
Hiv-infectie Richtlijn  
humaan immunodeficiëntievirus  human immunodeficiency virus  aids  acquired

immunodeficiency syndrome

Samenvatting
Verwekker: Humaan immunodeficiëntievirus (hiv)
Incubatieperiode: Meestal 2-6 weken (acuut retroviraal syndroom)
Transmissieroute: Contact met geïnfecteerde lichaamsvloeistoffen, verticale overdracht
Infectieuze periode: Levenslang, tenzij ondetecteerbare virale load (n=n)
Maatregelen: Bron- en contactonderzoek, voorlichting, doorverwijzen naar hiv-behandelcentrum,
screening andere soa
Symptomen: Bij acute hiv: vaak algehele malaise, hoofdpijn, koorts, nachtzweten,
lymfadenopathie, moeheid, spier/gewrichtspijn, faryngitis, diarree, orale of genitale ulcera en
maculopapulaire huiduitslag; bij gevorderde hiv: vaak symptomen van hiv-indicatoraandoeningen
of opportunistische infecties, (onbedoeld) gewichtsverlies.

Doel en doelgroep
Deze richtlijn is ontwikkeld voor zorgprofessionals werkzaam binnen de infectieziektebestrijding.
De primaire doelgroepen zijn GGD- en LCI-professionals. De richtlijn beschrijft duidelijke
adviezen, taken en verantwoordelijkheden en vormt een basis voor het nemen van
geïnformeerde beslissingen en het maken van beleid in de praktijk. De zorgprofessional kan de
richtlijn ook gebruiken voor het bijhouden en vergaren van kennis. De uitvoering van de richtlijn
overstijgt institutionele en professionele domeingrenzen en is bedoeld voor het gebruik binnen
diverse sectoren van de gezondheidszorg. Voor meer informatie zie Totstandkoming LCI-
richtlijnen.

Versiebeheer
Vastgesteld LOI-SG: 25 juni 2024.

Wijzigingen:

29 juli 2024: Herziene richtlijn gepubliceerd. (op 25 juni 2024 vastgesteld door het LOI-SG
). Eerder, in februari 2024, is al een herziene richtlijn gepubliceerd (op 23 januari 2024
vastgesteld door het LOI-SG). Naar aanleiding van de in 2024 herziene Multidisciplinaire
richtlijn Seksueel overdraagbare aandoeningen (MDR Soa's) is de richtlijn wederom
herzien en aan het LOI-SG voorgelegd. Nieuw en anders ten opzichte van de oude richtlijn
(gecombineerd van beide herzieningsronden):

Achtergrondinformatie in hoofdstuk Ziekte & Besmettelijkheid aangepast naar
nieuwe wetenschappelijke inzichten.
Meer aandacht voor het belang van het in vroege fase opsporen van een hiv-
infectie, zowel voor patiënt (vroegbehandeling, cure) als voor de public health
(verspreiding).
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Update van de preventieve mogelijkheden: prominentere aandacht voor n=n, PrEP-
programma en long-acting PrEP.
De paragrafen over hiv ageing en long-term survivor syndrome (in hoofdstuk
Ziekteverschijnselen) zijn nieuw.
Informatie over borstvoeding toegevoegd aan paragraaf Overdrachtskans.
Update epidemiologie/trends.
Update behandelopties met toevoeging long acting injectable antiretrovirale
therapie.
Update arbo-paragrafen.
Update contactonderzoek.
Terminologie aangepast naar suggesties uit de taalwijzer van de Hiv Vereniging.

Ziekte & Besmettelijkheid
Verwekker
Hiv is een retrovirus behorende tot het genus van lentivirussen. Er zijn twee verschillende hiv-
genotypen geïdentificeerd: hiv-1 (in 1983) en hiv-2 (in 1986). Hiv-1 en hiv-2 veroorzaken
separate epidemieën in de wereld. Simultane infecties met hiv-1 en hiv-2 kunnen voorkomen.
Het merendeel van de beschikbare gegevens is gebaseerd op onderzoek van hiv-1 dat
wereldwijd de meeste infecties veroorzaakt.

Hiv-deeltjes zijn ongeveer 100 nm groot. De virale envelop bevat een viruskern met daarin twee
enkelstrengs RNA-moleculen en de enzymen protease, integrase en reverse transcriptase. Na
infectie van een gastheercel wordt het RNA door reverse transcriptase omgezet in dubbelstrengs
viraal DNA dat vervolgens wordt ingebouwd in het genoom van de gastheercel. Hierna kan
transcriptie en opbouw van nieuwe virusdeeltjes plaatsvinden (Sierra 2005).

Op grond van genetische kenmerken worden bij hiv-1 verschillende subgroepen onderscheiden:
groep M (van major, de meest voorkomende groep) en de minder frequente minor-groepen N (
new), O (outlier) en P (pending). Zowel binnen de M-groep van hiv-1 als binnen hiv-2 kan een
verdere verdeling naar verschillende subtypen worden gemaakt: subtype A-K voor hiv-1 en
subtype A-H voor hiv-2. In Nederland en andere Westerse landen is B het meest voorkomende
subtype, maar er worden ook andere subtypen (zoals C, CRF02-AG en CRF01-AE) aangetroffen
die vooral circuleren in Afrika en Azië. Regelmatig worden hiv-stammen geïsoleerd die niet bij
bestaande subtypen kunnen worden ingedeeld. Vaak gaat het hierbij om virusrecombinanten die
bestaan uit fragmenten van verschillende subtypen. Indien aangetoond wordt dat bepaalde
recombinanten zich verder verspreiden wordt er gesproken van circulating recombinant forms
(CRF’s) (German Advisory Committee Blood 2016).

Een van de kenmerken van hiv is de snelle ontwikkeling van een genetische diversiteit door
diverse mechanismen (Smyth 2012). Er vindt ‘slordige’ virusreplicatie plaats, met foutieve RNA
replicatie in 1 op de 10.000 basenparen. Daarnaast kan recombinatie plaatsvinden bij simultane
infectie met een ander hiv-subtype. De diversiteit verschaft hiv zeer uitgebreide mogelijkheden
het immuunsysteem te ontwijken en een groot aanpassingsvermogen aan veranderingen in de
omgeving.

Pathogenese
De belangrijkste determinant in de pathogenese van hiv is het tropisme voor CD4+-T-cellen. Hiv
gebruikt de CD4-receptor en een tweede chemokinereceptor (met name CCR5 of CXCR4) om de
cel binnen te komen. Na transmissie houdt hiv zich in eerste instantie op in mucosaal weefsel
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waarna verplaatsing naar lymfklieren plaatsvindt. Daar vindt virusreplicatie plaats waarbij hiv na
een dag of 10 detecteerbaar is in bloed met een piek na ongeveer 30 dagen (Deeks 2015).
Tijdens deze piek kunnen symptomen van een acuut retroviraal syndroom optreden (zie
paragraaf Ziekteverschijnselen). Op dit punt heeft de gastheer enige afweer tegen het virus
opgebouwd en worden antistoffen detecteerbaar. Het immuunsysteem krijgt het virus in meer of
mindere mate onder controle en er ontstaat een per individu verschillend viral-set-point-situatie
die tot jaren kan duren.

In deze periode is echter wel sprake van intensieve en voortdurende virusreplicatie. Dit resulteert
in continue ontwikkeling van virusvarianten waar het immuunsysteem op een gegeven moment
steeds moeilijker vat op krijgt. Daarnaast is er ook sprake van immuniteit-uitputting. Uiteindelijk
vermindert geleidelijk aan het aantal CD4+-T-lymfocyten in het bloed.

Niet alleen CD4+-T-cellen maar ook CD8+ T-cellen, B-cellen, NK-cellen, en lymfoïde organen
disfunctioneren bij een vergevorderde hiv-infectie (Moir 2011). Het gevolg is een cellulaire
immuundeficiëntie die tot opportunistische infecties en maligniteiten kan leiden. Dan wordt
gesproken over aids: acquired immunodeficiency syndrome. Uiteindelijk overlijdt de patiënt aan
de gevolgen van deze opportunistische ziekten (Deeks 2015).

De snelheid in ziekteprogressie verschilt tussen individuen onderling en is onder andere
afhankelijk van individuele immunologische factoren (bepaalde HLA-typen worden met tragere
progressie geassocieerd), genetische factoren en virale factoren zoals co-receptorgebruik of
verminderde pathogeniciteit door deficiëntie in bepaalde eiwitten of lagere virale replicatie
(minder ‘fit’ virus). Een zeer klein deel van de mensen (<1%) is minder vatbaar voor infectie als
gevolg van mutaties in het gen dat codeert voor chemokinereceptor, CCR5. Dit gen beïnvloedt
de expressie van de CCR5-receptor en daarmee de vatbaarheid voor infectie met hiv-varianten
die deze co-receptor gebruiken. Een heterozygote mutatie kan leiden tot een vertraagde
ziekteprogressie. Bij homozygotie is infectie zeldzaam en alleen mogelijk door virusvarianten die
een andere co-receptor gebruiken (Kostrikis 1999, Philpott 2003).

Naast de immuundeficiëntie is er bij een hiv-infectie sprake van chronische immuunactivatie. Dit
resulteert in verhoogde differentiatie, cellulaire uitputting en verkorte levenscyclus van
immuuncellen en verminderde (effector)functionaliteit van immuuncellen (Moir 2011). Deze door
hiv geïnduceerde chronische immuunactivatie geeft een verhoogd risico op tal van andere
aandoeningen waaronder cardiovasculaire ziekten, maligniteiten, nierschade en neurocognitieve
stoornissen.

Incubatieperiode
Periode tussen hiv-overdracht en acuut retroviraal syndroom: meestal 2 tot 4 weken.

Periode tussen de hiv-overdracht en seroconversie (windowfase): 2 weken tot 3 maanden (Hecht
2011, CDC 2023).

Periode tussen hiv-overdracht en diagnose aids: varieert van minder dan 1 jaar tot meer dan
15 jaar bij onbehandelde infecties. De mediane tijd tussen seroconversie en ontwikkeling van
aids hangt ook van de leeftijd af. Aids manifesteerde mediaan 11 jaar na seroconversie voor
mensen die in de leeftijd tussen 15 en 24 jaar waren toen zij de infectie opliepen; dit was 7,7 jaar
voor de mensen die 45-54 jaar waren bij seroconversie (Beral 2000). Door de behandeling met
antiretrovirale middelen kan de progressie naar aids worden voorkomen.

Ziekteverschijnselen
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Acuut retroviraal syndroom
Latente infectie
Aids
Hiv ageing
Long-term survivor syndrome
Ziekteverschijnselen in relatie tot arbeid

Acuut retroviraal syndroom
Van de personen met een nieuwe hiv-infectie ontwikkelt 65-95% een acuut retroviraal syndroom
(Vanhems 2002, Henn 2017). De typische presentatie is een acuut ziektebeeld met een of meer
van de volgende symptomen: algehele malaise, hoofdpijn, koorts, nachtzweten,
lymfadenopathie, moeheid, spier/gewrichtspijn, faryngitis, diarree, orale of genitale ulcera en
maculopapulaire huiduitslag (Vanhems 2002, Braun 2014). In een groot Amsterdams cohort
waren de 4 meest onderscheidende symptomen en de 3 meest onderscheidende risicofactoren
voorspellend voor acute hiv-infectie: spruw, koorts, lymfadenopathie en gewichtsverlies en
zelfgerapporteerde gonorroe, condoomloze receptieve anale seks en meer dan 5 sekspartners in
de afgelopen 6 maanden (Dijkstra 2017, Lin 2018). Bij de acute hiv-infectie treedt vaak een
lymfopenie en/of trombopenie op, maar atypische lymfocytose komt ook voor (Perlmutter 1999).
De klachten zijn gewoonlijk mild en verdwijnen vanzelf. Door het aspecifieke karakter wordt een
acute hiv-infectie vaak niet herkend.

Latente infectie
Vervolgens blijft een persoon met hiv meestal gedurende langere periode min of meer
klachtenvrij, maar de latente fase is vaak niet geheel asymptomatisch. De klinische beelden
waarbij men moet denken aan hiv worden ook wel hiv-indicatorziekten genoemd. Deze zijn
geassocieerd met een hiv-prevalentie van >0,1%. Personen bij wie de hiv-infectie in een laat
stadium wordt vastgesteld, blijken vaak retrospectief eerder wel eens met een zorgverlener in
contact te zijn geweest met een hiv-indicatorziekte (Schouten 2013). Belangrijke hiv-
indicatorziekten zijn: een soa (met name syfilis, gonorroe en LGV), hepatitis B, hepatitis C,
orofaryngeale candida, herpes zoster, pneumonie of onverklaarde klachten zoals chronische
diarree, gewichtsverlies of onverklaarde leukopenie of trombocytopenie (NHG 2023, HIV in
Europe Initiative 2012). Voor een volledige lijst van deze hiv-indicatorziekten, zie tabel 1 in HIV
indicator conditions: guidance for implementing HIV testing in adults in health care settings. Zie
ook het overzicht van hiv-indicatoraandoeningen per vakgebied op zorgverlener.awarehiv.com.

Aids
Aids kan zich in vele vormen manifesteren. Door de cellulaire immuundeficiëntie ontstaat een
scala aan ziektebeelden. Deze worden ook wel aids-definiërende aandoeningen genoemd (zie
Appendix A: AIDS-defining conditions van Schneider 2008). In dit stadium ziet men
opportunistische infecties, neurologische ziektebeelden en verschillende vormen van
maligniteiten. Enkele voorbeelden van opportunistische infecties zijn: candida oesofagitis,
mycobacteriële infecties, pneumonie door onder andere Pneumocystis jirovecii, gedissemineerde
herpessimplexvirusinfecties en cerebrale toxoplasmose. Voorbeelden van neurologische
ziektebeelden zijn: progressieve multifocale leuko-encefalopathie (PML) en hiv-encefalopathie
(aidsdementiecomplex). Voorbeelden van maligniteiten zijn: cervixcarcinoom, non-
hodgkinlymfoom en het met het humaan herpesvirus type 8 geassocieerde kaposisarcoom.

Hiv ageing
Met goede toegang tot zorg is een hivinfectie door de effectiviteit van combinatie antiretrovirale
therapie (cART) niet meer levensbedreigend. Er is een steeds groter wordende groep oudere
personen met hiv en daarmee ook meer (in)zicht in de langetermijneffecten zijn van een goed
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behandelde hiv-infectie (The Lancet Healthy Longevity 2022). Het langdurig innemen van cART
kan bijwerkingen veroorzaken zoals lipodystrofie en polyneuropathie bij ouderwetse ART, maar
ook nieuwere cART kent bijwerkingen zoals nierschade, levertoxiciteit, gewichtstoename,
osteoporose en psychische ontregeling (EACS 2023). Oudere personen met hiv hebben vaker
multipele aandoeningen vergeleken met hun leeftijdsgenoten (Montano 2022). Er is vaak sprake
van dyslipidemie, hypertensie en insulineresistentie en mogelijk chronische inflammatie ondanks
cART. Het grootste aantal overlijdens onder mensen met hiv in Nederland tussen 2020 en 2022
was ten gevolge van non-aids-maligniteiten of hart- en vaatziekten (Van Sighem 2023). De
komende jaren zal er steeds meer bekend worden over ouder worden met hiv.

Long-term survivor syndrome
Long-term survivors zijn personen met hiv die voor 1996 gediagnostiseerd zijn. In die jaren leidde
een hiv-infectie vrijwel altijd tot aids en overlijden. Deze mensen hebben vaak veel personen in
hun omgeving verloren aan aids. Het long-term survivor syndrome is een nog niet goed
onderzocht syndroom dat beschrijft wat deze mensen kunnen ervaren (Witkowski 2021, Hold
2022, National Resource Center on HIV & Aging 2024).

 
Ziekteverschijnselen in relatie tot arbeid
Een ongecompliceerde hiv-infectie geeft in principe geen aanleiding tot beperkingen voor het
werk. Bij een progressieve hiv-infectie kunnen naast vermoeidheidsklachten, psychische
klachten en klachten ten gevolge van het gebruik van medicatie, gezondheidsklachten optreden
gerelateerd aan co-morbiditeit (zie ook paragraaf Ziekteverschijnselen).

Door het stigma op hiv wordt de ziekte regelmatig voor de werkomgeving geheim gehouden. Dit
staat openheid over de verminderde inzetbaarheid als gevolg van aan hiv-infectie gerelateerde
klachten op de werkvloer in de weg, terwijl aanvullende begeleiding is geïndiceerd (Van Opstal
2018).

Een hiv-infectie is, bij gebruik van de juiste virusremmers, te beschouwen als een chronische
infectieziekte met relatief weinig klachten en beperkingen (zie ook paragraaf Behandeling in
relatie tot arbeid). Dit geldt minder voor een specifieke groep: long-term survivors. Dit zijn
mensen met een hiv-infectie van >20 jaar (hiv-diagnose vóór 1996). Deze groep heeft vaker
psychische klachten en de klachten nemen toe met de leeftijd (National Resource Center on HIV
& Aging 2024).

Natuurlijke immuniteit
Voor zover bekend neutraliseren de circulerende antistoffen het virus niet langdurig. Dit is
mogelijk het gevolg van het telkens opnieuw ontstaan van virusvarianten tijdens virusreplicatie
waar het immuunsysteem geen greep op krijgt. Een bestaande hiv-infectie beschermt niet tegen
een hiv-‘superinfectie’. Infectie met 2 hiv-subtypen komt voor (Van der Kuyl 2005).

Een zeer klein aantal van de personen met hiv (<1%) kan het virus met het eigen
immuunsysteem goed onderdrukken, de zogenaamde elite controllers. Het mechanisme
hierachter is niet goed opgehelderd. Infectie met een minder virulente hiv-variant of infectie bij
een persoon met specifieke immunologische eigenschappen (waaronder HLA-klasse en T-
celrespons) zijn hypothesen voor de betere controle van hiv (Gebara 2019). Ook binnen de
subgroep van de elite controllers blijkt het grootste deel van de personen uiteindelijk de
virologische of immunologische controle te verliezen (Borrell 2021). Er zijn wereldwijd 2 casussen
beschreven waarbij, ondanks zeer uitgebreide pogingen, helemaal geen intact genetisch
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materiaal werd gevonden na een bewezen hiv-infectie. Mogelijk is er sprake van een ‘sterilizing
cure’ (Turk 2022).

Reservoir
De mens.

Humaan immunodeficiëntievirus type 1 en type 2 (hiv-1 en hiv-2) zijn genetisch sterk verwant met
het simian immunodeficiency virus dat voorkomt bij primaten. Dit maakt een zoönotische origine
aannemelijk. De overdracht naar de mens zou volgens fylogenetische analyse tussen 1910 en
1930 hebben plaatsgevonden (Sharp 2011).

Transmissieroute
Hoewel hiv is geïsoleerd uit een groot aantal lichaamsvloeistoffen is tot nu toe alleen overdracht
bewezen via bloed(producten), sperma, andere genitale secreta, transplantatieweefsel (met
uitzondering van cornea) en moedermelk. Er is geen bewijs voor overdracht via speeksel,
traanvocht, urine en ontlasting bij de mens. Hiv is in het algemene maatschappelijk verkeer dan
ook niet overdraagbaar.

Porte d’entree: overdracht met hiv vindt plaats door contact met geïnfecteerde
lichaamsvloeistoffen. Het virus dringt via slijmvliezen of de beschadigde huid binnen.

Infectieuze periode
Zonder behandeling is de infectieuze periode levenslang. Na overdracht met hiv kan de
geïnfecteerde persoon hiv overdragen vanaf het begin van de infectie, tijdens de latente periode
en tijdens de periode van aids.

Zoals aangegeven in de paragraaf Transmissieroute kunnen personen met hiv die onder therapie
een ondetecteerbare virale load hebben (<200 kopieën per mL plasma) het virus niet meer
overdragen aan hun seksuele partners. Dit wordt ook wel ‘n=n’ genoemd: ‘niet meetbaar is niet
overdraagbaar’ (in het Engels u=u: undetectable equals untransmittable).

Overdraagbaarheid
Retrovirussen zoals hiv bezitten een envelop. Hierdoor zijn ze niet goed bestand tegen
uitdrogen, tenzij ze verblijven in een eiwitrijke omgeving zoals bloed. In vloeibaar plasma, bij
kamertemperatuur, is het virus meer dan 2 weken infectieus.

De overdrachtskans is daarnaast afhankelijk van de virusconcentratie en afhankelijk van de
manier van blootstelling.

Overdacht via seksueel contact
Onbeschermd anogenitaal contact geeft de grootste kans op overdracht, waarbij receptief anaal
contact een grotere overdrachtskans heeft dan insertief anaal contact. Een studie onder mannen
die seks met mannen hebben (MSM) concludeerde dat de overdrachtskans bij een eenmalig
onbeschermd anaal receptief contact 0,1-3% was en voor een anaal insertief contact 0,06-0,62%
(Jin 2010). Een studie onder vrouwen – van voor de introductie van cART – vond een
cumulatieve incidentie van 27,8% bij receptief anaal contact, vergeleken met 11,7% bij vrouwen
die geen anaal contact hadden gedurende 2 jaar bij mediaan twee sekscontacten per week (De
Vincenzi 1994).
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Bij onbeschermd vagina-peniscontact kan overdracht plaatsvinden zowel van vrouw naar man
als van man naar vrouw. De overdrachtskans bij een eenmalig onbeschermd vagina-
peniscontact met iemand met hiv wordt geschat tussen 0,014% (insertief vaginaal contact) en
0,2% (receptief vaginaal contact) (Dosekun 2010, Boily 2009).

Orogenitaal contact heeft lage overdrachtskansen: 0-0,04% bij receptief orogenitaal contact en
vrijwel geen kans bij insertief orogenitaal contact (Dosekun 2010).

Afhankelijk van overdrachtbevorderende factoren – zoals andere (ulcererende) geslachtsziekten,
de aanwezigheid van slijmvlieslaesies, seks tijdens menstruatie en de virale load bij de index
(hoog tijdens acute fase en eindfase van hiv-infectie) – worden bovengenoemde percentages
hoger en kan de overdrachtskans oplopen tot 10-30% (Dosekun 2010, De Vincenzi 1994, Waver
2005).

Het gebruik van condooms reduceert het risico op overdracht met 93-100% (De Vincenzi 1994,
Del Romero 2010).

Er zijn goede interventies beschikbaar om het risico op hiv-overdracht bij seksueel contact sterk
te reduceren of te elimineren, zoals goede virale onderdrukking bij de persoon met hiv of PrEP.
Zie voor een uitgebreide toelichting de paragraaf Preventie.

Zie de richtlijn Seksaccidenten voor een actieplan na een seksaccident.

Overdracht via bloed, bloedproducten, donorzaad, donorweefsel of
prikaccident
Mensen die intraveneus drugs gebruiken en spuitmateriaal delen, ontvangers van
ongecontroleerde bloedtransfusies, bloedproducten, donorsperma of donorweefsel en personen
die via prikaccidenten (prik-, bijt-, snij- of spataccident) in contact komen met geïnfecteerd
materiaal lopen risico op een hiv-infectie.

Overdracht als gevolg van toediening van ongecontroleerde bloedproducten komt vanaf 1985 in
Nederland niet meer voor door de selectie van donoren en de systematische controle van het
bloed op hiv door de bloedbank van Nederland. Elke donatie wordt onderzocht op hiv-antistoffen
en gepoold donorplasma van steeds 6 personen wordt getest op hiv-RNA. Elk jaar wordt aan de
hand van het aantal hiv-positief bevonden donoren het risico berekend op hiv-overdracht door
hiv-window-donaties (i.e. donorbloed met hiv-virus beneden detectielevels van de beschikbare
testen). Berekeningen van 2010 (intern rapport Sanquin 2010) komen uit op 0,2 hiv-window-
donaties per 1.000.000 donaties. Met ongeveer 900.000 donaties per jaar in Nederland is
daarmee de kans op infectie met hiv 1 per 5 à 6 jaar. Vanwege de dalende hiv-incidentie bij
donoren beweegt deze kans richting 1 per 10 jaar.

Ook donoren van zaad of organen worden gescreend op hiv. Het donormateriaal wordt zo
mogelijk gedurende 6 maanden ingevroren totdat een tweede testuitslag bekend is (met name bij
sperma).

De kans op overdracht na een prikaccident met een willekeurige spuit is sterk afhankelijk van de
aard van het contact (type naald, type verwonding), de hoeveelheid en ouderdom van het
aanwezige biologisch materiaal en de hiv-prevalentie in de omgeving van de vindplaats. Zie de
richtlijn Prikaccidenten voor een actieplan na een prikaccident.
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Perinatale overdracht
Overdracht kan plaatsvinden gedurende de hele zwangerschap in utero, maar vindt meestal
plaats tijdens de bevalling. Van de kinderen van onbehandelde moeders met hiv raakt 15% tot
40% geïnfecteerd (De Cock 2000). Oorzaken van perinatale overdracht zijn: menging van foetaal
en maternaal bloed, neonataal contact met maternale slijmvliezen of contact met maternaal
bloed of cervico-vaginaal secreet bij de passage door het geboortekanaal.

Door op tijd (bij voorkeur vóór de conceptie, anders zo snel mogelijk) te starten met cART is het
vrijwel geheel mogelijk om overdracht in de zwangerschap en tijdens de bevalling te voorkomen
(<1%) (Boer 2007, Mandelbrot 2015). De bijwerkingen van geselecteerde cART zijn gering voor
zowel moeder als kind. Wanneer er een meetbare hiv-load is aan het einde van de
zwangerschap, kan een keizersnede de kans op overdracht verminderen.

Bij de preventieve behandeling met antiretrovirale medicamenten hoort een nabehandeling van
de pasgeborene. Voor meer informatie, zie de NVHB- en NVK-richtlijnen.

Borstvoeding
N=n (zie paragraaf Preventie van seksuele overdracht) is niet bewezen voor borstvoeding.
Moeders met hiv kunnen er voor kiezen om borstvoeding te geven. De kans op overdracht van
hiv door borstvoeding bij een onmeetbaar virus is heel laag; geschat wordt ergens tussen de 0%
en 1% (Waitt 2018). Voor- en nadelen van borstvoeding dienen zorgvuldig te worden besproken
met een zwangere met hiv, zodat die een geïnformeerde keuze kan maken. Wanneer gekozen
wordt voor borstvoeding, zijn aanvullende maatregelen nodig (waaronder frequentere bepaling
plasma-hiv-RNA bij moeder en kind). Voor meer informatie zie NVK-richtlijn, inclusief de
voorlichtingsfolder.

Diagnostiek
Zie ook Diagnostisch Vademecum Hiv.

Microbiologische diagnostiek
Serologie
Sneltest
Moleculaire diagnostiek

Serologie
Sinds in 1986 de eerste hiv-ELISA-test op de markt kwam, is de kwaliteit van deze serologische
testen sterk verbeterd, met als doel een eerdere detectie van hiv door reductie van de
windowfase (zie Incubatieperiode). De huidige derde en vierde generatie ELISA-testen hebben
een hoge sensitiviteit (99.9-100%) en specificiteit (99.4-100%), gemeten op sera van bekend
hivgeïnfecteerde personen (Ly 2007, Ly 2004). Met de ontwikkeling van de vierde generatie
ELISA-testen, waarbij naast antilichamen viraal antigeen (p24) wordt gedetecteerd, is de
windowfase met gemiddeld 3 tot 11 dagen gereduceerd t.o.v. de derde generatie ELISA’s (Ly
2007, Ly 2004). De sensitiviteit waarmee p24 antigeen gedetecteerd wordt, is binnen de vierde
generatie ELISA’s vergelijkbaar met de p24 antigeen ELISA’s (ELISA’s waarbij alleen p24
antigeen gedetecteerd wordt) (Miedouge 2011, Ly 2007, Weber 2006, Ly 2004).
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Fout-positieve en fout-negatieve uitslagen komen in geringe mate voor. Fout-positieve uitslagen
kunnen veroorzaakt worden door kruisreactiviteit en niet-specifieke immuunreactiviteit. De
belangrijkste oorzaak voor een fout-negatieve uitslag is testen in de preconversie fase, de
windowfase.

Bij een positieve reactie van een ELISA-test op hiv, moet op hetzelfde serummonster een
bevestigingstest worden uitgevoerd, de immunoblot. De immunoblot wordt uitgevoerd ter
confirmatie van de aanwezigheid van antistoffen en ter differentiatie tussen hiv-1 en hiv-2. Deze
differentiatie kan gemaakt worden doordat de immunoblot gebruik maakt van synthetische
peptiden en recombinante eiwitten die afgeleid zijn van hiv-1 en hiv-2. Deze laatste test wordt als
bewijzend beschouwd voor een aanwezige hivinfectie. Dit geldt niet voor kinderen tot 18
maanden oud van hivpositieve moeders (zie bijlage 1). Bij een positieve immunoblot wordt het
aanbevolen een tweede serummonster te vragen voor een definitieve confirmatie ter uitsluiting
van monsterverwisseling. In de praktijk wordt doorgaans een tweede monster ingestuurd voor
hiv-PCR voor bepaling van de hiv viral load. Bij een hoog-positieve ELISA, maar een negatieve
immunoblot, wordt bij een hoge vooraf-kans op hiv een PCR geadviseerd om een vroege
hivinfectie uit te sluiten. Een negatieve PCR sluit meestal een hivinfectie uit, echter, er moet wel
rekening gehouden worden met een kleine kans op een fout-negatieve uitslag (zie hieronder de
paragraaf Moleculaire diagnostiek). Bij een lage vooraf-kans op hiv is het, gezien de lage
hivprevalentie in Nederland, niet nodig om een PCR te doen, maar wordt geadviseerd om de
serologie na 2-4 weken te herhalen.

Sneltest
In de afgelopen jaren zijn verschillende hivsneltesten ontwikkeld welke antistoffen aantonen in
urine, bloed en/of speeksel (Gomes 2011, Parisi 2009, Everett 2009, Fiscus 2007, Sudha 2005).
Binnen 15 minuten is de uitslag veelal bekend. Wanneer sera van bekend hivgeïnfecteerde
personen worden getest, hebben de meeste sneltesten een hoge sensitiviteit en specificiteit,
waarbij de sensitiviteit het hoogst is in serum (96.4-100%), gevolgd door vingerprik bloed (94.5-
99%) en daarna speeksel (86.5%) (Pavie 2010, Gomes 2011, Fiscus 2007, Makuwa 2002,
Pandori 2009). Echter, de sensitiviteit op sera die zijn afgenomen in de seroconversie periode ligt
voor sneltesten een stuk lager (17.2-73.9%) in vergelijking met die van de derde en vierde
generatie ELISA’s (89.1-100%) (Pandori 2009, Gomes 11, Makuwa 2002). Tijdens de
seroconversiefase worden deze sneltesten 2 tot 8 dagen later positief dan derde generatie
ELISA-testen (Makuwa 2002) en 5-19 dagen later dan vierde generatie ELISA’s. Deze
verminderde sensitiviteit tijdens de seroconversiefase is een beperking van deze sneltesten.
Sinds kort zijn er sneltesten in ontwikkeling en op de markt die zowel hivantistoffen als p24
antigeen detecteren (Beelaert 2010, Rosenberg 2012), wat potentieel de windowfase kan
reduceren. Echter, de analytische sensitiviteit om p24 antigeen te detecteren met deze sneltest
ligt tot nu toe veel lager dan die van vierde generatie ELISA-testen en p24 antigeen ELISA-testen
(Pavie 2010, Rosenberg 2012). Mogelijke verklaringen hiervoor zijn een verminderde affiniteit
van het antilichaam voor p24 door hemolysis, de korte tijd voor antigeen-antilichaam binding en
de minder optimale temperatuur waarin de test plaatsvindt (kamertemperatuur in plaats van 37
°C). Indien een hivsneltest positief is, moet deze geconfirmeerd worden middels een ELISA-test
of immunoblot.

Tegenwoordig worden verschillende doe-het-zelf hivsneltesten via internet of de drogist
aangeboden. De kwaliteit van deze testen is wisselend en daarnaast zijn ze soms moeilijk
interpreteerbaar. Op basis van literatuuronderzoek en gesprekken met Nederlandse experts en
beleidsmakers adviseert Soa Aids Nederland (Pars 2013) om soa- en hivtesten te laten verlopen
via professionele zorgverleners (GGD, huisarts). Zij kunnen in samenspraak met de cliënt en
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volgens het geldend testbeleid de meest geschikte testkeuze maken. Alleen in
uitzonderingssituaties is zelf testen een optie, mits er goede begeleiding is bij het testproces.

Moleculaire diagnostiek
Hiv-RNA is gemiddeld 9 tot 11 dagen na de infectie in het bloed detecteerbaar door
nucleïnezuuramplificatietesten (PCR). De sensitiviteit en specificiteit van de huidige hiv-PCR’s
zijn over het algemeen vergelijkbaar met die van de vierde en derde generatie ELISA’s en
benaderen de 100%. Door de automatisering van de hiv-PCR komen fout-positieve uitslagen
door contaminatie nog weinig voor. Fout-negatieve uitslagen kunnen optreden door een
mismatch met primers door de hoge diversiteit van hiv. Daarnaast wordt in de meeste laboratoria
alleen een hiv-1-PCR gebruikt. Een infectie met hiv-2 wordt middels deze test gemist. Tevens
hebben sommige hiv-1 of hiv-2 geïnfecteerde patiënten geen aantoonbaar hiv-RNA in
plasma/serum waardoor infecties met hiv gemist kunnen worden.

Ook is deze test veelal negatief bij patiënten die cART gebruiken.

Wegens de kans op een fout-negatieve uitslag en de beperkte winst in vroege detectie ten
opzichte van de vierde generatie ELISA, is de hiv-PCR bij volwassenen niet geschikt als
diagnostische test. In individuele gevallen, bijv. bij verdenking acuut retroviraal syndroom, kan in
de klinische setting de PCR indicatief zijn voor het aantonen van een hivinfectie (zie hierboven
de paragraaf Serologie). Daarnaast is de hiv-PCR geen geschikte methode voor het screenen
van grote aantallen monsters, omdat deze test arbeidsintensief is, langer duurt en hogere kosten
met zich meebrengt.

De hiv-PCR wordt wel gebruikt als diagnostische test bij kinderen (zie bijlage 1, paragraaf 3.1).

Overige diagnostiek
Specifieke laboratoriumbepalingen worden in de kliniek gebruikt als markers om de
ziekteprogressie en het effect van therapie te volgen. Zo geven nucleïnezuurkwantificatietesten
een directe maat voor de hoeveelheid virus (viral load) in het bloed en is deze test daarmee
belangrijk voor het schatten van een prognose en voor het evalueren van therapie-effect. Het is
aanbevolen om de viral load minimaal één keer per jaar te bepalen bij hiv-geïnfecteerden zonder
therapie en elke 3 à 6 maanden bij hivgeïnfecteerden met therapie afhankelijk van de respons
(Geretti 2009, NVHB).

Het aantal CD4+-lymfocyten geeft de immunologische situatie weer en is een indirecte maat voor
therapie-effect. Bij een hoge viral load daalt het aantal CD4+-lymfocyten sneller. Een laag aantal
CD4+-lymfocyten (< 200/mm3) geeft risico op het oplopen van opportunistische infecties. Het
CD4-getal, symptomatische ziekte, leeftijd en co-morbiditeit zijn de belangrijkste medische
factoren bij de indicatiestelling van antiretrovirale therapie. Zie de NVHB-richtlijn voor aanbevolen
overige diagnostiek.

Risicogroepen
Verhoogde kans op infectie
Afhankelijk van de overdrachtsroute en het gedrag hebben de onderstaande groepen een
verhoogd risico op hiv:

mannen en transgender personen die seks hebben met mannen (MSM);
personen met wisselende seksuele contacten zonder gebruik van condooms;
personen die drugs injecteren;
personen afkomstig uit- of met een partner uit een gebied met een hoge hiv-prevalentie;
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ontvangers van ongecontroleerde bloed- en donorproducten;
sekswerkers;
de seksuele partners van net genoemde risicogroepen;
kinderen die worden geboren uit moeders met hiv die niet behandeld worden.

 
Arbeidsgerelateerde risicogroepen
Risicolopers
Risicolopers zijn werknemers die bij het uitoefenen van hun beroep blootgesteld worden aan
materialen die hiv (kunnen) bevatten, zoals bloed(producten), transplantatieweefsel (met
uitzondering van cornea), sperma, andere genitale secreta en moedermelk (zie Infectieroute).

Denk daarbij aan (niet limitatief):

werknemer (ook studenten en stagiaires) die medische, verplegende of verzorgende
handelingen bij cliënten of patiënten verricht;
schoonmaker en ander (para)medisch personeel in huisarts-, verloskundigen- en
tandartspraktijk en in verpleeg-, verzorgings- en ziekenhuizen;
werknemer die (on)gericht werkt met het virus in laboratoria;
werknemer in de seksindustrie;
beroepen waarbij onverwachts blootstelling aan gebruikte naalden kan plaatsvinden, zoals
bij schoonmaak, stadsreiniging en in de groenvoorziening;
overige beroepen waar blootstelling kan plaatsvinden zoals bij politie, brandweer,
penitentiaire inrichtingen en opvangcentra;
werknemer die voor werk bovenstaande werkzaamheden uitvoert in het buitenland, met
name in de gebieden waar het risico op blootstelling aan hiv verhoogd is.

Risicovormers
Risicovormers zijn met name werknemers in de zorg die, in de besmettelijke fase, hiv kunnen
overdragen aan hun patiënten/cliënten bij het uitoefenen van hun beroep als zij risicovormende
handelingen verrichten. Risicovormende handelingen zijn handelingen waarbij niet steeds zicht is
op de handen/vingers en de handen/vingers in een lichaamsholte verblijven in combinatie met
scherpe anatomische structuren of voorwerpen (zie Hepatitis B en C en hiv: preventie van
iatrogene transmissie). Hierdoor is bloed-bloedcontact tussen gezondheidswerker en
patiënt/cliënt mogelijk. In de praktijk komt dit neer op handelingen tijdens tandheelkundige
ingrepen en thorax-, trauma-, gynaecologische, neurologische en orthopedische chirurgie.

Buiten de zorg gelden sekswerkers als risicovormers. Zie ook de Hygiënerichtlijn voor
seksbedrijven en sekswerkers.

Bij het toepassen van de geldende hygiënerichtlijnen wordt het risico op hiv-overdracht
beheersbaar geacht. Er zijn geen bedrijfsgeneeskundige richtlijnen met betrekking tot hiv-
geïnfecteerde risicovormende zorgwerkers.

Verhoogde kans op ernstig beloop
Ziekteprogressie zonder behandeling is ernstiger bij kleine kinderen en ouderen. Het laat stellen
van de diagnose en het laat starten van de behandeling kan leiden tot hogere morbiditeit en
mortaliteit (Hermans 2012). Daarom is het van belang hiv-infecties in een zo vroeg mogelijk
stadium op te sporen door in risicogroepen en bij hiv-indicatoraandoeningen op hiv te testen, en
om na opsporing zo vroeg mogelijk te starten met cART.
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Risico bij zwangerschap
Het beloop van een hiv-infectie wordt niet negatief beïnvloed door zwangerschappen (Saada
2000).

Epidemiologie
Verspreiding in de wereld
Hiv/aids komt wereldwijd voor. Volgens schattingen van de WHO zijn er sinds het begin van de
epidemie ongeveer 84,2 [64,0-113,0] miljoen mensen met hiv geïnfecteerd en 40,1 [33,6-48,6]
miljoen mensen zijn aan de gevolgen van hiv overleden. Eind 2021 leven 38,4 [33,9-43,8] miljoen
mensen met hiv, waarbij de epidemie duidelijk ongelijk verdeeld is over de wereld (WHO 2022).
Afrika is het meest getroffen; er wordt geschat dat bijna 1 op de 25 volwassenen in Afrika met
een hiv-infectie leeft.

Ook in Europa zorgt hiv voor een grote gezondheidslast, die in de WHO-regio Europa 2,3 miljoen
mensen treft, met 106.508 nieuwe hiv-diagnoses in 2022. Daarvan waren 16.624 in de EU/EEA-
regio (ECDC/WHO 2022).

De WHO geeft geen data voor regio’s binnen de continenten, maar die kunnen wel degelijk
verschillen. Binnen Afrika is de hiv-prevalentie in de Sub-Sahara-regio het hoogst. Binnen
Europa geldt dat voor Oostelijk Europa. Cijfers per land, voor zover bekend, zijn te vinden op de
UNAIDS-website.

Voorkomen in Nederland
Het HIV Monitoring Report 2022 van de Stichting HIV Monitoring (SHM) schat dat er in 2021
24.110 mensen met hiv in Nederland leven, waarvan er 22.712 bekend zijn in zorg en bij de SHM
(94%). Van deze personen met hiv die in zorg zijn en bij de SHM geregistreerd, is 94% gestart
met antiretrovirale therapie en 96% daarvan heeft een onderdrukte virale load (SHM 2022).

In 2021 werden 427 nieuwe hiv-diagnoses gesteld. Hiervan was 59% MSM en 28% liep de
infectie op door heteroseksueel contact. Van de nieuwe hiv-diagnoses in 2021 bevond een
aanzienlijk deel van de infecties (meer dan 50%) zich in een vergevorderd stadium (CD4+-T-
celgetal <350 cellen/mm³).

Tussen 2012 en 2021 zijn in totaal 232 mensen in Nederland ten gevolge van aids gestorven.

Tussen 2016 en 2021 waren er 671 zwangerschappen bij 478 personen met hiv in Nederland. In
96% van de gevallen was het plasma-hiv-RNA ondetecteerbaar (<50 kopieën/mL) rondom de
geboorte van het kind; in 4% van de gevallen was het tussen de 50-500 kopieën/mL. Een zeer
beperkt aantal vrouwen had een hogere virale load rondom de geboorte. Verticale overdracht
van hiv is in Nederland zeldzaam geworden en kwam tussen 2016 en 2021 in 0,22% van de
geboortes voor.
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Trends
In de eerste jaren na de ontdekking van hiv werd de infectie vooral gezien bij MSM. Voorlichting
gericht op veilig vrijen zorgde voor een daling in het aantal infecties bij deze groep.
Surveillancedata lieten zien dat vanaf 1998 het jaarlijks aantal nieuwe infecties onder MSM een
stijgende lijn vertoont. In 2008 was het aantal nieuwe hiv-infecties onder MSM zelfs vergelijkbaar
met de piek van de hiv-epidemie in het begin van de jaren tachtig.

Het SHM-rapport 2022 laat zien dat het aantal nieuwe hiv-diagnoses in Nederland al jaren daalt,
vooral onder MSM. Vroegdetectie en -behandeling, maar ook het gebruik van de hiv-preventiepil
(PrEP), lijken hiervoor verantwoordelijk. Met name het dalende percentage van recente hiv-
infecties onder MSM wijst op de goede werking van PrEP. Sinds 2019 kunnen mannen met hoog
risico op het oplopen van hiv zich met PrEP beschermen via de nationale hiv-PrEP-pilot bij de
Centra Seksuele Gezondheid (CSG’s).

Circa 40% van de hiv-infecties onder heteroseksuelen is in het buitenland opgelopen: Sub-
Sahara-Afrika, Latijns-Amerika en het Caraïbisch gebied. Seksuele en verticale overdracht
spelen een belangrijke rol. Het aantal diagnoses bij heteroseksuelen nam toe tot 2004, maar
neemt de laatste jaren duidelijk af.

Mensen die intraveneus drugs gebruiken, vormen een relatief kleine groep binnen de SHM-
registratie. Van het totaal aantal personen met hiv in zorg in Nederland behoort 1% tot deze
groep (SHM 2022).

Bij de CSG’s werden in 2021 128 nieuwe hiv-infecties gediagnosticeerd. Van alle diagnoses
werd 74% vastgesteld bij MSM met een regulier soa-consult (MSM-ASG) en 12% bij MSM
binnen de PrEP-pilot, 5% bij vrouwen en 9% bij heteroseksuele mannen. Het hiv-vindpercentage
bij MSM-ASG daalt al jaren geleidelijk – van 1,5% in 2012 naar 0,3% in 2019 – en bleef stabiel in
de jaren daarna. Bij MSM in de PrEP-pilot zijn de hiv-vindpercentages laag: rond 0,1% tussen
2019 en 2021. Bij heteroseksuele mannen en vrouwen die zich laten testen bij de CSG’s zijn de
hiv-vindpercentages al jaren stabiel laag rond de 0,1%. In 2021 was het hiv-vindpercentage
0,12% bij heteroseksuele mannen en 0,03% bij vrouwen (Van Wees 2022).

Surveillance hiv/aids in Nederland
De hiv-surveillance is onder andere gebaseerd op de registratie van personen met hiv via de hiv-
behandelcentra (gecoördineerd door de SHM), de cijfers van de CSG’s en populatie-surveys
(Van Wees 2022). In de landelijke hiv-registratie via de behandelcentra worden ook follow-
upgegevens verzameld over antiretrovirale therapie, morbiditeit en sterfte.

Andere bronnen voor de hiv-surveillance zijn: hiv-screening bij zwangeren (sinds januari 2004
wordt iedere zwangere standaard getest op hiv), bloeddonoren en bezoekers van soa
poliklinieken (Kayaert 2022).

Zie voor actuele informatie over het voorkomen van hiv-infectie in Nederland: Hiv (rivm.nl) en
Stichting HIV Monitoring.

Preventie
Immunisatie
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Actieve immunisatie
Momenteel is er geen vaccin tegen hiv. Er wordt wel veel onderzoek verricht naar het
ontwikkelen van vaccins. Er zijn meer dan 250 trials uitgevoerd, die met name in de vroege fase
zaten (fase 1 of 2); 140 hiervan zijn uitgevoerd in de Verenigde Staten, de overige trials zijn
uitgevoerd in Afrikaanse landen en Thailand. De grootste uitdaging bij het ontwikkelen van een
vaccin tegen hiv is de hoge snelheid van mutaties en recombinaties tijdens de hiv-
replicatiecyclus. Dit zorgt voor een grote genetische diversiteit. Hierdoor is te verwachten dat de
effectiviteit van deze vaccins bescheiden is (Ng’uni 2020).

Passieve immunisatie
Hoewel er onderzoek gedaan wordt naar antistoffen tegen hiv-infectie, is er momenteel geen
passieve immunisatie beschikbaar. In dierstudies is gebleken dat antistoffen tegen hiv zowel
beschermend als therapeutisch kunnen werken tegen hiv (Morris 2017). Toediening van breed
neutraliserende antistoffen bij de mens voorkwam geen hiv-1 infecties overall, maar mogelijk wel
subgroep specifieke bescherming van voor de antistof gevoelige hiv-1 varianten (Corey 2021). Er
worden ook studies gedaan waarbij deze breed neutraliserende antistoffen worden toegediend
aan mensen die leven met hiv. Er treedt dan geen genezing op want na het staken van de cART
komen de hiv-loads weer op, maar vergeleken met een historisch cohort mogelijk wel langzamer
(Bar 2016, Mendoza 2018).

Preventie van seksuele overdracht
Een van de belangrijkste maatregelen ter preventie van hiv, is het vermijden van onbeschermd
seksueel contact. Bij onbeschermd seksueel contact bestaat er risico op de overdracht van hiv
via bloed, sperma en andere genitale secreta. Condoomgebruik is hierbij een effectieve
maatregel. Daarnaast zijn er ook risicoreducerende strategieën, zoals het beperken van het
aantal sekspartners, zorgen dat er geen contact is tussen sperma, (menstruatie)bloed en
(beschadigde) slijmvliezen, vermijden van fistfucking en chemseks (Grov 2018), toepassen van
serosorteren of ‘strategic positioning’ (Grov 2015) of PrEP (zie hieronder). Secundaire preventie
richt zich op het testen van personen die risico hebben gelopen op hiv. In Nederland ligt deze
screening vooral bij de Centra Seksuele Gezondheid (CSG’s), maar ook bij huisartsen en de
tweedelijnszorg. Behandeling als preventie is ook een belangrijke interventie in de reductie van
hiv overdracht vanwege n=n (zie hieronder).

Pre-expositieprofylaxe (PrEP)
Zie voor uitgebreidere informatie de MDR PrEP.

Pre-expositieprofylaxe (PrEP) bestaat uit hiv-remmers (meestal een combinatietablet van
tenofovir disoproxil fumaraat en emtricitabine, ook wel TDF/FTC of orale PrEP) die personen
zonder hiv dagelijks, of rondom seks waarbij een risico op hiv-overdracht bestaat, in kunnen
nemen om een eventuele hiv-infectie te voorkomen. De effectiviteit van orale PrEP is 86-92% in
klinische studies (Grant 2010, Molina 2015, McCormack 2016, Molina 2017). Bij onregelmatige
inname of onderbreken van de PrEP kan de effectiviteit flink afnemen (Jourdain 2022). ‘Long
acting’ PrEP in de vorm van achtwekelijkse intramusculaire cabotegravir-injecties (CAB-LA PrEP)
bleek effectiever in het voorkomen van hiv-infecties bij vrouwen in sub-Sahara-Afrika dan orale
PrEP, waarschijnlijk ten gevolge van betere therapietrouw (Delany-Moretlwe 2022). De
intramusculaire injecties brengen echter ook weer andere logistieke uitdagingen met zich mee.
Er is ook angst voor resistentievorming wanneer hiv wordt opgelopen bij subtherapeutische
levels cabotegravir (bijvoorbeeld wanneer de injectie wordt uit- of afgesteld) (Xiridou 2023).
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De registratie voor TDF/FTC als orale PrEP werd in 2016 toegekend door de EMA. Dat betekent
dat artsen in Nederland dit geneesmiddel kunnen voorschrijven als hiv-PrEP. In 2019 is de
nationale vijfjarige PrEP-pilot van start gegaan; 8500 personen met hoog risico op hiv (vooral
MSM en transgender personen) kunnen bij de CSG’s tegen vergoeding PrEP verkrijgen. De
vraag naar PrEP is echter groter gebleken en in 2023 is bekend geworden dat het PrEP-
programma in 2024 uitgebreid wordt naar alle mensen die een verhoogde kans hebben hiv op te
lopen. In deze nieuwe regeling wordt voorzien in PrEP-zorg met PrEP op recept. Hiv-PrEP wordt
niet door de verzekering vergoed (zie PrEP kamerbrief 2023). Er is onvoldoende capaciteit bij de
CSG’s om aan de vraag te voldoen. Er zijn ook huisartsen en particuliere klinieken/hiv-klinieken
die PrEP-zorg bieden. Naast het verstrekken van PrEP zijn er ook controles nodig op hiv, andere
soa’s en nierfunctie, alsmede counseling op condoomgebruik en therapietrouw (zie ook de
Multidisciplinaire richtlijn PrEP, het hoofdstuk Hiv-PrEP van het draaiboek Consult seksuele
gezondheid en de handleiding Counselen volgens motiverende gespreksvoering).

CAB-LA-PrEP via injecties is in Nederland (nog) niet beschikbaar.

PrEP dient in combinatie met andere preventiestrategieën te worden toegepast, zoals counseling
over hiv en soa’s, condoomgebruik, gebruik van drugs tijdens seks (chemseks) en het belang
zich regelmatig te laten testen op hiv en soa’s. Ook kan gedacht worden aan
begeleiding/verwijzing voor verslaving en overige psychische problematiek. Ten slotte is goede
voorlichting over het belang van therapietrouw de hoeksteen van een effectief PrEP-beleid, want
PrEP werkt alleen als het voldoende wordt ingenomen. Een bijkomend voordeel is dat PrEP-
gebruikers frequente soa-zorg krijgen door de gebruikelijke combinatie van regelmatige PrEP-
controles met hiv- en soa-testen en counseling.

N=n
Personen met hiv die onder therapie een ondetecteerbare virale load hebben (<200 kopieën per
mL plasma), kunnen het virus niet meer overdragen naar hun seksuele partners (Broyles 2023).
Dit geldt voor vaginaal en anaal seksueel contact zonder condoom bij MSM en bij
heteroseksuele contacten (Rodger 2019, Van der Valk 2017). Dit wordt ook wel ‘n=n’ genoemd:
‘niet meetbaar is niet overdraagbaar’ (in het Engels u=u: undetectable equals untransmittable).

Circumcisie
Een Chochrane-analyse toonde aan dat circumcisie mannen uit Sub-Sahara-Afrika in geval van
insertief vaginaal contact tussen de 38 en 66% beschermt tegen het oplopen van hiv (over 24
maanden) (Siegfried 2009). Bij MSM wordt dit preventieve effect in mindere mate ook gevonden
in een grote meta-analyse waarin data van 62 studies werd geanalyseerd. Circumcisie werd
geassocieerd met een overall 23% verminderde kans om hiv op te lopen bij MSM, maar dit effect
was alleen significant in landen met een laag- of middeninkomen (Yuan 2019). Circumcisie als
hiv-preventieinterventie staat internationaal onder discussie vanwege het toenemend inzicht in
de complicaties ervan en de goede alternatieven.

Overige preventieve maatregelen
Preventieve maatregelen die niet specifiek gericht zijn op seksuele overdracht van hiv zijn: het
screenen op hiv tijdens de zwangerschap en bij bloeddonoren, testen op hiv bij bekende
risicogroepen (zie paragraaf Overdraagbaarheid), adequaat testen op hiv bij hiv-
indicatoraandoeningen, alsmede het inspecteren van tattoo- en piercingshops door de GGD.
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Na een hoogrisicoprik- of -seksaccident kan ook postexpositieprofylaxe (PEP) in de vorm van
cART worden gegeven als secundaire preventie (zie hoofdstuk Profylaxe en behandeling).

Als tertiaire preventiemethode wordt ‘treatment as prevention’ (TasP) ingezet wegens individuele
voordelen van antiretrovirale therapie, maar ook ter voorkoming van mogelijke overdracht naar
andere personen (Smith 2018).

Overige maatregelen ten behoeve van specifieke groepen, zijn de volgende:

Reizigers naar gebieden met hoge hiv-prevalentie dienen goed geïnformeerd te worden
door middel van counseling over risico’s op hiv-overdracht via onbeschermd seksueel
contact en parenterale overdracht.
Adequate zorg voor personen die (intraveneus) drugs gebruiken (onder andere in de
vorm van veilig spuiten en spuitomruil, methadon- en condoomverstrekking, voorlichting
over beschermde seks, training op het gebied van harm reduction bij chemseks en
counseling en testen op hiv) kan een bijdrage leveren aan het beperken van verdere
verspreiding van hiv (en hepatitis B en C) in deze risicogroep. Zie ook: Mainline.nl en
Chemsex.nl (ook Engelstalig).
Arbo-specifieke maatregelen: zie hieronder de paragraaf Preventieve maatregelen op het
werk.

Testen op hiv binnen en buiten het ziekenhuis
Vanwege verhoogd risico op ernstig beloop bij late diagnose is het van belang een hiv-infectie zo
vroeg mogelijk op te sporen. Daarnaast kan mogelijk de aanleg van het ‘hiv-reservoir’ in het
lichaam (aantal en locatie van hiv-geïnfecteerde cellen) worden verminderd door het opsporen
en behandelen van patiënten met een acute hiv-infectie. Overdracht, wat vanwege hoge
viruswaarden in het bloed bij acute hiv makkelijker gebeurt, kan ook doorbroken worden bij
vroege diagnose.

Daarom is het belangrijk ook laagdrempelig te testen bij symptomen die passen bij een (acute of
chronische) hiv-infectie en bij hiv-indicatorziekten(zie de paragraaf Ziekteverschijnselen). Uit een
analyse uit Rotterdam bleek dat een hiv-infectie laat wordt vastgesteld bij met name oudere
mensen (leeftijd >50 jaar), mensen met heteroseksuele partners en mensen die uit gebied met
hoge hiv-prevalentie kwamen. Bij veel van de personen met een late hiv-diagnose was er in de
jaren voor de diagnose sprake van een ‘gemiste kans’: de huisarts was op de hoogte van het hiv-
infectierisico, er was al een poliklinisch bezoek bij medisch specialist geweest, er was al een
ziekenhuisopname (vaak zelfs vanwege hiv-indicatoraandoening), en/of er was al een andere
infectie of aandoening die geassocieerd is met hiv-infectie vastgesteld (hiv-
indicatoraandoeningen zoals: virale hepatitis, lues, herpes, andere soa, candida, onverklaarde
community acquired pneumonie, trombocyto- of leukocytopenie) (Schouten 2013).

Binnen de CSG’s worden zogenaamde ‘hoogrisicogroepen’ en slachtoffers van seksueel geweld
standaard getest op hiv volgens het ‘opt-out’-testen (er wordt altijd op hiv getest, tenzij cliënt dit
weigert). Personen die ouder zijn dan 25 jaar worden conform dit beleid standaard op hiv getest.
Jongere cliënten (<25 jaar) worden standaard getest indien zij: MSM zijn; (vrouwelijke) partner
van MSM zijn; geïnformeerd zijn dat een sekspartner hiv heeft; klachten hebben die kunnen
wijzen op hiv; afkomstig zijn uit een gebied met hoge hiv-prevalentie; partner zijn van een
persoon die afkomstig is uit een gebied met hoge hiv-prevalentie; en/of sekswerker zijn (zie het
draaiboek Consult seksuele gezondheid).
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Preventieve maatregelen bij zwangeren
Sinds 2004 wordt iedere zwangere in Nederland bij het eerste bezoek aan de verloskundige ook
getest op hiv volgend het ‘opt-out’-principe. Een zwangere mag een hiv-test (en andere
screeningstesten) weigeren. Overdracht van moeder op kind kan worden voorkomen door
behandeling van een moeder met hiv. Daarnaast zijn er speciale maatregelen tijdens de
zwangerschap en bevalling van belang.

 
Preventieve maatregelen op het werk

De werkgever is verantwoordelijk voor het geven van (periodieke) voorlichting over
arbeidsgerelateerde risicohandelingen, het belang van hygiënische maatregelen, en het
gebruik en beschikbaar stellen van bijvoorbeeld veilige naaldsystemen en persoonlijke
beschermingsmiddelen toegesneden op de situatie. In geval van hiv-preventie is er
aandacht voor bloed overdraagbare aandoeningen, hoe contact (met name bloed- of
slijmvliescontact) met potentieel besmet patiëntenmateriaal te voorkomen en voor
prikaccidenten (Postexpositieprofylaxe).
De werkgever heeft een prikaccidentenprotocol als dit een arbeidsrisico is (Landelijke
Richtlijn Prikaccidenten).
De werkgever evalueert periodiek het infectiepreventiebeleid onder andere aan de
beoordeling van de prikaccidenten.
De werkgever ziet toe op het opvolgen van de algemene en de instelling-specifieke
hygiënevoorschriften.
De werkgever zorgt voor adequate afval-, sterilisatie- en desinfectierichtlijnen (en ziet toe
op de naleving) en stelt veilige naaldsystemen en naaldcontainers voor scherpe
voorwerpen beschikbaar.

Reiniging, desinfectie en sterilisatie
Conform de LCI-richtlijn Reiniging, desinfectie en sterilisatie in de openbare gezondheidszorg.

Maatregelen
Meldingsplicht
Hiv-infectie of aids is in Nederland niet meldingsplichtig. Gegevens van nieuw gediagnosticeerde
personen met hiv en aids worden sinds januari 2002 verzameld door de Stichting HIV Monitoring
via de 24 hiv-behandelcentra en 4 hiv-behandelcentra voor kinderen.

 
Meldingen van beroepsziekten
Indien de ziekte (waarschijnlijk) is opgelopen tijdens de beroepsuitoefening moet de casus door
een bedrijfsarts worden gemeld bij het Nederlands Centrum voor Beroepsziekten. Tussen 2013
en 2022 zijn er bij het NCvB geen hiv-infecties door het werk gemeld. In diezelfde periode is bij
het NCvB aangegeven dat er tweemaal met een PEP-behandeling is gestart na een risico-
incident (bron: NCvB). De werkgever moet de Nederlandse Arbeidsinspectie onmiddellijk op de
hoogte stellen van ieder ongeval of incident met hiv dat mogelijkerwijs heeft geleid tot een
ernstige infectie en/of ziekte (zie Richtlijn 2000/54/EG van het Europees Parlement).

Inschakelen van andere instanties
Bij mogelijke verdenking van een infectie opgedaan na een behandeling in de gezondheidszorg
dient de betreffende instelling de Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ) in te schakelen voor
nader onderzoek naar mogelijke overdrachtswegen en andere gevallen van hiv-overdracht.
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Bronopsporing
Bronopsporing vindt plaats middels het afnemen van een uitgebreide (hetero)-anamnese. Zie
hiervoor ook het draaiboek Partnermanagement.

Contactonderzoek
Hiv verdient prioritering in de partnernotificatie (zie tabel 2 in draaiboek Partnermanagement. Het
opsporen van hiv-infecties via partnernotificatie kan een belangrijke bijdrage leveren aan
effectieve vroegbehandeling en hiermee ook het voorkomen van verdere verspreiding van hiv.
Vroegbehandeling kent ook een betere klinische uitkomst (Grijsen 2012). Indexpatiënten met
acute infectie en hoge virale load hebben een grotere kans op transmissie naar partners (Blaser
2014). Bij sekspartners met wie seks in de afgelopen 72 uur plaatsvond dient PEP te worden
overwogen. Zie voor uitgebreide adviezen het draaiboek Partnermanagement).

Sekspartners van de index worden in overleg ofwel door de persoon zelf geïnformeerd (patient
referral), ofwel door de GGD (provider referral), of samen (dual referral). Daarnaast kan er ook
een netwerknotificatie plaatsvinden door de cliënt zelf, of een locatienotificatie aan de eigenaar
van de locatie door de GGD. Ook de huisarts kan een belangrijke rol hebben in de
partnernotificatie voor eigen patiënten, alsmede het testen van contacten.

Partnernotificatie kan alleen plaatsvinden met toestemming van de index, waarbij het uiterste
moet worden gedaan om diens privacy te beschermen (medisch beroepsgeheim, Wgbo, art 457).
Het doorbreken van het beroepsgeheim om alsnog partners te informeren is volgens de wet
alleen toegestaan, wanneer er een conflict van plichten is, bijvoorbeeld doordat een soa van de
index een contact in acuut levensgevaar brengt. Dit kan bijvoorbeeld het geval zijn als een
contact een zwangere betreft. De belangen van het nog ongeboren kind of de pasgeborene
staan dan voorop. Maar ook in deze gevallen is dwang een allerlaatste middel en is het
raadplegen van een jurist aanbevolen.

Bij sekspartners die ingelicht zijn voor hiv met negatieve combotest: advies hertesten 3-4 weken
na laatste contact EN einde windowfase (3 maanden) of eerder bij klachten passend bij acuut
retroviraal syndroom (griepachtig, huidklachten): zie draaiboek Consult Seksuele gezondheid,
hoofdstuk Testbeleid.

Maatregelen ten aanzien van index en contacten
Doorverwijzen naar een hiv-behandelcentrum. Uit onderzoek is gebleken dat indien het
CSG of een andere zorgprofessional die een hiv-infectie heeft vastgesteld zelf actief en
direct een afspraak maakt (de ‘warme overdracht’), er vanaf het vaststellen van de
diagnose minder vertraging wordt opgelopen met het in de zorg aankomen (Van der
Sande 2008-2012).
Seksueel contact met condoom met losse en vaste sekspartners tot hiv door behandeling
ondetecteerbaar geworden is.
Voorlichting geven over de overige overdrachtroutes en de daaruit volgende maatregelen
om verdere overdracht te voorkomen (zoals het omgaan met infectieuze
lichaamsvloeistoffen, veilig spuiten, afzien van (bloed)donorschap en omgaan met
zwangerschap).
Informeren over het belang van partnernotificatie (zie paragraaf Contactonderzoek).
Inventariseren en bespreken van postexpositieprofylaxe (PEP) voor sekscontacten van de
afgelopen 72 uur (zie hieronder).
Partners voorlichten over n=n; bij een stabiel onderdrukte virale load kan overwogen
worden het condoom weg te laten. Condoomgebruik wordt wel geadviseerd ter preventie
van andere soa's of zwangerschap.
Screening op andere soa.
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Index wijzen op de mogelijkheden voor medische zorg en maatschappelijke ondersteuning
door de Hiv Vereniging.

 

Maatregelen ten aanzien van zwangeren
Voorlichting aan zwangeren met hiv over het belang van therapietrouw, mogelijkheden rondom
de geboorte en adviezen over borstvoeding, om overdracht naar het kind te voorkomen.
Vooralsnog wordt totdat meer wetenschappelijke inzichten beschikbaar komen de stellingname
n=n niet toegepast op borstvoeding (standpunt NVHB en NVK). Zie NVHB richtlijn en NVK
richtlijn.

Wering van werk, school, kinderdagverblijf of consultatiebureau
Voor crèches, kinderdagverblijven, lagere scholen, etc. kan gesteld worden dat in het normale
maatschappelijke verkeer risico op overdracht van hiv uitgesloten is.

Speciale maatregelen rondom kinderen met hiv zijn overbodig en dienen daarom achterwege te
blijven om onnodige isolatie en stigmatisering van het betreffende kind te voorkomen. Algemene
maatregelen ten aanzien van verzorging, wondbehandeling, toilethygiëne, etc. dienen standaard
op scholen of kindercentra bekend en geïmplementeerd te zijn. Hieronder valt ook de opstelling
van een accidentenrichtlijn (prik- of bijtverwondingen, opruimen van bloed). Soms kan een kind
met hiv op school toch leiden tot vragen of onrust. Gedoseerde informatie, bescherming van de
privacy van kind en gezin en het voorkomen van onnodige onrust zijn daarbij van belang. In
specifieke situaties is overleg tussen direct verantwoordelijken (ouders, school) en adviserende
deskundigen (kinderarts, GGD) op zijn plaats. Ouders zijn niet verplicht de diagnose van hun
kind te melden.

 
Wering van werk
Er zijn geen bedrijfsgeneeskundige richtlijnen met betrekking tot hiv-geïnfecteerde
risicovormende zorgwerkers. Een zorgwerker die infectieus is voor hiv dient af te zien van
risicovormende handelingen. De werknemer laat zich hierover informeren door de behandelaar
of bedrijfsarts (Zaaijer 2011). Als door behandeling hiv niet meer aantoonbaar is in bloed (zie ook
n=n in paragraaf Preventie van seksuele overdracht) mag een werknemer met een hiv-infectie
alle werkzaamheden verrichten, ook de risicovormende handelingen.

Profylaxe & Behandeling
Postexpositieprofylaxe
Na prikaccidenten
Postexpositieprofylaxe (PEP) is aan te bevelen indien na blootstelling sprake is van een
verhoogd risico op hiv-overdracht. De potentiële toxiciteit van de behandeling moet worden
afgewogen tegen het daadwerkelijke risico op overdracht. Chemoprofylaxe vindt plaats met
combinatietherapie van 3 middelen, welke gedurende 4 weken moeten worden gebruikt. Men
dient zo snel mogelijk te beginnen met PEP, liefst binnen 2 uur, met een maximum van 72 uur na
het prikaccident (zie richtlijn Prikaccidenten).
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Na seksuele blootstelling
Het adviseren van PEP na seksuele blootstelling met een bekend hiv-positieve bron of een bron
behorende tot een risicogroep is afhankelijk van het type seksueel contact (receptief/insertief,
anaal/vaginaal) en of er sprake is van risicoverhogende omstandigheden (zie tabellen 1 en 5 van
de richtlijn Seksaccidenten). Chemoprofylaxe vindt plaats met combinatietherapie van 3
middelen, welke gedurende 4 weken moeten worden gebruikt. Men dient zo snel mogelijk te
beginnen met PEP, liefst binnen 2 uur, met een maximum van 72 uur na de blootstelling (zie
richtlijn Seksaccidenten).

 

Zwangerschap/neonaat
Naast het belang van behandeling van de moeder reduceert antiretrovirale therapie van de
pasgeborene het risico op hiv-overdracht.

Behandeling
Iedereen met hiv dient behandeld te worden met antiretrovirale therapie om daarmee het risico
op ziekte en overlijden te verminderen en om de overdracht van hiv te voorkomen.

Voor uitgebreide behandeladviezen, zie de NVHB-richtlijn.

De huidige antivirale behandeling kan een infectie met hiv niet genezen. De diverse middelen die
voorhanden zijn, werken op verschillende manieren in op de replicatiecyclus van het virus.
Hierdoor daalt de virale load naar een niet-detecteerbaar niveau en worden er minder nieuwe
cellen geïnfecteerd. Doel van de behandeling is de virusvermeerdering te remmen zodat de
immunologische toestand verbetert en waardoor hiv-gerelateerde complicaties en de progressie
naar aids worden voorkomen. Behandelen in een zo vroeg mogelijk stadium van de infectie
verbetert de prognose en voorkomt verdere overdracht. Het combineren van verschillende
medicijnen in cART is nodig voor persisterende remming en voorkomt dat resistentie ontstaat.

Belangrijkste beschikbare middelen
De belangrijkste beschikbare middelen zijn:

integrase-remmers;
reverse-transcriptase-remmers (nucleosideanalogen en niet-nucleosideanalogen);
protease-remmers;
CCR5-coreceptor-antagonist.

 
Sinds kort zijn als alternatief voor orale middelen ook long acting ‘injectables’ beschikbaar: 2
middelen worden periodiek intramusculair toegediend, zodat dagelijkse medicatie inname niet
meer nodig is. Voor het starten van deze therapie is een zorgvuldige indicatiestelling
noodzakelijk.

Bij therapiefalen, voor initiatie van therapie of op andere indicatie kan getest worden op mutaties
in hiv die kunnen leiden tot resistentie tegen de verschillende middelen.

De precieze plek van cART bij elite controllers is nog onzeker en onderwerp van onderzoek. De
Amerikaanse richtlijn neigt in haar advies naar behandeling starten en strikte monitoring indien
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hiervan af wordt gezien. De Europese richtlijn stelt dat ‘HIV controllers’ een mogelijke
uitzondering kunnen zijn op directe start ART alhoewel ook zij wijst op de voordelen wat cART
kan hebben in deze groep. In de praktijk zal per persoon een afweging gemaakt worden.

Een heel enkele patiënt is na een stamceltransplantatie, toegepast vanwege een andere
indicatie, van de hiv-infectie genezen door te transplanteren met stamcellen van een donor met
een gemuteerde CCR5-receptor (bij een hiv-infectie met CCR5-troop-virus). Een
stamceltransplantatie is een behandeling met te grote nadelen en risico’s om te overwegen bij
hiv zonder aanwezigheid van co-morbiditeit waarvoor een indicatie voor een allogene
stamceltransplantatie bestaat, zeker ten opzichte van de ontwikkelingen op het gebied van
antiretrovirale therapie.

Antimicrobiële profylaxe
Naast antiretrovirale therapie wordt bij lage immuniteit (vanaf CD4-T-getal <200/mm³) tevens
antimicrobiële profylaxe voorgeschreven ter voorkoming van opportunistische infecties met
bijvoorbeeld Pneumocystis jiroveci en Toxoplasma. Een eventuele co-infectie met hepatitis B
en/of hepatitis C moet ook behandeld worden. Dit verbetert de prognose van de hiv-infectie, gaat
progressie van de co-infectie zelf tegen, en vermindert de kans op verdere overdracht.

Voor adviezen ten aan aanzien van vaccinatiebeleid, zie de NVHB-richtlijn.

 

Behandeling van zwangeren en kinderen
Voor uitgebreide behandelrichtlijnen wordt verwezen naar de NVHB.

 
Behandeling in relatie tot arbeid
De moderne combinatietherapie wordt meestal goed verdragen en leidt over het algemeen niet
tot verminderde arbeidsgeschiktheid. Tijdens de start van de behandeling bij een al gevorderde
hiv-infectie met opportunisten kan er sprake zijn van een toename van klachten; dit is meestal
van tijdelijke aard. Daarnaast zijn innameschema’s van een- tot tweemaal daags standaard zodat
er nauwelijks contra-indicaties meer bestaan voor onregelmatige werktijden. Mensen met hiv
hebben wel een wat hoger risico op het ontwikkelen van aspecifieke klachten zoals moeheid of
milde neurologische klachten ten opzichte van mensen zonder hiv, ook als het virus verder goed
onderdrukt is in het bloed op cART.

Uit onderzoek blijkt dat de arbeidsparticipatie (gedeeltelijk en volledig) zowel na 1 jaar als na
5 jaar na aanvang van de cART-behandeling significant is toegenomen (Elzi 2016).

Historie
In 1981 werden de eerste gevallen van aids als zodanig herkend bij jonge, voorheen gezonde,
homoseksuele mannen in de Verenigde Staten. Vanaf de jaren 70 van de vorige eeuw zijn
geïsoleerde ziektegevallen beschreven in verschillende delen van de wereld die retrospectief
serologisch als aids konden worden benoemd. Momenteel zijn er naar schatting wereldwijd meer
dan 84 miljoen mensen met hiv geïnfecteerd.
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In 1983-1984 werd het retrovirus hiv-1 als etiologisch agens (veroorzaker) geïsoleerd. Hiervoor
werd in 2008 de Nobelprijs voor geneeskunde toegekend aan Luc Montagnier en Françoise
Barré-Sinoussi. In 1997 detecteerden wetenschappers hiv-1 in bloedplasma uit 1959 afkomstig
van een Afrikaanse man, wat geldt als het tot nu toe eerste bewezen geval van een hiv-1-infectie
(Zhu 1998). In 1986 werd hiv-2 in West-Afrika geïsoleerd. In 1987 verscheen het Geneeskundige
Hoofdinspectie (GHI)-bulletin ‘De diagnose aids’ met daarin de internationaal geldende criteria. In
de jaren erna zijn de criteria voor de diagnose aids regelmatig aangepast op grond van nieuwe
ontwikkelingen en inzichten.

Ondanks omvangrijk onderzoek is er in 2023 nog geen algemeen toepasbare genezende
therapie of een effectief preventief vaccin ontwikkeld. Door de behandeling met cART is de
levensverwachting van personen met hiv die vroeg in de infectie worden behandeld en met een
ondetecteerbare virale load nu bijna vergelijkbaar met die van mensen zonder hiv. Door de
succesvolle onderdrukking van de virale load van personen met hiv door cART is de
overdrachtsketen bij deze personen doorbroken. Onder andere hierdoor neemt het aantal nieuwe
hiv-infecties in Nederland elk jaar af.

In delen van de wereld waar nog geen brede toegang is tot cART is de hiv-epidemie een
onverminderd groot probleem met vele doden, aids, moeder-kindtransmissie en weesgeworden
kinderen tot gevolg.
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