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Samenvatting

Pre-expositie profylaxe (PrEP) is een effectieve
manier om hivinfecties te voorkomen met behulp
van antiretrovirale medicatie. In de meeste gevallen
wordt tenofovir disoproxil fumaraat (TDF) in
combinatie met emtricitabine (FTC) gebruikt. Sinds
2012 is de combinatie TDF/FTC door de
Amerikaanse Food and Drug Administration (FDA)
als preventiemiddel goedgekeurd en in 2016 door
het Europees Medicijn Agentschap (EMA). Na het
verlopen van het patentop Truvada®in 2017 is PrEP
een kosteneffectieve methode die ingezet kan
worden in de hivbestrijding. Sinds augustus 2019 is
PrEP in Nederland niet meer alleen beschikbaar via
onderzoeksprojecten of voor eigen kosten via een
recept van een huisarts, maar ook binnen een
vijffiarige PrEP-regeling voor 6500 mensen die een
verhoogd risico lopen op een hivinfectie,
voornamelijk mannen die seks hebben met mannen
(MSM). In 2016 (update in 2019) is er een
professionele Nederlandse richtlin over de
toepassing van PrEP verschenen.[1] In dit artikel
geven we een overzicht van de stand van zaken van
de toepassing van PrEP, en kijken we kort vooruit
naar nieuwe ontwikkelingen.

Abstract

Pre-exposure prophylaxis (PrEP) is an effective way
to prevent HIV infection by using antiretroviral
medication. In most cases tenofovir disoproxil
fumarate (TDF) is used in combination with
emtricitabine (FTC). TDF/FTC has been approved
by the US Food and Drug Administration (FDA) as
a preventative measure since 2012 and by the
European Medicines Agency (EMA) since 2016.
After the patent on Truvada® expired in 2017, PrEP
became a cost-effective prevention method that can
be used in the fight against HIV. PrEP became more

accessible in the Netherlands as of August 2019
when a 5-year PrEP pilot for 6,500 people who have
an increased risk for HIV infection, mainly men
having sex with men (MSM), took off. In 2016
(update in 2019), a professional Dutch guideline on
the application of PrEP was published. In this article,
we provide an overview of the current state of affairs
regarding PrEP and briefly look ahead at new
developments.

Epidemiologie van hiv in Nederland

In Nederland leven zo’n 22.000 mensen met hiv, van
wie ruim 20.000 mensen in beeld zijn bij
zorgverleners. De laatste jaren is er een dalende
trend in het aantal nieuwe hivdiagnoses.[2] In 2018
zijn er 664 nieuwe diagnoses gesteld en wordt
geschat dat het aantal nieuwe infecties is gedaald
naar 320 gevallen.[2] Nieuwe diagnoses vinden
voornamelijk plaats bij mannen die seks hebben met
mannen (MSM) (66 procent van alle nieuwe
diagnoses).[2] Heteroseksuele transmissie wordt
gezien bij 22 procent en bij ongeveer 12 procent is
hiv op andere of onbekende wijze opgelopen. Van
alle diagnoses vanaf 2016 was 33 procent
gediagnosticeerd bij een centrum voor seksuele
gezondheid/soa-polikliniek, 29 procent bij een
ziekenhuis en 32 procent bij een huisarts.[2]
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Infiguur 1 is te zien dat het aantal hivtesten bij MSM
bij centra voor seksuele gezondheid toeneemt over
de tijd, tegen een daling in het aantal testen bij
heteroseksuele mannen en vrouwen. Het
percentage dat positief test, daalt onder MSM en
lag in 2019 onder de 0,5 procent.[3]

Hiv naar 0

Er zijn op populatieniveau verschillende manieren
om de hivepidemie te stoppen. Preventie, testen
en behandelen vormen belangrijke pijlers voor
interventies. UNAIDS heeft voor 2020 het
90-90-90-doel geformuleerd. Dit houdt in dat 90
procentvan de mensen die leven met hivook weten
dat ze hiv hebben, van hen wordt minstens 90
procent behandeld met antiretrovirale therapie,
van wie 90 procent een onderdrukte hiv-RNA-load
heeft.[4] Nederland heeft deze doelen al in 2017
behaald en streeft nu naar 95-95-95 uiterlijk in
2030.[2] Het doel is dat zoveel mogelijk mensen
een niet-detecteerbare viral load hebben, want
daarmee kunnen ze het virus niet meer
overdragen: het N = N (niet-detecteerbaar is niet-
overdraagbaar)-principe.[5]  Tenslotte  vormt
preventie, waaronder PrEP en informatie-
campagnes over andere preventiemethoden zoals
condooms en het belang van testen, een belangrijk
onderdeel van de strategie om transmissieketens
te doorbreken.
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Pre-expositie profylaxe

De meest gebruikte antiretrovirale middelen die
worden gebruikt als PrEP zijn emtricitabine (FTC)
en tenofovir-fumaraat in de disoproxil- (TDF) of de
alafenamide (TAF)-variant. Emtricitabine en
tenofovir behoren beide tot de nucleoside reverse
transcriptase inhibitors (NRTI's) en remmen het
reverse transcriptase-enzym zodat enkelstrengs
viraal RNA niet meer kan worden omgezet in viraal
dsDNA.[6] Op deze wijze wordt de replicatiecyclus
in een vroeg stadiumonderbroken en kunnen
volgende stappen, zoals integratie in gastheercel-
DNA en virale genexpressie niet plaatsvinden (zie
figuur 2).[6] Ook als NRTI’s als profylaxe worden
gegeven is het noodzakelijk dat de intracellulaire
spiegels zodanig zijn dat de stap naar integratie
van viraal DNA in de gastheercel niet kan
plaatsvinden. Om deze effectieve remming te
bereiken worden de NRTI’s in dezelfde dosering
(TDF 245 mg, FTC 200 mg) gebruikt als normaal
gesproken bij een hivbehandeling. Het verschil met
een hivbehandeling is dat bij PrEP twee NRTI's
worden gebruikt en bij hivbehandeling wordt
doorgaans een combinatietherapie met drie
middelen gebruikt om het virus te onderdrukken.[6]
PrEP kan zowel dagelijks (1 dd 1 ztablet) worden
gedoseerd als in een schema rondom seks (24 tot
uiterlijk twee uur voor seks twee tabletten, gevolgd
door één tablet 24 en één tablet 48 uur later).[1]



Effectiviteit

PrEP is zeer effectief en de effectiviteit is direct
gecorreleerd aan therapietrouw.[7] Verschillende
klinische trials hebben een effect aangetoond, maar
de mate van effectiviteit wisselt. Voor MSM is
belangrijke informatie verkregen via de iPrEx-,
PROUD- en IPERGAY-studies (zie tabel 1).[8-10]
iPrEx was een placebo-gecontroleerde studie onder
MSM en transgendervrouwen, waarbij door
dagelijks TDF/FTC een risicoreductie van 44
procent werd gezien.[8] De PROUD-studie
vergeleek een groep MSM die dagelijks PrEP kreeg
met een controlegroep die counseling ontving en in
een later stadium (na 12 maanden) PrEP zou
krijgen. In deze studie werd door dagelijks TDF/FTC
een risicoreductie van 86 procent gezien.[9] De
IPERGAY-studie was een placebo-gecontroleerde
studie onder MSM waarbij een ander doseerschema
werd toegepast, met twee pillen tussen 2 en 24 uur
voor seks en éen pil per dag gedurende de twee
dagen na de seks.

Ook in deze studie werd een risicoreductie van 86
procent gezien.[10] De effectiviteit nam toe tot 97
procent nadat de placebogroep open-label TDF/
FTC kreeg aangeboden (in vergelijking met de
placebogroep).[10]

Ook in andere groepen dan MSM is een
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beschermend effect gezien (zie tabel 1). De grote
verschillen in effectiviteit kunnen worden verklaard
door verschillen in therapietrouw tussen de studies,
en biologische verschillen in de spiegels die in
genitale (bij vaginale seks) of rectale weefsels (bij
anale seks) worden opgebouwd. In de studies die
geen effect aantoonden (VOICE en FEM-PrEP,
beide bij vrouwen) was de therapietrouw laag met
respectievelijk 28 procent en 37 procent.[11] Uit
post-hocanalyses van de iPrEx-, Partners PrEP- en
TDF-2-studies bleek dat bescherming van hiv
varieerde tussen 92 procent en 100 procent bij
personen met goede plasmaspiegels van TDF/FTC.
Therapietrouw en dagelijks gebruik is bij vrouwen
van groter belang omdat effectieve spiegels in
cervicovaginaal weefsel langzamer worden
opgebouwd dan in colorectaal weefsel.[12] Ook
dienen vrouwen nog ten minste zeven dagen na de
laatste keer seks door te gaan met PrEP voordat ze
veilig kunnen stoppen.[13]

Recent is de effectiviteit van TAF/FTC (Descovy)
versus TDF/FTC in het voorkomen van hiv
beschreven: de DISCOVER-studie, een gerando-
miseerde dubbelblinde non-inferiority-studie voor
bijna 6000 MSM en transgender-personen.[14]

Figuur 2.

HIV-virale replicatiecyclus. Afgebeeld staat
een CD4+-cel met CCR5 of CXCR4 co-
receptor. Het virale gp120 (envelopeiwit)
moet zowel aan CD4 als de co-receptor
binden om fusie te laten plaatsvinden en de
cel te kunnen infecteren. Twee kopieén van
viraal RNA belanden in het cytoplasma
waarbij viraal reverse transcriptase het RNA
omzet in viraal dsDNA. Deze stap wordt door
reversetranscriptaseremmers geblokkeerd.
Zonder remming van NRTI’s zal het virale
dsDNA integreren in het genoom van de
gastheercel. In geactiveerde cellen kan
vervolgens transcriptie en translatie
plaatsvinden zodat nieuwe virusdeeltjes
gevormd kunnen worden.[31]
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Tabel 1. Overzicht van belangrijkste bevindingen van verschillende PrEP-studies

Onderzoek Design Prep* Populatie Belangrijkste bevinding
en toelichting
iPrEX [8] RCT TDF+FTC versus MSM, 44% risicoreductie
placebo transgender
PROUD [9] RCT TDF+FTC versus MSM 86% risicoreductie
placebo
IPERGAY [10] RCT TDF+FTC versus MSM 86% risicoreductie
placebo (dosering:
intermitterend)
Bangkok Tenofovir RCT TDF+FTC Personen die 48,9% risicoreductie
Study [32] drugs njecteren
Partners in PrEP [33] RCT TDF+FTC of TDF Mannen en TDF+FTC: 75%
versus placebo vrouwen risicoreductie
TDF: 67% risicoreductie
TDF-2 [34] RCT TDF+FTC versus Mannen en 62,2% risicoreductie
placebo vrouwen
VOICE [35] RCT TDF+FTC of TDF of Vrouwen Geen risicoreductie
TFV vaginale gel
(1%)
FEM-PrEP [36] RCT TDF+FTC versus Vrouwen Geen risicoreductie
placebo
DISCOVER [14] RCT TAF/FTC versus MSM, Non-inferioriteit van
TDF/FTC transgender TAF/FTC
Hivincidentie TAF/FTC:
0,16 per 100
persoonsjaren
Hivincidentie TDF/FTC:
0,34 per 100
persoonsjaren
AMPYEP [16] Cohort TDF+FTC (dosering: MSM, Hivincidentie: 0,30 per
(open label) | dagelijks of transgender 100 persoonsjaren
intermitterend)
IPERGAY (open label Cohort TDF+FTC (dosering: MSM Hivincidentie: 0,19 per
extension) [15] (open label) | intermitterend) 100 persoonsjaren
EPIC - NSW [14] Cohort TDF+FTC MSM, Hivincidentie: 0,048
(open label) transgender per 100 persoonsjaren

MSM = mannen die seks hebben met mannen. *Dosering dagelijks, tenzij anders aangegeven.
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In de TAF/FTC-groep was de incidentie van hiv 0,16/
100 persoonsjaar eninde TDF/FTC-groep 0,34/100
persoonsjaar  waarbij  non-inferioriteit =~ werd
aangetoond. Vanwege minder nefrotoxiciteit
vergeleken met TDF lijkt TAF/FTC als PrEP vooral
een optie voor personen met een minder goede
nierfunctie. Registratie voor de indicatie als
hivpreventiemiddel is bij het schrijven van dit artikel
(oktober 2020) aangevraagd bij de FDA maar nog
niet verkregen.

Naast deze klinische studies zijn er verschillende
observationele studies verricht die de effectiviteit en
andere effecten in de dagelijkse praktijk hebben
onderzocht. Deze studies zijn belangrijk omdat
deelnemers in deze studies weten dat ze PrEP
gebruiken en weten dat zij beschermd zijn tegen hiv.
Kennis over de hoge effectiviteit bij goede
therapietrouw kan van grote invloed zijn op gedrag
en andere uitkomsten.

In tabel 1 staan drie voorbeelden van open-label
cohortonderzoeken uit Frankriik (IPERGAY),
Nederland (AMPrEP) en Australié (EPIC-
NSW).[15-17] In alle gevallen was de hivincidentie
laag, waarbij in Australié ook een belangrijke daling
van hivdiagnoses werd gezien, van 295 in de 12
maanden voor start naar 221 na start van de studie
onder MSM in New South Wales.[17] Een daling van
hiv in steden en regio’s na een brede implementatie
van PrEP werd ook gerapporteerd vanuit onder
anderen het Verenigd Koninkrik en San
Francisco.[18,19]

Dit maakt PrEP vergelijkbaar in effectiviteit tegen
een hivinfectie met het condoom. Bij consequent
gebruik is de effectiviteit van het condoom bij het
reduceren van hivacquisitie rond 90 tot 95 procent,
maar in de dagelijkse praktijk komt dat neer op 70
tot 90 procent.[20] Belangrijk voordeel van
condooms is dat deze ook beschermen tegen
andere seksueel overdraagbare aandoeningen
(soa’s).

Soa’s bij PrEP-gebruik

PrEP beschermt tegen hiv, maar niet tegen andere
soa’s (met uitzondering van hepatitis B). Een van de
grootste zorgen over PrEP betrof initieel het risico
op een stijging in de incidentie van soa’s, doordat
gebruikers van PrEP minder vaak condooms
zouden gebruiken. Dit fenomeen wordt ook wel
risicocompensatie genoemd. In verschillende
studies werd een hoge prevalentie of incidentie van
soa’s gevonden onder PrEP-gebruikers.[21] Maar
ook onder MSM die geen PrEP gebruiken komen
veel soa’s voor. Dit geldt vooral voor hivpositieve
MSM, maar in mindere mate ook voor hivnegatieve
MSM. Het meest recente jaarverslag van het RIVM
met data van de centra voor seksuele gezondheid
van GGD’s laat zien dat MSM die PrEP gebruiken
een soaprevalentie hebben die tussen hivnegatieve
MSM zonder PrEP en hivpositieve MSM in ligt. Dit
geldt voor infecties met Chlamydia trachomatis,
Neisseria gonorrhoeae en T. pallidum.[3] Ook wordt
uit deze gegevens duidelijk dat soa’s al voor de
introductie van PrEP aan het stijgen waren. Dat past
bij trends van een dalend condoomgebruik zowel in
Nederland als elders.[22]

In de Amsterdam PrEP-studie onder 376 MSM en
transgenderpersonen werd in de periode 2015 tot
2018 weliswaar een hoge soa-incidentie gezien,
maar deze steeg niet over de tijd.[16] Het
condoomgebruik daalde, maar het aantal partners
en het aantal keren seks steeg niet over de tijd.
Hepatitis C komt vaker voor bij hivhegatieve PrEP-
gebruikers vergeleken bij hivnegatieve MSM die
geen PrEP gebruiken. Dat effect wordt zowel gezien
bij start van PrEP als tijdens gebruik.[23] Zowel
primaire infecties (1,27/100 persoonsjaar) als
herinfecties (27,8/100 persoonsjaar) komen
frequent voor. Deze uitkomsten onderschrijven het
belang om PrEP-gebruikers iedere drie maanden te
testen op chlamydia en gonorroe op alle drie de
anatomische locaties (faryngeaal, urogenitaal en
rectaal), op syfilis, hepatitis C en uiteraard op hiv.
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MSM kunnen zich kosteloos laten vaccineren tegen
een hepatitis B-infectie via GGD’s. TDF (dagelijks
gebruik)is ook geindiceerd voor de behandeling van
chronische hepatitis B. Bij onregelmatig gebruik,
bijvoorbeeld rondom seks, bestaat het risico op
flares: een snelle stijging van het aantal virusdeeltjes
in het bloed met risico op ontsteking en daardoor
schade van de lever. Daarom is het belangrijk om
voor de aanvang van PrEP de hepatitis B-
vaccinatie-status uit te vragen en een actieve
infectie uit te sluiten. Indien er sprake is van een
actieve hepatitis B-infectie is het advies om PrEP
alleen voor te schrijven als de cliént onder
behandeling is in de tweede lijn, bij een hepatoloog
of infectioloog.

PrEP is veilig

PrEP is veilig en er is jarenlang ervaring opgedaan
met TDF/FTC als onderdeel van de behandeling van
hiv. Vanwege een licht verhoogd risico op
nefrotoxiciteit, zoals daling van de nierfunctie,
proximale tubulopathie en acute tubulusnecrose,
moeten  PrEP-gebruikers  voorafgaand en
gedurende gebruik de nierfunctie laten
controleren.[1] De nierfunctiestoornissen zijn in de
meeste gevallen reversibel na staken van PrEP-
medicatie. Om nefrotoxiciteit verder te beperken
bestaat de mogelijkheid om voor TAF te kiezen in
plaats van TDF. In de DISCOVER-trial zijn beide
vergeleken en bij gebruik van TAF/FTC werden
minder renale bijwerkingen gerapporteerd danin de
TDF/FTC-groep (14 versus 26 gevallen, waarvan in
twee versus zes gevallen de medicatie moest
worden gestopt).[14] De frequentie van deze
bijwerking is echter in beide groepen laag: 1 procent
of lager. Een andere bijwerking van TDF is
osteopenie, maar deze bijwerking wordt doorgaans
niet klinisch significant geacht omdat geen verschil
in fracturen wordt gezien tussen PrEP en placebo.

Resistentie

Duale therapie (TDF/FTC) is ongeschikt als
behandeling van een hivinfectie vanwege het risico
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op selectie van resistentie mutaties. Dit kan zowel
nadelige consequenties hebben voor de
behandelopties van hetindividu als voor de publieke
gezondheid, vanwege het risico op transmissie van
voor NRT/’s resistente virusstammen.

De meest voorkomende situatie waarbij PrEP wordt
gegeven terwijl er sprake is van een hivinfectie is
wanneer een acute hivinfectie bij start van PrEP niet
gediagnosticeerd wordt. In een meta-analyse van
zes klinische studies is de relatie tussen acute hiv
en resistentie verder onderzocht en hieruit bleek dat
de groep waarbij PrEP werd gestart ten tijde van een
acute hivinfectie vaker resistentie-geassocieerde
mutaties heeft dan de placebogroep (RR = 3,34, 95
procent Bl 1,1-10,06; p = 0,03) en mutaties voor
emtricitabine  vaker voorkomen dan voor
tenofovir.[7] Het starten van PrEP ten tijde van een
acute hivinfectie was echter een zeer weinig
voorkomende gebeurtenis (n = 44 in zes trials met
ruim 17.000 deelnemers). Bovendien was er in
slechts zes gevallen van degenen die PrEP startten
tijdens een acute hivinfectie sprake van een
emtricitabine-resistentiegerelateerde mutatie,
versus één in de placebogroep.

Resistentie wordt ook waargenomen als hiv wordt
opgelopen tijdens het gebruik van PrEP met
suboptimale therapietrouw.[11]

Zeldzaam zijn doorbraakinfecties gedurende goede
therapietrouw, al zijn er een aantal casus bekend
waarbij dit is voorgevallen. In de meeste van deze
casus zijn meervoudige resistentiemutaties
aanwezig inclusief tegen NNRTI’s,[24,25] wijzend
op blootstelling aan circulerend meervoudig
resistent virus in plaats van selectie van resistentie
tijdens PrEP.

Hivdiagnostiek tijdens PrEP

Vanwege het risico op selectie van resistentie is het
belangrijk om een eventuele hivinfectie tijdig op te
sporen. Daarom dient voorafgaand aan PrEP en
tijdens het gebruik van PrEP regelmatig
hivdiagnostiek uitgevoerd te worden.[1]

Voor het vaststellen van een hivinfectie wordt in



Nederland doorgaans gebruikgemaakt van
vierdegeneratie ELISA-testen die zowel hivl p24
capside-antigeen als antistoffen tegen de envelop
van hiv1 (groep M en O) en hiv2 kunnen aantonen.
Het virale capside-antigeen p24 is aantoonbaar
vanaf de 14e tot 21e dag van infectie en de IgG-
antistoffen vanaf dag 20 tot 25.[26]

Foutpositieve uitslagen kunnen voorkomen door
kruisreactiviteit en niet-specifieke  immuun-
reactiviteit. Een positief signaal in de ELISA-test
dient altijld geconfirmeerd te worden. Doorgaans
gebeurt dit via een immunoblot, waarmee ook het
onderscheid tussen een hivl- en hiv2- infectie
gemaakt kan worden, maar bij verdenking op een
acute infectie is een RNA-test of p24- antigeentest
meer geschikt.

Foutnegatieve uitslagen kunnen optreden kort na
infectie. De vierdegeneratie ELISA's kunnen al
vroeg infecties opsporen; 50 procent van de
personen die een hivinfectie heeft opgelopen, heeft
opdag 17,8 al een positieve uitslag en na44,3 dagen
is dit gestegen tot 99 procent,[27] maar heel recent
opgelopen infecties kunnen dus worden gemist. Om
dit te ondervangen kan bij verdenking op een acute
infectie met klachten als recent ontstane koorts,
faryngitis, maculopapulair exantheem, diarree,
gegeneraliseerde lymfadenopathie, nachtzweten
en gewichtsverlies een hiv-RNA-test worden
gedaan, die vanaf zeven tot tien dagen na infectie
positief kan worden. De acute hivcampagne
(hebikhiv.nl) informeert doelgroepen over het
belang om te testen op hiv bij dergelijke klachten,
en een recent artikel toonde aan dat een speciaal
test- en behandeltrajectin Amsterdam leidde tot een
korter interval tussen testen en het bereiken van
virale suppressie.[28] Daarnaast wordt altijd een
maand na de start van PrEP opnieuw een
vierdegeneratie ELISA-test uitgevoerd om ook een

subklinische vroege acute hivinfectie te
ondervangen als de screeningstest nog negatief
was.[1]

PrEP kan de normale dynamiek van

infectieprogressie en immuunrespons vertragen,

waardoor seroconversie later plaatsvindt, hiv-RNA
vanwege de antivirale werking van PrEP niet altijd
aantoonbaar is, en het virale reservoir nog dermate
klein kan zijn dat ook hiv-DNA-testen de infectie niet
opsporen.[29] Het onderscheid tussen een échte
infectie tijdens PrEP-gebruik en een mogelijk
foutpositieve testuitslag is een verschijnsel waaraan
een laboratorium zorgvuldig ontwikkelingslanden,
goedgekeurd door de EMA. Twee studies hebben
aangetoond dat de ring hivinfecties voorkomt.
Minder ver in ontwikkeling, maar ook veelbelovend:
tussentijdse uitkomsten over de effectiviteit van de
eerste injecteerbare PrEP, langdurig werkend
cabotegravir met injecties elke acht weken, toonden
aan dat de incidentie van hiv in de interventiearm 66
procent lager aandacht dient te besteden.

Ontwikkelingen in onderzoek en toekomst

Een breed palet aan nieuwe PrEP-formuleringen en
stoffen is momenteel in ontwikkeling. Dat is
belangrijk, want daarmee is er een
keuzemogelijkheid, met een grotere kans op een
geschikte optie voor mensen die zich extra willen
beschermen tegen een hivinfectie. We bespreken
hier twee producten.

Op 24 juli 2020 werd de dapivirine vaginale
siliconenring, te gebruiken door vrouwen in was dan
in de controlearm (dagelijks TDF/FTC).[30] Andere
langdurig werkende middelen zijn in ontwikkeling,
waaronder islatravir, een nieuwe nucleoside reverse
transcriptase translocation inhibitor (NRTTI), en
lenacapavir, een capsideremmer.

Onderzoek naar implanteerbare apparaten, gels en
andere rectale en vaginale inserts, en vaginale
ringen die zowel anticonceptie als bescherming
tegen hiv bieden, zijn enkele producten in de pijplijn.
Ook wordt er onderzoek gedaan naar de rol van
breed neutraliserende antistoffen bij preventie van
hiv.

Conclusie

PrEP is een effectieve en veilige methode om
hivinfecties te voorkomen en als preventiemethode
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volop in ontwikkeling. Samen met andere interven-
ties, zoals veelvuldig testen en vroeg behandelen,
biedt het ondersteuning om het aantal nieuwe
hivinfecties in Nederland verder te laten dalen.
Vooraf en gedurende het gebruik van PrEP is
regelmatige diagnostiek naar hiv en soa’s van
belang om selectie van resistentie te voorkomen en
het verspreiden van soa’s te beperken. Indien er
toch een hivinfectie speelt gedurende PrEP kan er
een vertraagde en onderdrukte immuunrespons
optreden waardoor atypische uitslagen mogelijk zijn.
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