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Die Aktualisierung wurde auf dem 
Deutsch-Österreichischen HIV-Kon-
gress in Wien konsentiert. An den For-
malien hat sich nichts geändert. Es 
bleibt die Einstufung der Empfeh-
lungen von „soll“ und „empfohlen“ bis 
„soll nicht“ und „nicht angezeigt“. 
Ebenso bedeutet „Starker Konsens“, 
dass über >95% der beteiligten Per-
sonen dafür gestimmt haben, bei 
einem „Konsens“ waren es >75-95%. 
Das im Deutschen sperrige Gendern 
wurde elegant mit neutralen Formulie-
rungen (z.B. Personen statt Pati-
ent*innen) umgangen.

FIRSTLINE-THERAPIE
Deutliche Änderungen gibt es bei den 
Empfehlungen zur Firstline-Therapie. 
Die Zahl der allgemein empfohlenen 
Regime zur Einleitung einer HIV-The-
rapie wurde von 11 auf vier Regime re-
duziert. Während früher Ein- und 
Mehrtabletten-Regime aus allen drei 
Wirkstoffklassen empfohlen wurden, 
sind Proteasehemmer (Darunavir), 
INSTI der ersten Generation (Raltegra-
vir) sowie das NNRTI Rilpivirin in die 
neue Kategorie „Für bestimmte The-
rapiesituationen empfohlen“ eingeteilt 
worden. In dieser Kategorie finden 
sich neben den einschränkenden Fuß-
noten – die es auch für allgemein 
empfohlene Regime für die Initialthe-
rapie gibt – zusätzlich noch Anmer-
kungen zu Vor- und Nachteilen dieser 
Regime „für besondere Situationen“. 
Mit dieser „Verschlankung“, die den 
Praxisalltag in Deutschland wieder-
spiegelt, waren anders als bei der bis-

Update HIV-Leitlinien  
Die Leitlinien zur Diagnostik und Therapie der HIV-Infektion wurden aktualisiert. Im Vergleich zur Version von 2020  
gab es insbesondere bei den Empfehlungen zur Firstline-Therapie relevante Änderungen. 

Eintablettenregime

Integraseinhibitor-basiert BIC/TAF/FTC
DTG/3TC 1,2

NNRTI-basiert DOR/TDF/3TC 2

PI-basiert DRV/c/TAF/FTC 4 Hohe Resistenzbarriere
CAVE Interaktionen

NNRTI-basiert
RPV/TAF/FTC 2,5 oder 
RPV/TDF/FTC 2,5

Einschränkungen bzgl.  
Einnahme und Komedikation  
sowie HI-Viruslast niedrige  
Resistenzbarriere

Empfehlung 13:  
Welche Kombinationen werden für die Initialtherapie empfohlen?

Für die Primärtherapie werden allgemein empfohlen:

Mehrtablettenregime

Integraseinhibitor-basiert DTG + TAF/FTC 3 oder DTG + TDF/FTC

Generell sind Eintablettenregime zu bevorzugen 
Die Reihenfolge der Regime in der  Tabelle stellt keine Priorisierung dar

1 Ausschluss HBV-Konfektion erforderlich
2  Resistenztestergebnis sollte vorliegen
3  In Deutschland ist die unvollständige Kostenerstattung für TAF/FTC über GKV zu beachten, in Österreich ist 

TAF/FTC nicht im Erstattungskodex angeführt

[Konsensstärke: Konsens]  

Für bestimmte Therapiesituationen# werden für die Initialtherapie ebenfalls  
empfohlen:

Eintablettenregime Anmerkungen:

 

Mehrtablettenregime Anmerkungen:

Integraseinhi-
bitor-basiert RAL + TAF/FTC 2,3 oder 

RAL + TDF/FTC 2
Niedrigere Resistenzbarriere  
verglichen zu Zweitgenerations- 
Integrasehemmern

Geeignet für sofortigen ART-Beginn (d.h. Beginn bevor HIV-Resistenztestergebnisse  
vorliegen) sind: DRV/c/TAF/FTC, BIC/TAF/FTC, DTG + TDF/FTC, DTG + TAF/FTC  
(Ausnahme: bei zuvor mit Cabotegravir durchgeführter PrEP ist nur DRV/c/TAF/FTC  
für rapid ART geeignet)

# Abhängig vom jeweiligen Regime z.B. ART-Start bei Schwangeren mit HIV (s. entsprechende DAIG-Leit- 
linie), Interaktionsmanagement (z.B. Tuberkulose-Therapie, Chemotherapie), Risikokonstellation für Ge-
wichtszunahme und ungünstige metabolische Veränderungen, aufgrund Therapiesituation hohe Resistenz-
barriere angestrebt

2  Resistenztestergebnis sollte vorliegen
3  In Deutschland ist die unvollständige Kostenerstattung für TAF/FTC über GKV zu beachten, in Österreich ist 

TAF/FTC nicht im Erstattungskodex angeführt
4  In Österreich nicht registrierte Arzneispezialität
5  Nur bei initialer HI-Viruslast <100.000 c/ml, muss mit ausreichend Nahrung genommen werden, keine 

gleichzeitige Einnahme von Säureblockern, zahlreiche Interaktionen

[Konsensstärke: Starker Konsens]  
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herigen Version nicht alle einverstan-
den. Der Konsens ist von >95% 2020 
auf 88% 2025 zurückgegangen.

FÜR FRAUEN UND MÄNNER 
In der neuen Version nicht mehr ent-
halten sind besondere Empfehlungen 
bei Frauen. 
Die frühere Empfehlung bei Frauen 
auf spezifische „Einflussgrößen“ zu 
achten, die selbst in der bisherigen 
Version keinen starken Konsens er-
reichte, ist weggefallen. Die Empfeh-
lungen zur ART bei „unverzüglichem 
ART Beginn ohne Resistenztest“, wur-
den ebenfalls gestrichen. Im Kapitel 
„Wann soll die Therapie eingeleitet 
werden“ wird ja empfohlen „grund-
sätzlich so rasch wie möglich“ und 
was das genau bedeutet, wird in der 
Fußnote als „binnen weniger Tage und 
Wochen“ erklärt sowie geeignete Re-
gime in Empfehlung 13 „bestimmte 
Therapiesituationen“ aufgeführt.

THERAPIEVERSAGEN  
Beim Therapieversagen wurden die 
Empfehlungen mehr von Wunsch zu 
Wirklichkeit gerückt. So sollte früher 
bei wiederholtem Nachweis einer  
Viruslast von >50 K/ml ein virolo-
gisches Versagen „ausgeschlossen“ 
werden. Die aktuelle Version empfiehlt 
eine zeitnahe Kontrolle. Ebenso sollte 
bei einer Viruslast von zweimal hinter-
einander 50-200 Kopien eine Resis-
tenztestung „angestrebt“ werden.

DIAGNOSTIK
Die Empfehlungen zur Frage, wann 
ein HIV-Test durchgeführt werden 
sollte, wurden erweitert um verschie-
dene Indikator-Erkrankungen. Der 
Wunsch nach einem HIV-Test ist nicht 
mehr wie früher im Begleittext zu fin-
den, sondern ganz nach oben an die 
erste Stelle der Empfehlungen ge-

rückt. Zudem wird angeraten, vor dem 
Test „die guten Behandlungsmöglich-
keiten“ zu erwähnen, um Ängste zu 
reduzieren. Bei den Testverfahren  
ändert sich nichts, nur  bei akuter In-
fektion und positivem Virusnachweis 
ist der erneuerte Antikörper-Test weg-
gefallen. 
Die Ausführungen zur Diagnostik nach 
einem ersten positiven HIV-Test wur-
den verschlankt durch Zusammenfas-
sung der früher sehr detailliert be-
schriebenen Untersuchungen und eine
Auftrennung für die Erstvorstellung 
und die Folgearztbesuche. Bei den 
Routinekontrollen alle 3-6 Monate der 
„relevanten Laborparameter“ ist der 
Hinweis neu, dass eine Umstellung der 
ART bei ausbleibendem Anstieg oder 
einem Absinken der CD4-Zellzahl trotz 
guter Virussuppression („diskordantes 
Ansprechen“) nicht sinnvoll ist. Ein  
signifikanter Abfall der CD4 T-Lym-
phozytenzahl trotz virologischem The-
rapieerfolg könne auch auf weitere 
Erkrankungen hindeuten (z.B. Leber- 
zirrhose, Tuberkulose, maligne Lym-
phome).

GESUNDHEITSWESEN
Komplett neu ist das Kapitel Menschen 
mit HIV, die im Gesundheitswesen ar-

beiten. Hier wird konstatiert, dass es
bei Personen mit einer Viruslast <200
K/ml keinen Grund gibt, expositions-
gefährdende Tätigkeiten (wie Opera-
tionen mit hohem Verletzungsrisiko 
für den Durchführenden) auszuschlie-
ßen oder ihnen besondere Maßnah-
men aufzuerlegen. Bislang gibt es kei-
nen publizierten Fall der HIV-Übertra-
gung von einer im Gesundheitswesen 
beschäftigten Person mit einer HI-Vi-
ruslast von <1.000 Kopien/ml auf eine 
Patientin oder einen Patienten. Da für 
Beschäftigte im Gesundheitswesen 
mit einer HI-Viruslast >200 Kopien/ml 
jedoch zumindest theoretisch ein 
Übertragungsrisiko besteht, wenn ihr 
Blut mit Patientengewebe in Kontakt 
kommt, kann ein vorübergehender 
Ausschluss dieser Personen von expo-
sitionsgefährdenden Tätigkeiten an 
Patientinnen und Patienten gerecht-
fertigt sein.
Im Fall von expositionsgefährdenden 
Tätigkeiten sei die Kontrolle im üb-
lichen Abstand von 3 Monaten aus-
reichend. Entsprechend der Tabelle 1 
sollte auf die Ergebnisse reagiert wer-
den.

PD Dr. Björn-Erik Jensen, Düsseldorf 

Dr. Ramona Pauli, München

Tab. 1   

<50 Kopien/ml Keine, übliche Tests alle 3 Monate

50-200 Kopien/ml Keine Einschränkung der Tätigkeit, erneut Viruslast- 
Bestimmung nach 7-14 Tagen

>200 Kopien/ml Erneute Bestimmung der Viruslast nach 7-14 Tagen. Bei bestä- 
tigtem Befund >200 Kopien/ml sind expositionsgefährdende 
Tätigkeiten umgehend einzustellen und erst wiederaufzu-
nehmen, wenn zwei aufeinanderfolgende Tests im Abstand 
von drei Monaten jeweils <200 Kopien/ml anzeigen.

>1.000 Kopien/ml Im Fall bestätigter Virämie >1.000 Kopien/ml ist zusätzlich 
eine Gefährdungsbeurteilung im Rahmen der Arbeitssicherheit 
erforderlich. Je nach möglich stattgehabter Exposition, kann 
die Information und Testung von Personen, die in der Vergan-
genheit Eingriffen unterzogen wurden, notwendig werden.

Viruslast Konsequenz


