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Förord 
Folkhälsomyndigheten har bland annat till uppgift att genom kunskapsuppbyggnad 
och kunskapsspridning främja befolkningens skydd mot smittsamma sjukdomar 
och bidra till att landets smittskydd fungerar effektivt. I detta ingår att följa 
utvecklingen av smittsamma sjukdomar, analysera hur dessa kan påverka 
smittskyddsverksamheten samt sprida den informationen till myndigheter och 
andra aktörer. 

God tillgång till hivtestning av hög kvalitet har en avgörande betydelse för den 
förebyggande verksamheten mot hiv. För hivtestning krävs kunskap om hur lång 
tid efter det att någon varit utsatt för risk för hivsmitta som prov måste tas för att ett 
negativt testresultat med säkerhet ska visa att den undersökta personen inte blivit 
hivinfekterad. Efter omfattande undersökningar i samarbete med Infektionskliniken 
vid Karolinska Universitetssjukhuset i början av 1990-talet rekommenderade 
Smittskyddsinstitutet 1995 en uppföljningstid på 12 veckor efter hivexposition. 

På senare år har allt bättre tester utvecklats för tidig diagnostik av hivinfektion och 
dessa så kallade kombinationstester används nu vid alla svenska laboratorier. 
Dessutom har nya rapporter lett till ökad kunskap om hur effektivt de nya testerna 
kan användas för att tidigt bekräfta eller utesluta hivinfektion. Dessa förändringar 
gav anledning att ompröva rekommendationen om 12 veckors uppföljningstid. 
Efter kontakter med Referensgruppen för antiviral terapi (RAV) och andra experter 
på området inledde därför Folkhälsomyndigheten 2014 ett arbete med att ta fram 
ett underlag för att beskriva kunskapsläget på området. 

Den 24 november 2014 höll Folkhälsomyndigheten och RAV tillsammans en 
workshop med deltagare från Folkhälsomyndigheten, RAV, hälso- och sjukvården, 
Smittskyddsläkarföreningen, Socialstyrelsen och Arbetsmiljöverket. För komplett 
deltagarlista, se bilaga. Vid workshoppen presenterade experter analyser av 
kunskapsläget som bakgrund för diskussion. Slutsatserna har sammanfattats av 
sakkunniga Hans Gaines i samarbete med professorerna Jan Albert, Anders 
Sönnerborg och Magnus Gisslén, samt utredarna Torsten Berglund och Maria 
Axelsson och enhetschefen Mia Brytting. I den slutliga handläggningen har även 
avdelningscheferna Anders Tegnell och Karin Tegmark Wisell deltagit. 

 

Karin Tegmark Wisell 
Avdelningschef 

Folkhälsomyndigheten 
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Förkortningar 
DNA deoxyribonucleic acid (deoxiribonukleinsyra) 

HIV human immunodeficiency virus (humant immunbristvirus) 

IgG immunoglobulin G 

IgM immunoglobulin M 

PCR polymerase chain reaction (polymeraskedjereaktion) 

PEP post-expositionsprofylax 

PrEP pre-expositionsprofylax 

RNA ribonucleic acid (ribonukleinsyra) 

STI sexually transmitted infections (sexuellt överförbara infektioner) 
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Sammanfattning 
Under 2014 genomförde Folkhälsomyndigheten och Referensgruppen för antiviral 
terapi (RAV) en genomgång och analys av kunskapsläget för uppföljningstider 
efter hivexposition. Resultaten diskuterades under en workshop i november 2014 
vid Folkhälsomyndigheten med deltagare från Folkhälsomyndigheten och andra 
myndigheter, RAV, smittskyddsläkare, infektionsläkare och laboratorieläkare.  

Med stöd av aktuellt kunskapsläge rekommenderar Folkhälsomyndigheten i april 
2015 följande uppföljningstider efter hivexposition. 

Hivtestning med laboratoriebaserade kombinationstester 
För att utesluta hivinfektion vid negativt testresultat rekommenderas sex veckors 
uppföljningstid efter misstänkt hivexposition, eller efter avslutad PEP/PrEP-
profylax. Ungefär hälften av alla hivsmittade personer testar positivt redan två 
veckor efter smitta. 

Hivtestning med snabbsvarstester 

För att utesluta hivinfektion vid negativt testresultat rekommenderas åtta veckors 
uppföljningstid efter misstänkt hivexposition, eller efter avslutad PEP/PreEP-
profylax. Ungefär hälften av alla hivsmittade personer testar positivt fyra veckor 
efter smitta. Med snabbsvarstester avses patientnära testning, där hivundersökning 
kan utföras direkt på en vårdmottagning och resultatet kan meddelas snabbt. Så 
kallade hemtester rekommenderas inte. 

Hivtestning vid misstanke om hiv-2-exposition 

För att utesluta hiv-2-infektion vid negativt testresultat rekommenderas tolv 
veckors uppföljningstid efter misstänkt hiv-2-exposition. Rekommendationen 
gäller för både laboratoriebaserade kombinationstester och tester med snabbsvar. 

Hivtestning vid misstanke om akut sjukdom orsakad av hiv 

Vid misstanke om akut sjukdom orsakad av hiv (primär hivinfektion) eller annan 
misstanke om mycket nylig smitta rekommenderas omgående analys med 
laboratoriebaserade tester, eftersom snabbsvarstester inte ger tillförlitliga svar i 
denna sjukdomsfas. 

Hivtestning av barn fött av hivinfekterad mor 

Barn fött av hivinfekterad mor HIV-RNA-testas vid 0-3 dagars, 6 veckors  
samt ≥ 4 månaders ålder för att utesluta hivinfektion. Vid 20-24 månaders ålder 
rekommenderas test för att bekräfta att HIV-antikroppar inte kan påvisas. 



 

UPPFÖLJNINGSTID EFTER HIVEXPOSITION 9 
 

Inledning 
När hivtester blev kommersiellt tillgängliga 1985 etablerades snabbt en rutin att 
följa upp de som kunde ha blivit exponerade för hiv under sex månader innan ett 
negativt testresultat ansågs tillförlitligt. År 1987 visades att tiden från smitta till 
positivt resultat med den tidens hivtester kunde variera från 4 veckor till 10 veckor 
och en uppföljningstid på sex månader bedömdes då rimlig. 

I början av 1990-talet presenterades dock undersökningar gjorda med den då nya 
PCR-tekniken, som uppfattades visa att människor kunde vara hivinfekterade i 
många år utan att utveckla antikroppar. Resultaten kunde i efterhand visas bero på 
kvalitetsproblem, men under ett antal år trodde man att ”tysta infektioner” kunde 
förekomma. Inga data finns idag som stödjer förekomst av sådana ”tysta 
infektioner”. I mitten av 1990-talet rekommenderade några länder fortfarande sex 
månaders uppföljning efter hivexposition, andra hade ändrat till tolv månader, men 
i många länder förekom inga officiella rekommendationer alls. 

I Sverige hade ett stort material av prover från patienter med primär hivinfektion 
insamlats och en omfattande analys av samtliga tillgängliga tester genomfördes. 
Man kunde visa att proverna med då använda screeningtester blev positiva redan 2-
4 veckor efter infektion, samt att hivinfektion kunde diagnostiseras med tester för 
påvisning av HIV-antigen och HIV-RNA redan innan screeningtesterna blev 
positiva. Smittskyddsinstitutet rekommenderade därför 1995 att uppföljningstiden 
efter misstänkt hivexposition kunde reduceras till 12 veckor och resultaten 
publicerades i både svensk (1) och internationell litteratur (2).  

En kartläggning av riktlinjer i andra länder hösten 2014 visade att som regel angavs 
12 veckor för uppföljning efter exposition för att säkert kunna utesluta 
hivinfektion. Det gällde bland annat för Norge, Finland, Nederländerna, Tyskland, 
Österrike, Schweiz, Storbritannien, Spanien, Kanada, USA och Australien. I en 
dansk vägledning, utan angivna källor men baserad på ”expert opinion” beskrevs 
att mer än 98 procent av proverna från patienterna blir positiva inom 4 veckor och 
längre uppföljning rekommenderades inte. Praxis för uppföljningstid på sjukhus 
och mottagningar hösten 2014 i Sverige var som regel 12 veckor för både 
laboratoriebaserade hivtest och snabbsvarstest, men vid några regionsjukhus 
rekommenderades 8 veckor för båda testerna. Från många av mottagningarna 
påtalades en viss osäkerhet avseende uppföljningstid eftersom olika 
rekommendationer gavs från olika håll. 

Vid en analys av källorna till de olika rekommendationerna om uppföljningstid 
visades att dessa i väsentlig grad baserades på de svenska resultaten från 1990-
talet. Eftersom förbättrade tester och ny kunskap tillkommit under de två decennier 
som passerat beslutade Folkhälsomyndigheten om att göra en förnyad kartläggning 
och analys av kunskapsläget med mål att ta fram en uppdaterad nationell 
rekommendation om uppföljning efter hivexposition. 
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Hivexposition 
En hög tillgänglighet för hivtestning är ett av de viktigaste verktygen för en 
effektiv bekämpning av hivepidemin. Personer som söker för hivtestning bör 
tillfrågas om varför de vill testas, informeras om smittrisker vid olika typer av 
exposition, samt om hur lång tid efter en eventuell hivexposition som ett prov 
måste tas för att ett hivnegativt resultat ska vara tillförlitligt.  

Även om vårdgivaren bedömer att de skäl som uppgivits endast innebär en mycket 
liten eller ingen risk, bör hivtest utföras på vida indikationer. Att söka för 
hivtestning kan vara ett mycket svårt beslut och att i detalj behöva informera om 
varför man vill testas kan leda till att man avstår från testning. Smittskyddslagen 
(2004:168) lägger ansvaret på den enskilde, som i lagen ålagts en skyldighet att 
söka sjukvård för undersökning vid misstanke om att han eller hon kan ha fått hiv 
eller annan allmänfarlig sjukdom.  

Vid misstanke om hivinfektion har sjukvården en skyldighet att skyndsamt göra de 
undersökningar som krävs. Personen har alltid rätt att vara anonym och normalt är 
personens begäran om ett hivtest tillräcklig anledning för vårdgivaren att utföra ett 
sådant test. Socialstyrelsen understryker i ett meddelandeblad till hälso- och 
sjukvården om provtagning för hiv och andra sexuellt överförda infektioner (april 
2012) att det är av stor vikt att testning för hiv och STI är lätt tillgänglig och att 
hälso- och sjukvården har en generös inställning till testning. 

Situationer som kan innebära risk för smittöverföring 

Smittöverföring vid sexuell kontakt 

Vid sexuella kontakter är risken att överföra hiv vanligen mindre än 1 procent. 
Anala samlag innebär högre risk än vaginala samlag medan oralsex har lägst risk 
för smittöverföring. Mottagande partner i ett analt eller vaginalt samlag löper högre 
risk att få hiv än den penetrerande (införande) partnern. Hiv kan överföras vid 
blödning, och risken kan öka vid förekomst av sår och skadade slemhinnor, men 
sädesvätska och vaginalvätska innehåller också hiv. En välinställd behandling och 
korrekt använd kondom innebär att risken för smittöverföring av hiv blir minimal 
och ger ett gott skydd. Kondom ger även skydd mot andra sexuellt överförbara 
infektioner. 

Smittöverföring med blod 

Det mest effektiva sättet att överföra hiv är via blod. Om en patient inte har 
hivbehandling räknar man med närmare 100 procent smittöverföring vid 
blodtransfusion. Hiv har dock inte överförts till blodmottagare i Sverige sedan 
hivscreening av blodgivare infördes för omkring trettio år sedan. Även mycket små 
volymer blod kan effektivt överföra hivsmitta om de överförs till en mottagares 
blodkärl (”mikrotransfusioner”). Detta kan exempelvis ske bland personer som 
injicerar droger vid delande av icke sterila injektionsverktyg eller vid användning 
av icke sterila kirurgiska instrument och kanyler inom sjukvård. Risken synes vara 
lägre när en mycket liten volym blod injiceras genom huden men utanför 
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blodkärlen; penetration av hud genom stick- eller skärskada utan att blod överförs 
uppfattas inte innebära någon risk, och inte heller om blod placeras på intakt hud. 
Vid välinställd hivbehandling minskar risken för smittöverföring via 
mikrotransfusioner, men den höga risken vid blodtransfusion bedöms kvarstå. 

Överföring från mor till barn 

En obehandlad gravid kvinna med hivinfektion har en betydande risk att överföra 
hiv till sitt barn under graviditeten, vid födseln eller senare genom amning. Risken 
för överföring av hiv till barnet är 15-40 procent, men smitta från mor till barn kan 
nästan helt förebyggas genom att ge antiretroviral läkemedelsbehandling till mor 
och barn, samt genom inställd amning (3). Kejsarsnitt kan i vissa fall ytterligare 
minska smittrisken. 
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Hivtestning 

Diagnostiska markörer vid tidig hivinfektion 

Hivinfektion kan diagnostiseras med odling, med laboratorietester för direkt 
påvisning av HIV-RNA, -DNA, eller –antigen, eller indirekt genom påvisning av 
specifika IgG- eller IgM-antikroppar mot hiv. Tidsförloppet för när dessa markörer 
uppträder vid tidig hivinfektion har kartlagts genom studier av prov från patienter 
med primär hivinfektion (4-10) och nysmittade blodgivare (11-12) och kan 
beskrivas med följande faser: 

1. ”Fönsterperiod” från smitta till debut av viremi. Ofta mindre än en vecka. 
2. Tidig viremi, då HIV-RNA påvisas med ultrakänsliga tester. Cirka 3 dagar. 
3. Påvisbar viremi med standardtester för HIV-RNA. Cirka 4-7 dagar. 
4. Påvisbar viremi med HIV-antigentest. Cirka 4-7 dagar. 
5. Påvisbara anti-HIV IgM-antikroppar. Cirka 3-5 dagar. 
6. Påvisbara anti-HIV IgG-antikroppar. 

I internationell litteratur används ofta Fiebigs indelning (11) där ”Fiebig I-IV” 
motsvarar ovan nämnda faser 3-6. IgG-svaret förstärks med tiden till att omfatta 
antikroppar mot olika hivantigen och kvarstår hela livet. IgM-antikroppar och ofta 
även hivantigen sjunker under påvisbar nivå efter 4-8 veckor. HIV-RNA kvarstår i 
allmänhet hos obehandlade patienter men sjunker vanligen till nivåer som inte är 
påvisbara om behandlingen är välinställd. 

Tester för hivdiagnostik 

Vid hivtestning används screeningtester vilka kontinuerligt har förbättrats. Med 
första generationens tester som blev tillgängliga 1985 kunde IgG-antikroppar mot 
hiv påvisas. Andra generationens tester från 1988 hade betydligt högre känslighet 
för att identifiera tidigt uppträdande IgG-antikroppar mot hiv. År 1994 lanserades 
tredje generationens tester, som identifierade både IgM- och IgG-antikroppar. 
Fjärde generationens tester som kom 1999 är kombinationstester som kan påvisa 
såväl anti-HIV-antikroppar av IgG- och IgM-typ som HIV-antigen. Med dessa 
kombinationstester identifieras alltså tre olika diagnostiska markörer vilket innebär 
att hivinfektion numera på ett säkert sätt kan diagnostiseras redan mycket tidigt 
efter smitta. Genom testning för HIV-RNA kan hivinfektion diagnostiseras 
ytterligare några dagar tidigare, men behovet av sådan testning är begränsat utom 
vid stark misstanke om mycket tidig primär hivinfektion. Samtliga svenska 
laboratorier använder numera fjärde generationens kombinationstester för 
screeningundersökningar. Positiva resultat bekräftas genom analys med tester som 
immunoblotting eller Western blot, vilka identifierar antikroppar mot olika HIV-
antigen, samt genom analys av nytt prov för att utesluta provförväxling. 
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Allmän uppföljningstid 

Fönsterperiod och uppföljningstid 
Det finns numera god kunskap om när diagnostiska markörer uppträder relativt 
varandra vid tidig hivinfektion. Med dagens laboratoriebaserade kombinations-
tester kan infektion påvisas tidigt efter smittillfället sedan viremi (virusförekomst i 
blodet) utvecklats. Det som återstår att definiera är tid från smittöverföring till 
debut av viremi och denna fönsterperiod har vid studier med djurmodell beräknats 
till mindre än en vecka. Resultat från patienter med tidig hivinfektion har visat att 
en fönsterperioden är kort även hos människor. 

En annan möjlighet är att studera inkubationstider, det vill säga tid från 
smittöverföring till insjuknande för patienter som utvecklar en akut sjukdom 
(primär hivinfektion) efter smittillfället. Patienter som undersöks vid insjuknande 
har regelbundet redan mycket höga nivåer av HIV-RNA och HIV-antigen samt 
utvecklar inom några dagar också HIV-antikroppar. De befinner sig således 
ungefär mitt i fas 4 (sid 13) och testar därför positivt med nuvarande 
kombinationstester redan några dagar innan insjuknande. Enligt expertgruppens 
erfarenhet skiljer sig inte de diagnostiska förhållandena för patienter som får en 
svår, mild eller symptomfri primärinfektion, ej heller efter olika typer av 
smittöverföring, och det finns inga rapporter om motsatsen.  

Information om inkubationstider kan hämtas från studier eller fallbeskrivningar av 
primär hivinfektion. Fallbeskrivningar uppfattas som regel ha lågt bevisvärde. De 
måste därför kritiskt granskas för att ge information av värde, vilket exempelvis 
kan gälla återkommande uppgifter och genomgående mönster. 

Inkubationstider från smitta till insjuknande i primär 

hivinfektion  

Studier av patienter med primär hivinfektion (4-10, 13-20) har visat att patienterna 
har en genomsnittlig (median) inkubationstid på omkring 14 dagar. 
Inkubationstiden har inte heller varierat mycket mellan olika patienter: i de svenska 
studierna förekom inkubationstider på 13-15 dagar för 85 procent av patienterna, 
medan 11-17 dagar för 50 procent av patienterna var resultatet från andra studier. 
De längsta inkubationstider som rapporterats från någon patient i dessa studier har 
varit 21-29 dagar. I ett fåtal studier av primär hivinfektion har patienterna 
diagnostiserats först många månader efter infektion, vilket inneburit att tillförlitliga 
resultat om tid för möjliga smittillfällen, insjuknande och inkubationstid inte har 
kunnat säkerställas. 

Fallbeskrivningarna är väsentligen publicerade under 1980-talet och det är ofta inte 
möjligt att i efterhand bedöma hur tillförlitlig information som har rapporterats. Ett 
högre bevisvärde kan gälla för fallbeskrivningar av smittöverföring som skett inom 
sjukvården, till exempel efter olyckshändelser när en vårdgivare stuckit sig på en 
nål som använts för provtagning på en patient med hiv. I en sammanställning av 
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samtliga publicerade fall av smittöverföring inom sjukvården fram till 2002 (21) 
uppgavs att majoriteten var sjuka vecka 2 eller 3; vanligen dag 14-20 efter ett 
förmodat känt smittillfälle. Detta inkluderar inte personer som fått 
postexpositionsprofylax. Uppgift om dag för insjuknande och exakt inkubationstid 
saknades som regel, men informationen om sjukdomsperioden överensstämmer 
trots detta med den som erhållits från studier av primär hivinfektion. Bara i två fall 
rapporterades patienter med längre inkubationstid än sex veckor. Dessa fall, som 
inträffade 1985-86, diagnostiserades med hivtest först 3-6 månader efter 
olyckshändelser. Det innebar att det var svårt att i efterhand utesluta även andra 
expositioner för hiv, vid andra tillfällen och på andra sätt, eller att säkra att den 
akuta sjukdomen orsakades av hiv och inte av något annat smittämne.  

Beräkning av uppföljningstid 

Omkring 100 000 kliniska hivtestningar (testning i screeningprogrammen av 
blodgivare eller gravida inte inräknade) utförs årligen i Sverige och omkring 400-
500 patienter med hiv diagnostiseras varje år. Av dessa bedöms upp till 80 procent 
vara smittade i andra länder innan migration till Sverige och för övriga har 
beräknats att 2 tredjedelar är smittade mer än 6 månader innan diagnos (22). Med 
dessa förhållanden beräknas att en uppföljningstid som betyder att mer än 99 
procent av alla nysmittade diagnostiseras, innebär att endast någon enstaka positiv 
riskerar att missas under en tioårsperiod, samt att ett negativt testresultat kan 
uppfattas som omkring 99,9999 procent säkert. 

Inkubationstider beskrivs vara lognormalfördelade (23-24) vilket innebär att med 
kunskap om median och variation för inkubationstiden för en infektionssjukdom 
kan man beräkna vid vilken tidpunkt efter smittöverföring som en bestämd andel 
av samtliga smittade insjuknat – och när det gäller hiv därmed testar positivt. Med 
14 dagars median inkubationstid samt den variation för inkubationstid som finns 
beskriven i olika studier beräknas att en andel av mer än 99 procent skulle testa 
positivt efter 3-4 veckor.  

Med denna information, och eftersom ingen inkubationstid längre än sex veckor 
har kunnat visas för de fall som har beskrivits, bedöms en uppföljningstid på sex 
veckor innebära en mycket hög tillförlitlighet. 

 Vid användning av laboratoriebaserade kombinationstester rekommenderas  
6 veckors uppföljningstid. 

Rekommendationen om uppföljningstid gäller för att kunna utesluta hivinfektion 

vid negativt testresultat. Ungefär hälften av alla nysmittade testar positivt två 

veckor efter smittotillfället.  
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Uppföljningstid i speciella situationer 

Användning av hivtester med snabbsvar 

Patientnära testning där hivundersökning kan utföras direkt på en mottagning och 
resultatet snabbt kan meddelas har blivit ett värdefullt stöd för hivpreventiv 
verksamhet. Dessa tester kan användas av mottagningspersonal och ge tillförlitliga 
resultat, om personalen får utbildning och har ett fortsatt kontinuerligt samarbete 
med mikrobiologisk expertis.  

Tester med snabbsvar finns utvecklade för påvisning av HIV-antikroppar och 
kombinerade tester för påvisning av såväl HIV-antikroppar som HIV-antigen har 
också lanserats (25-26). För påvisning av HIV-antikroppar har tester med 
snabbsvar visat lika god prestanda som laboratoriebaserade tester, men för 
påvisning av HIV-antigen är snabbsvarstesterna betydligt sämre. Eftersom HIV-
antigen utvecklas upp till 2 veckor tidigare än HIV-antikroppar innebär det att 
tester med snabbsvar har en sämre kapacitet än laboratoriebaserade tester när det 
gäller att identifiera tidig hivinfektion och att sådana tester därför ska användas 
med försiktighet den närmaste tiden efter eventuell hivexposition. 

De som insjuknat med en akut sjukdomsbild – primär hivinfektion – efter hivsmitta 
är tidigt positiva för HIV-antigen men negativa för HIV-antikroppar. För tidig 
diagnos av dessa patienter krävs laboratoriebaserade kombinationstester, eller HIV-
RNA-tester som är ännu känsligare. Tester med vilka bara antikroppar kan påvisas 
har lägre känslighet vid primär hivinfektion (27-29).  

En variant av tester med snabbsvar är så kallade hemtester, som saluförs till den 
som önskar testa sig själv. Med testerna påvisas HIV-antikroppar och vanligen 
rekommenderas testning minst 12 veckor efter smittrisk för säkert resultat. Dessa 
tester kan sakna kvalitetssäkring, och den som testar sig själv har inte erfarenhet av 
utförande och tolkning och får dessutom inget medicinskt stöd och inte den 
information som hälso- och sjukvården kan ge. Det är enkelt att bli testad av 
kompetent personal vid mottagningar i Sverige och hemtestning rekommenderas 
därför inte. 

 Vid användning av snabbsvarstester rekommenderas 8 veckors uppföljningstid. 

Rekommendationen om uppföljningstid gäller för att kunna utesluta hivinfektion 

vid negativt testresultat. Ungefär hälften av alla nysmittade testar positivt fyra 

veckor efter smittotillfället.  

 Vid sjukdom förenlig med primär hivinfektion eller annan misstanke om 
mycket nylig smitta rekommenderas laboratoriebaserade tester. 

 Så kallade hemtester rekommenderas inte. 
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Misstanke om ovanlig variant av hiv 

Fjärde generationens kombinationstester för hiv har visat hög känslighet för såväl 
antikroppar som antigen för HIV-1 grupp M subtyper samt för HIV-1 grupp O (30-
32). Därför rekommenderas sex veckors uppföljningstid även vid misstanke om 
ovanliga varianter av HIV-1. Kombinationstesterna har dock inte samma förmåga 
att identifiera HIV-2-antigen och dessutom finns endast begränsad kunskap 
tillgänglig om utvecklingen av diagnostiska markörer vid tidig HIV-2-infektion. 

 Vid misstanke om HIV-2-exposition rekommenderas 12 veckors 
uppföljningstid. 

Post-expositionsprofylax 

Post-expositionsprofylax (PEP) används för att förhindra hivinfektion efter ett känt 
expositionstillfälle. Det är dock känt att viremi och antikroppsutveckling kan 
fördröjas om smitta sker trots PEP, även om det inte finns stora väldokumenterade 
studier på detta område. I allmänhet har därför rekommenderats en uppföljningstid 
efter avslutad PEP motsvarande den efter exposition utan PEP-behandling (33-37). 
Mot denna bakgrund rekommenderar expertgruppen en uppföljningstid på sex 
veckor efter avslutad PEP.  

När det gäller så kallad pre-expositionsprofylax (PrEP) som kan ges i preventivt 
syfte till personer som upprepat utsätts för hivexposition (godkänt för förskrivning 
i bl a USA men ej inom EU) rekommenderar expertgruppen på samma sätt en 
uppföljningstid på sex veckor efter avslutad PrEP. 

 Efter avslutad PEP eller PrEP rekommenderas en uppföljningstid på 6 veckor. 

Barn fött av hivinfekterad mor 

Risk för att hiv ska överföras från en gravid kvinna till hennes barn under 
graviditeten eller vid förlossning beräknas till 15-25 procent. Om effektiv 
antiretroviral behandling ges till modern under graviditeten och till barnet under 
fyra veckor efter förlossningen minskar risken för överföring av hiv till mindre än 
0,5 procent. Risken för att hiv ska överföras vid amning beräknas till 10-15 procent 
och den minskar vid antiretroviral behandling men det är oklart hur mycket. 
I Sverige rekommenderas därför att kvinnor med hivinfektion inte ammar sina barn 
utan använder modersmjölksersättning (3). 

Vid födsel har barn födda av mödrar med hivinfektion fått antikroppar från modern 
(inklusive antikroppar mot hiv) men dessa försvinner med tiden (38). Det innebär 
att HIV-antikroppstest inte kan användas för diagnostik av hivinfektion hos barnet 
under den första tiden efter födseln. I stället används HIV-RNA-tester under denna 
period (39-42). Följande rekommendationer (3) gäller: 

 Barn fött av mor med hivinfektion HIV-RNA-testas vid 0-3 dagars, 6 veckors 
och ≥ 4 månaders ålder för att utesluta hivinfektion, samt för HIV-antikroppar 
vid 20-24 månaders ålder, för att bekräfta att HIV-antikropparna har försvunnit. 
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Denna rapport analyserar kunskapsläget för uppföljningstid efter hivexposition och ger 

rekommendationer för uppföljningstid för hivtestning.  

Rapporten riktas till personal inom hälso- och sjukvård samt övriga mottagningar där hivtestning 

tillhandahålls. 
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