilis

— Hepatitis-A- und -B-Impfung, falls nicht immun

— Abstriche anal, oral und urethral (vaginal) auf C. trachomatis und N. gonorrhoeae

— Optimierung der Vitamin-D-Zufuhr

Alle drei Monate

— Prtfung und Diskussion der fortbestehenden Indikation.
— HIV-Serologie (HIV-Test der 4. Generation)

— Syphilis-Serologie

— Auf Symptome von Geschlechtskrankheiten achten (anale und genitale Inspektion)
— Abstriche anal, oral und urethral (vaginal) auf C. trachomatis und N. gonorrhoeae

— Evaluierung und Férderung der medikamentésen Adharenz
— Evaluierung medikamentéser Nebenwirkungen und potentieller Interaktionen

Alle sechs Monate

— Hepatitis-C-Serologie, Transaminasen
— Prifung der Nierenfunktion (falls nierengesund und keine nephrotoxische Komedikation oder andere
nephrologische Risikofaktoren; andernfalls alle drei Monate)

fuhrt  (95%-Konfidenzintervall:
15%-63%). Anders ausgedrlckt
mussten 100 Personen ein Jahr be-
handelt werden, um eine HIV-Infek-
tion zu verhindern (iPrEx, [9]). Der
wesentliche Grund fir diese mode-
rate Wirksamkeit war die unregel-
massige Einnahme der Tabletten.
Bei korrekter Einnahme lag die Wirk-
samkeit bei Uber 90%. Das Sicher-
stellen der medikamentdsen Adha-
renz durch regelmassige Gesprache
gilt daher als zentral, schon vor der
Erstverschreibung.

Zwei neue Studien aus England
(PROUD, [2]) und Frankreich (Iper-
Gay, [4]) zeigten nach 12 bzw. 13
Monaten  Studiendauer eine
Schutzwirkung von 86% (90%-Kon-
fidenzintervall, 58%-96%) bzw.
82% (intention-to-treat-analysis,
95%-Konfidenzintervall, 36-97%).
Der wesentliche Unterschied zur
iPrEx-Studie waren die hochselekti-
ven Teilnehmergruppen (lperGay
Teilnehmer waren zu etwa einem
Drittel PEP-erfahren, berichteten

durchschnittlich Gber 8 Sexualpart-
ner in den vorangegangenen zwei
Monaten, fast die Halfte berichtete
Uber rezenten Konsum sogenannter
Chemsex-Drogen; das Risikoprofil
der PROUD-Teilnehmer war sehr
ahnlich). In der IperGay-Studie
mussten 18 MSM behandelt wer-
den, um eine HIV-Infektion zu ver-
hindern (number needed to treat), in
der PROUD-Studie lag diese Zahl
bei 13. Die lperGay Studie ist von
besonderem Interesse, weil die
Schutzwirkung von TDF/TFC nicht
tiefer war als in der PROUD Studie,
dies aber bei nur intermittierender
Einnahme von TDF/FTC (siehe
oben). Pharmakokinetische Studien
suggerieren allerdings auch, dass
eine PrEP bei MSM etwa 1 Woche
bevor sie gebraucht wird gestartet
werden sollte [10].

Im Lichte dieser Studien emp-
fiehlt die Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHQ), dass eine orale, TDF-
haltige  HIV-Chemoprophylaxe
Personen angeboten werden soll,

welche einem substanziellen HIV
Ansteckungsrisiko ausgesetzt sind
[11]. Die WHO empfiehlt die PrEP
ausdrlcklich nicht fur alle MSM,
sondern als eine zuséatzlich wahlba-
re Praventionsstrategie fur Zeiten, in
denen das individuelle Infektionsri-
siko als voribergehend besonders
hoch eingeschatzt wird [12]. Die Eu-
ropean AIDS Clinical Society (EACS)
empfiehlt die PrEP [13] fur Erwach-
sene mit hohem HIV Ansteckungs-
risiko, in erster Linie fir Manner die
Sex mit Mannern (MSM) haben und
trans* Personen mit inkonsistentem
Kondomgebrauch. Beide Organisa-
tionen unterstreichen die Notwen-
digkeit, jede HIV-Chemoprophylaxe
in einem klinischen Setting zu tber-
wachen.

Die WHO definiert ein substanti-
elles Ansteckungsrisiko als eine
HIV-Inzidenz von mehr als 3 pro
100 Personenjahre [14]. In der
Schweiz betragt die Rate jahrlicher
HIV-Diagnosen bei MSM derzeit
etwa 0.3 pro 100 Personenjahre
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(BAG). Dieser Vergleich verdeut-
licht, dass in der Schweiz eine ora-
le HIV-Chemoprophylaxe nicht fur
alle MSM geeignet ist.

Kosteneffektivitat

Fur Europa liegen Berechnungen zur
Kosteneffektivitat der PrEP nur aus
Grossbritannien vor. Hiernach ist
Truvada® kosteneffektiv, wenn es
zielgerichtet an MSM verordnet
wird, die in den letzten drei Monaten
Analverkehr ohne Kondom mit finf
oder mehr Kurzzeitpartnern hatten,
oder wenn der aktuelle Preis (im
Vereinigten Kénigreich ist Truvada®
etwas billiger) um 80% gesenkt
wird [15].

Nach der obengenannten Definiti-
on wirden schweizweit weniger als
1’000 Personen flr eine orale Che-
moprophylaxe in Frage kommen,
was bei taglicher Einnahme zu Me-
dikamentenkosten von ca. 10 Millio-
nen CHF flhren wirde [16].

Fazit

Die EKSG vertritt die Auffassung,
dass finanzielle Mittel fir die HIV-
Pravention langfristig am besten
eingesetzt sind, wenn die Zahl in-
fektioser Individuen weiter effektiv
gesenkt wird — durch das konse-
quente Einhalten der Safer-Sex-Re-
geln, durch frihzeitige Diagnose
und Behandlung, und durch recht-
zeitige Unterbrechung von Infekti-
onsketten in der frihen Phase der
HIV-Infektion [17, 18]. Die Verord-
nung einer PrEP kann in bestimmten
Fallen durchaus indiziert sein. Die
EKSG schlagt vor, dass die Erfahrun-
gen mit dem Einsatz von HIV-Medi-
kamenten zur Infektionsprophylaxe
in der Schweiz mit einem geeigne-
ten System beobachtet, dokumen-
tiert, und ausgewertet werden.
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Ubertragbare Krankheiten
Empfehlungen der Eidgenossischen Kommission fur
sexuelle Gesundheit (EKSG) zur Pravention der HIV-
Ubertragung von der Mutter auf das Kind

AUSGANGSLAGE

Die letzten publizierten Empfehlun-
gen des Bundesamtes flr Gesund-
heit (BAG) vom 26.1.2009 [1] zur
Pravention der HIV-Ubertragung
von der Mutter auf das Kind (MTCT)
wurden durch die damalige Fach-
kommission Klinik und Therapie
HIV/AIDS (FKT) im Auftrag der Eid-
gendssischen Kommission fur Aids-
fragen erstellt. In der Zwischenzeit
haben sich einige Aspekte ergeben,
welche neu zu beurteilen sind.

Eine ad hoc zusammengestellte
Arbeitsgruppe (s. Anhang 1) hat im
Auftrag der AG-1 Klinik und Therapie
und der EKSG die folgenden 4 we-
sentlichen Themenbereiche der
MTCT-Empfehlung untersucht

1. Antiretrovirale Therapie der wer-
denden Mutter

2. Art der Entbindung

3. Postexpositionelle
(Neo-PEP), und

4. Stillen

Prophylaxe

Die Arbeitsgruppe ist sich einig,
dass bei HIV-positiven Mlittern
welche wéhrend der Schwanger-
schaft so behandelt sind, dass die
HIV-Viruslast vollstédndig suppri-
miert ist, kein messbares HIV Uber-
tragungsrisiko flr das Neugebore-
ne besteht.

Zudem liegt bezlglich einer Emp-
fehlung fir die Themenbereiche
1.-3. bereits eine Beurteilung vor,
diejenige fur den Themenbereich 4
folgt noch 2016.

Flr eine abschliessende Empfeh-
lung zum Thema Stillen werden
nach Konsultation in der EKSG noch
eine ausflhrliche Literaturrecher-
che und weitere Abklarungen not-
wendig, was noch einige Monate
beanspruchen diirfte.

Auf Grund der grossen Nachfrage
nach Empfehlungen zum periparta-
len Management bei HIV-positiven
Schwangeren, welche unter einer
vollstandig supprimierenden Anti-
HIV-Therapie sind, hat die EKSG be-
schlossen, fur diese Fragestellun-
gen eine interimistische Empfehlung
zu den Themen 1.-3. zu publizieren.

Eine ausfihrliche Empfehlung mit
Prozessbeschreibung der Konsens-
findung und differenzierter Argu-
mentation flr alle Schwangeren und
zur Frage des Stillens ist fur das Jahr
2016 geplant.

AKTUELLE INTERIMISTISCHE
EMPFEHLUNG ZUR PRAVEN-
TION DER MTCT

Pramisse

Die vorliegenden interimistischen
Empfehlungen beschrénken sich auf
Schwangere mit

HIV-Infektion, welche wahrend der
Schwangerschaft antiretroviral be-
handelt wurden und deren letzte Vi-
ruslast vor der Geburt und gegen
Ende des 3. Trimenons vollstandig
supprimiert war.

1.Antiretrovirale Therapie wah-
rend der Schwangerschaft
Die antiretrovirale Therapie wah-
rend der Schwangerschaft soll so
frih wie maglich, optimal vor Be-
ginn der Schwangerschaft einge-
leitet werden. Ist die Schwangere
im 1. Trimenon nicht antiretroviral
behandelt, soll der Behandlungs-
start auf das 2. Trimenon verscho-
ben werden. Zur Wahl der antiret-
roviralen Substanzen gibt es
wenig relevante Einschrankun-
gen, siehe dazu auch EACS Gui-
delines [2], Onlineversion Seite 12
(Link).

2.Art der Entbindung

Bei Vorliegen der unter der Pra-
misse angeflhrten Bedingungen
kann ein normales geburtshilfli-
ches Vorgehen gewahlt werden.
Dies beinhaltet neben der vagina-
len Geburt keinerlei Einschran-
kung fur geburtshilfliche Mass-
nahmen. Wéahrend der Geburt soll
der Gebarenden kein Zidovudin
intravends verabreicht werden.
Die HCV-HIV-Ko-Infektion ist neu
kein Grund mehr fir einen Kaiser-
schnitt.

3.Neonatale Postexpositionspro-
phylaxe (Neo-PEP)
Bei Vorliegen der unter der Pra-
misse angeflhrten Bedingungen
kann auf die Gabe einer Neo-PEP
(HIV-Therapie fur das Kind) voll-
standig verzichtet werden. Bei
Nachweis einer positiven mutter-
lichen Viruslast kurz vor der Ge-
burt soll das weitere Prozedere
zusammen mit spezialisierten In-
fektiologen, Gynakologen und Pa-
diatern besprochen werden. Falls
indiziert, wird eine Postexpositi-
onsprophylaxe des Neugebore-
nen mit einer Kombinations-The-

rapie (Proteasehemmer und 2
NRTIs) empfohlen. Die Empfeh-
lung unterscheidet sich von derje-
nigen in anderen Landern. Daher
wurde die zugrundeliegende Ar-
gumentation gesondert in der
AG-1 diskutiert (Zusammenfas-
sung siehe Anhang 2).

4.Stillen - noch keine Empfehlung
Wenn die Mutter nach wie vor un-
ter einer stabilen, gut supprimie-
renden antiretroviralen Therapie
steht, wird das Risiko einer Uber-
tragung von HIV von der Mutter auf
das Kind via Muttermilch als sehr
gering eingeschatzt. Allerdings
gibt es eine Reihe von Aspekten,
die sorgféltig gepriift werden mus-
sen wie z.B. der Ubertritt oder
nicht Ubertritt der mdutterlichen
Medikamente in die Muttermilch
mit moglichen Auswirkungen auf
das Kind, oder Reaktivierung von
latentem HIV in Zellen in der Mut-
termilch, Mastitisepisoden u.a.m.
Die Arbeitsgruppe méchte deshalb
in diesem Bereich noch weitere
systematische Literaturanalysen
durchflhren, bevor eine abschlie-
ssende und grindlich fundierte
Empfehlung zum Stillen ausge-
sprochen werden kann.

Arbeitsgruppe (siehe Anhang 1)

Anhang 1: Ad hoc Arbeitsgruppe
MoCHiV

Karoline Aebi-Popp (Bern), Enos
Bernasconi (Lugano), Christian Kah-
lert (St. Gallen), Begofa Martinez de
Tejada (Genf), David Nadal (ZUrich),
Christoph Rudin (Basel), Cornelia
Stahelin (Bern), Noémie Wagner
(Genf), Pietro Vernazza (St. Gallen)

Anhang 2: Argumentarium zum
Verlassen der Neo-PEP

Gemass den aktuell glltigen Emp-
fehlungen des BAG vom 26.1.2009
[1] ist eine Postexpositionsprophyla-
xe bei Neugeborenen HIV-positiver
Mutter (Neo-PEP) mit Zidovudin
(AZT) fir 2-6 Wochen indiziert. Die-
se Empfehlung basiert auf den Resul-
taten der PACTG-076 Studie [3] und
wurde Mitte der 90iger Jahre einge-
fhrt. Seither hat sich die Landschaft
der antiretroviralen Therapie (ART)
fur die Kindsmutter revolutionar ge-
wandelt. Und nicht nur fir die
Schwangere steht wirkungsvollere
und besser vertragliche ART zur Ver-



» » » » » > Ubertragbare Krankheiten

fligung. Auch fir die Neo-PEP gibt es
effektvollere Therapieoptionen. So
war z.B. die kombinierte Prophylaxe
(AZT plus Nevirapin) bei nicht behan-
delten Schwangeren und nicht ge-
stillten Kindern in der PACTG-1043
Studie [4] hinsichtlich Verhinderung
einer vertikalen  Transmission
(PMTCT) doppelt so wirksam vergli-
chen mit der aktuell empfohlenen
Mono-Prophylaxe mit AZT. Wenn ein
relevantes Transmissionsrisiko be-
steht, sollte aber die wirkungsvollste
Prophylaxe eingesetzt werden. So
wird bei einer nicht supprimierten
muditterlichen Viruslast eine kombi-
nierte antiretrovirale Prophylaxe fiir
das Neugeborene empfohlen.

Daten von Schwangeren unter
AZT-Monotherapie und nicht gestill-
ten Kindern aus der PHPT-1 Studie
[5] zeigen, dass die verklrzte Neo-
PEP mit AZT wahrend 3 Tagen einer
Dauer von 6 Wochen hinsichtlich
PMTCT nicht unterlegen ist. Bei re-
levantem Transmissionsrisiko ist je-
doch die Wirksamkeit einer AZT-
Prophylaxe lber 3 Tage mehr als
fragwdirdig.

In einer Folgestudie (PHPT-2) [6]
wurde der zuséatzliche Effekt einer
einmaligen Gabe von Nevirapin (sd-
NVP) fur die Mutter und das Kind
mit Placebo verglichen. Hier zeigte
eine sdNVP an die Mutter eine klare
Reduktion der vertikalen Transmis-
sion. Die Gabe an das Kind zuséatz-
lich zu AZT wahrend einer Woche
hatte hingegen keinen zuséatzlichen
Effekt. Es muss fur beide Untersu-
chungen berlcksichtigt werden,
dass die maternale Supprimierung
der HIV-Viruslast unter AZT-Mono-
therapie insuffizient war. Sie ist kei-
neswegs vergleichbar mit der Situa-
tion, die bereits seit einigen Jahren
in der Schweiz Realitat ist. Dies be-
deutet, dass wenn die Schwangere
keine antiretrovirale Behandlung hat,
NVP als Neo-PEP an das Neugebore-
ne einen Effekt hat. Der Effekt ist hin-
gegen bereits nicht mehr nachweis-
bar, wenn die Schwangere unter
einer geméss heutigen Erkenntnis-
sen insuffizienten AZT-Monotherapie
steht.

Trotz fehlender Hinweise auf eine
Wirksamkeit der Neo-PEP mit AZT
in der Situation einer vollstdndigen
Supprimierung der HIV-Viruslast bei
der Schwangeren wurde bisher an
der Empfehlung festgehalten. Dies
sehr wahrscheinlich, weil es keine

randomisierte kontrollierte Studie

gibt, welche diese Situation unter-

sucht. Gleichzeitig zeigt aber die

Neo-PEP messbare Toxizitat. Daher

ist eine Nutzen-Risiko-Abwagung

notwendig. In den folgenden Situa-

tionen wurden wirksame Praventi-

onsmassnahmen verlassen, weil

das Transmissionsrisiko bei nicht

nachweisbarer HIV-Viruslast als ver-

nachlassigbar beurteilt wurde:

— keine primére Sectio caesarea bei
HIV-infizierter Mutter

— kein Kondom bei Sex mit HIV-infi-
zierter Person

— keine PEP nach Nadelstichverlet-
zung bei HIV-positiver Quelle

— keine PEP nach Sex mit HIV-infi-
zierter Person

Bei vollstandig supprimierter Quelle
wird auch in den neuen EACS Richt-
linien [2] wie auch in den Empfehlun-
gen der EKSG [7] keine PEP emp-
fohlen. Die AG-1 ist vor diesem
Hintergrund der Auffassung, dass
die Empfehlung der Neo-PEP als
PMTCT-Massnahme verlassen wer-
den soll.
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Offentliche Gesundheit
Engpasse bei Medikamenten und Impfstoffen sollen
verhindert werden

Die Versorgungssicherheit mit Medika-
menten in der Schweiz ist gut, auch wenn es in den
letzten Jahren vereinzelt zu Engpassen gekommen ist.
Zu diesem Schluss kommt ein Bericht des Bundesrates.

Um die Versorgung zu gewahrleisten, hat er verschie-
dene Empfehlungen flr die Lagerhaltung, die Herstel-
lung, den Marktzugang sowie die Preisbildung und

Vergltung ausgearbeitet.

Die Ursache fiir die Engpésse, bei-
spielsweise bei Krebsmedikamen-
ten oder Impfstoffen, sind vor allem
die zunehmende Zentralisierung bei
Produktion und Vertrieb: Die Zahl
der Herstellungsbetriebe nimmt ab,
die Lagerung und der Vertrieb wer-
den an wenigen Standorten konzen-
triert und damit die dezentralen Ver-
sorgungsstrukturen reduziert.

Um die Verfligbarkeit von Arznei-
mitteln langfristig zu erhdhen,
schlagt der Bundesrat unter ande-
rem eine erweiterte Lagerhaltung
auf allen Stufen vor — von den Her-
stellern Uber die Spitéler bis zu den
Arztinnen und Arzten. GeprUft wird
zudem, ob die Branche verpflichtet
werden soll, speziell wichtige Arznei-
mittel permanent vorratig zu halten
(Pflichtlagerung). Die Versorgung mit
bestimmten Nischenprodukten (z. B.
spezielle galenische Formen und Zu-
bereitungen), welche zulassungsbe-
freit hergestellt werden durfen,
konnte durch ein Netzwerk von 6f-
fentlichen Apotheken, Spitalapothe-
ken und der Armeeapotheke sicher-
gestellt werden.

Um den Marktzugang zu erleich-
tern, empfiehlt der Bund, die
Schweiz-spezifischen Anforderun-
gen an die Patienteninformation bei
gewissen Arzneimitteln (z. B. bei
Impfstoffen) zu vereinfachen, um so
deren Import zu beschleunigen. Zu-
dem soll die Zulassung von traditio-
nellen Arzneimitteln aus dem EU-
und EFTA-Raum erleichtert werden.
Weiter sollen Herstellerfirmen
durch den Bund motiviert werden,
Lizenzen an Dritte zu Ubertragen,
wenn sie ihre Produkte aus dem
Schweizer Markt zurtickziehen.

Mit dem Bericht beantwortet der
Bundesrat das Postulat Heim
(12.3426). Die Vorschlage erganzen
bestehende Massnahmen, wie die

Meldestelle flr lebenswichtige Hu-
manarzneimittel, die das Bundesamt
fr Wirtschaftliche Landesversorgung
Anfang Oktober in Betrieb genom-
men hat. Sie werden in den Master-
plan zur Starkung der biomedizini-
schen Forschung und Technologie
integriert. Verschiedene Empfehlun-
gen werden zudem bei den Ausflh-
rungsbestimmungen zum revidierten
Heilmittelgesetz aufgenommen. B

Bern, 20.01.2016

Fiir Riickfragen:

— Bundesamt flr Gesundheit BAG,
Kommunikation, 058 462 95 05 oder
media@bag.admin.ch

Verantwortliches Departement:
Eidgendssisches Departement des Innern EDI

Links:

www.bag.admin.ch > Themen >
Krankheiten und Medizin > Heilmittel >
Themengebiete > Sicherheit in der Me-
dikamentenversorgung



e Betaubungsmittel
Rezeptsperrung

Folgende Rezepte sind gesperrt

Kanton Block-Nrn. Rezept-Nrn.

Zirich 191175D 4779351-4779375
193949D 4848719

Swissmedic

Abteilung Betdubungsmittel

‘ 25. Januar 2016
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