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Übertragbare Krankheiten
Empfehlungen der Eidgenössischen Kommission für 
sexuelle Gesundheit (EKSG) zur Prävention der HIV-
Übertragung von der Mutter auf das Kind

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

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

1.	�Antiretrovirale Therapie der wer-
denden Mutter

2.	�Art der Entbindung
3.	�Postexpositionelle Prophylaxe 

(Neo-PEP), und
4.	Stillen

Die Arbeitsgruppe ist sich einig, 
dass bei HIV-positiven Müttern 
welche während der Schwanger-
schaft so behandelt sind, dass die 
HIV-Viruslast vollständig suppri-
miert ist, kein messbares HIV Über-
tragungsrisiko für das Neugebore-
ne besteht.

Zudem liegt bezüglich einer Emp-
fehlung für die Themenbereiche 
1.–3. bereits eine Beurteilung vor, 
diejenige für den Themenbereich 4 
folgt noch 2016.

Für eine abschliessende Empfeh-
lung zum Thema Stillen werden 
nach Konsultation in der EKSG noch 
eine ausführliche Literaturrecher-
che und weitere Abklärungen not-
wendig, was noch einige Monate 
beanspruchen dürfte.

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

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

AKTUELLE INTERIMISTISCHE 
EMPFEHLUNG ZUR PRÄVEN
TION DER MTCT

Prämisse
Die vorliegenden interimistischen 
Empfehlungen beschränken sich auf 
Schwangere mit 
HIV-Infektion, welche während der 
Schwangerschaft antiretroviral be-
handelt wurden und deren letzte Vi-
ruslast vor der Geburt und gegen 
Ende des 3. Trimenons vollständig 
supprimiert war.

1.	�Antiretrovirale Therapie wäh-
rend der Schwangerschaft

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

2.	�Art der Entbindung
	� Bei Vorliegen der unter der Prä-

misse angeführten Bedingungen 
kann ein normales geburtshilfli-
ches Vorgehen gewählt werden. 
Dies beinhaltet neben der vagina-
len Geburt keinerlei Einschrän-
kung für geburtshilfliche Mass-
nahmen. Während der Geburt soll 
der Gebärenden kein Zidovudin 
intravenös verabreicht werden. 
Die HCV-HIV-Ko-Infektion ist neu 
kein Grund mehr für einen Kaiser-
schnitt.

3.	�Neonatale Postexpositionspro-
phylaxe (Neo-PEP)

	� Bei Vorliegen der unter der Prä-
misse angeführten Bedingungen 
kann auf die Gabe einer Neo-PEP 
(HIV-Therapie für das Kind) voll-
ständig verzichtet werden. Bei 
Nachweis einer positiven mütter-
lichen Viruslast kurz vor der Ge-
burt soll das weitere Prozedere 
zusammen mit spezialisierten In-
fektiologen, Gynäkologen und Pä-
diatern besprochen werden. Falls 
indiziert, wird eine Postexpositi-
onsprophylaxe des Neugebore-
nen mit einer Kombinations-The-

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

4.	�Stillen – noch keine Empfehlung
	� Wenn die Mutter nach wie vor un-

ter einer stabilen, gut supprimie-
renden antiretroviralen Therapie 
steht, wird das Risiko einer Über-
tragung von HIV von der Mutter auf 
das Kind via Muttermilch als sehr 
gering eingeschätzt. Allerdings 
gibt es eine Reihe von Aspekten, 
die sorgfältig geprüft werden müs-
sen wie z.B. der Übertritt oder 
nicht Übertritt der mütterlichen 
Medikamente in die Muttermilch 
mit möglichen Auswirkungen auf 
das Kind, oder Reaktivierung von 
latentem HIV in Zellen in der Mut-
termilch, Mastitisepisoden u.a.m. 
Die Arbeitsgruppe möchte deshalb 
in diesem Bereich noch weitere 
systematische Literaturanalysen 
durchführen, bevor eine abschlie-
ssende und gründlich fundierte 
Empfehlung zum Stillen ausge-
sprochen werden kann.

Arbeitsgruppe (siehe Anhang 1) 
 
Anhang 1: Ad hoc Arbeitsgruppe 
MoCHiV
Karoline Aebi-Popp (Bern), Enos 
Bernasconi (Lugano), Christian Kah-
lert (St. Gallen), Begoña Martinez de 
Tejada (Genf), David Nadal (Zürich), 
Christoph Rudin (Basel), Cornelia 
Stähelin (Bern), Noémie Wagner 
(Genf), Pietro Vernazza (St. Gallen)

Anhang 2: Argumentarium zum 
Verlassen der Neo-PEP
Gemäss den aktuell gültigen Emp-
fehlungen des BAG vom 26.1.2009 
[1] ist eine Postexpositionsprophyla-
xe bei Neugeborenen HIV-positiver 
Mütter (Neo-PEP) mit Zidovudin 
(AZT) für 2–6 Wochen indiziert. Die-
se Empfehlung basiert auf den Resul-
taten der PACTG-076 Studie [3] und 
wurde Mitte der 90iger Jahre einge-
führt. Seither hat sich die Landschaft 
der antiretroviralen Therapie (ART) 
für die Kindsmutter revolutionär ge-
wandelt. Und nicht nur für die 
Schwangere steht wirkungsvollere 
und besser verträgliche ART zur Ver-
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fügung. Auch für die Neo-PEP gibt es 
effektvollere Therapieoptionen. So 
war z.B. die kombinierte Prophylaxe 
(AZT plus Nevirapin) bei nicht behan-
delten Schwangeren und nicht ge-
stillten Kindern in der PACTG-1043 
Studie [4] hinsichtlich Verhinderung 
einer vertikalen Transmission 
(PMTCT) doppelt so wirksam vergli-
chen mit der aktuell empfohlenen 
Mono-Prophylaxe mit AZT. Wenn ein 
relevantes Transmissionsrisiko be-
steht, sollte aber die wirkungsvollste 
Prophylaxe eingesetzt werden. So 
wird bei einer nicht supprimierten 
mütterlichen Viruslast eine kombi-
nierte antiretrovirale Prophylaxe für 
das Neugeborene empfohlen.

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

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

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

randomisierte kontrollierte Studie 
gibt, welche diese Situation unter-
sucht. Gleichzeitig zeigt aber die 
Neo-PEP messbare Toxizität. Daher 
ist eine Nutzen-Risiko-Abwägung 
notwendig. In den folgenden Situa-
tionen wurden wirksame Präventi-
onsmassnahmen verlassen, weil 
das Transmissionsrisiko bei nicht 
nachweisbarer HIV-Viruslast als ver-
nachlässigbar beurteilt wurde:
–	� keine primäre Sectio caesarea bei 

HIV-infizierter Mutter
–	� kein Kondom bei Sex mit HIV-infi-

zierter Person
–	� keine PEP nach Nadelstichverlet-

zung bei HIV-positiver Quelle
–	� keine PEP nach Sex mit HIV-infi-

zierter Person

Bei vollständig supprimierter Quelle 
wird auch in den neuen EACS Richt-
linien [2] wie auch in den Empfehlun-
gen der EKSG [7] keine PEP emp-
fohlen. Die AG-1 ist vor diesem 
Hintergrund der Auffassung, dass 
die Empfehlung der Neo-PEP als 
PMTCT-Massnahme verlassen wer-
den soll.
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