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HIV und Schwangerschaft in
Deutschland. Alles ganz normal?

Kinderwunsch ist etwas ganz Normales. AuBern HIV-positive Frauen ihn, stoBt das al-

lerdings auf Unverstdndnis. Alles schon schlimm genug und dann noch ein Kind?

Dabei geht man heute davon aus, dass bei entsprechender Therapie die Lebenserwar-
tung HIV-infizierter Menschen nicht eingeschrdnkt und das Risiko einer Infektion des
Kindes gering ist. Es bedarf einer éffentlichen Diskussion, um Vorurteile abzubauen

und Schwangeren und Miittern mit HIV ein normales Leben zu erméglichen.

Karin S. versteht die Welt nicht mehr. Bis
gestern hatten sich die junge Mutter und
ihr kleiner Sohn auf eine Kur an der Ostsee
gefreut. In zwei Wochen, Mitte September,
sollte es losgehen. Einmal so richtig aus-
spannen vom Alltagsstress, von den finan-
ziellen Problemen mit Hartz IV, von der
Dauerbelastung als alleinerziehende Mut-
ter und den andauernden Querelen mit
dem Vater des Jungen. AuBerdem wollte
Karin S. Kraftreserven fiir den Winter tan-
ken, der ihr erfahrungsgemaB eine uner-
freuliche Serie von Infekten bescherte. Jetzt
sollte aber alles ganz anders kommen. Die
Mutter-Kind-Klinik hatte ihr die Kur ndm-
lich kurzfristig abgesagt und einen Aus-
weichtermin in einer anderen Einrichtung
angeboten. Leider erst im November. Der
Grund fiir den Sinneswandel der Kurklinik:
Karin S. ist HIV-positiv.

HIV IM HAUS? NEIN, DANKE!

Auf Nachfrage beim verantwortlichen Kur-
arzt der Klinik erfahrt die HIV-Behandlerin
von Frau S., dass er eine HIV-positive Mut-
ter fiir die Einrichtung schon deshalb ab-
lehne, weil es Unruhe ins Haus bringen
kdnnte, wenn die Diagnose HIV bekannt
wird. Auf seine arztliche Schweigepflicht
angesprochen, erwidert er lapidar, dass sich
Lsowas" doch immer irgendwie herum-
sprache. AuBerdem bestiinde doch schlieB-
lich ein Infektionsrisiko, sollte sich Frau S.
verletzen und bluten. Der Mediziner legt
Wert darauf festzustellen, dass er nichts
gegen HIV-Patienten habe. In seiner Praxis

wirde er hin und wieder sogar welche, die
ihren Urlaub im Ort verbringen, medizi-
nisch versorgen.

NORMAL: KINDERWUNSCH BEI HIV

Félle von Diskriminierung HIV-positiver
Mitter und ihrer Kinder sind auch heute
noch an der Tagesordnung. Und die Frage
ist, ob sich beziiglich ihrer gesellschaft-
lichen Akzeptanz in letzter Zeit Gberhaupt
etwas gedndert hat. Durch die erfolgreichen
Therapiemdglichkeiten hat die HIV-Infekti-
on hierzulande zwar den Schrecken der
frihen Jahre verloren, aber der Kinder-
wunsch HIV-positiver Frauen stoBt bei den
meisten Menschen immer noch auf Unver-
stdndnis. Zum einen halt man den Wunsch
nach einem eigenen Kind fiir liberzogen
egoistisch, da die Frauen ja nicht wissten,
ob sie aufgrund ihrer HIV-Infektion ihre
Kinder liberhaupt groBziehen kbnnen, zum
anderen flirchtet man eine Infektion des
Kindes durch die Mutter. Im Gesprach mit
Nichtbetroffenen entsteht oft der Eindruck,
als ginge der Kinderwunsch einer HIV-po-
sitiven Frau einfach ein biBchen zu weit.
Sollen die Frauen doch froh sein, dass sie
dank der modernen Medikamente ein nor-
males Leben fiihren kdnnen. Fiir HIV-posi-
tive Frauen gehdrt der Kinderwunsch dann
wohl nicht zur Normalitat.

Die Ursachen fiir die Ablehnung des Kin-
derwunsches HIV-positiver Menschen lie-
gen oft in falschen Vorstellungen von HIV
und Schwangerschaft begriindet. HIV-po-
sitive Miitter kommen allerdings bei uns in

den Medien auch nicht vor. Sie leben

scheinbar nur in den armen Landern der
Welt und wohnen nicht mit einem im sel-
ben Haus. Selbst anldBlich des Welt-Aids-
tages findet sich nur wenig Interesse am
Thema HIV-positiver Mutterschaft in
Deutschland. Dabei kann nur eine breite
offentlich gefiihrte Diskussion zu einem
Umdenken fiihren und den betroffenen
Frauen bzw. Paaren irgendwann ein wirk-
lich normales Leben mit HIV und Familie
ermoglichen.

GESUNDES KIND TROTZ HIV

Trotz HIV-Infektion kann eine Frau durch-
aus ein gesundes, HIV-negatives Kind zur
Welt bringen. Mit einem entsprechenden
Management |48t sich die Mutter-Kind-
Ubertragung auf unter 2% senken. Werden
eine HIV-positive Schwangere und ihr
Neugeborenes nicht behandelt, liegt die
Rate allerdings auch bei uns zwischen 20
und 25%. Immer wieder wird die Diagnose
HIV bei der Mutter erst im KreiBsaal oder
nach der Geburt des Kindes gestellt, weil
der Test im Rahmen der Schwangerschafts-
vorsorge nicht wie vorgesehen angeboten
wurde. Dies ist der Hauptgrund dafiir, dass
das Robert Koch-Institut im letzten Halb-
jahresbericht steigende Infektionszahlen bei
der Mutter-Kind-Ubertragung meldet.

BEHANDLUNG IN DER SCHWANGER-
SCHAFT

Wie sieht in Deutschland die Behandlung
schwangerer HIV-positiver Frauen aus?
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Grundsatzlich gibt es zwei unterschied-

liche Szenarien:

1. Die Frau selbst bendtigt eine HIV-The-
rapie bzw. wird unter Therapie schwan-
ger. Hier gilt es, sobald die Schwanger-
schaft bekannt ist, die jeweilige Kom-
bination von Medikamenten auf ihre
Vertraglichkeit fur das ungeborene
Kind hin zu tberpriifen. Dabei darf die
Effektivitat der Therapie aber niemals
auBer Acht gelassen werden, damit der
Frau durch eventuelle Resistenzent-
wicklung keine Nachteile fiir ihre zu-
kiinftige Behandlung entstehen. Um
die Medikamente so individuell wie
moglich zu dosieren, empfiehlt es sich
gerade bei Schwangeren Medikamen-
tenspiegel zu messen. Die Schwanger-
schaft flihrt ndmlich zu veranderten
Stoffwechselprozessen und zu einem
anderen Verteilungsvolumen als wir es
sonst bei Patienten vorfinden.

2. Die Frau selbst bendtigt noch keine
HIV-Therapie. In diesem Fall wird bei
unauffalliger Schwangerschaft der Be-
ginn der sogenannten Transmissions-
prophylaxe in der 32. Schwanger-
schaftswoche empfohlen, d.h. es wer-
den lediglich zur Vermeidung der
Mutter-Kind-Ubertragung HIV-Medi-
kamente gegeben, die nach der Entbin-
dung sofort wieder abgesetzt werden
kénnen. Auch in diesem Fall gilt es, die
Gratwanderung zwischen miitterlichen
und kindlichen Bediirfnissen zu bewal-
tigen. Da es keine speziellen HIV-Medi-
kamente fiir Schwangere gibt, werden
die Substanzen nach ihrem Risiko fiir
das ungeborene Kind klassifiziert. Au-
Berdem gibt es ein internationales Re-
gister, in dem die Erfahrungen mit HIV-
Medikamenten in der Schwangerschft
dokumentiert werden.

ZIEL: KEINE VIREN IM BLUT

Ob Therapie der Mutter oder reine Trans-
missionsprophylaxe fiir das Kind, in beiden
Fallen wird eine nicht mehr nachweisbare
Viruslast zum Zeitpunkt der Geburt ange-

HIV&more Sonderausgabe 2007

strebt. Die Hohe der Virusmenge im Blut
der Mutter korreliert mit dem Ubertra-
gungsrisiko auf das Kind. Diese Ubertra-
gung wird auch als vertikale Transmission
bezeichnet. Sie findet fast immer unter der
Geburt statt, weshalb in Deutschland die
Schnittentbindung an der wehenfreien
Gebarmutter als bevorzugter Geburtsmo-
dus empfohlen wird. Bei einem unauffal-
ligen Schwangerschaftsverlauf wird der
Kaiserschnitt in der 38. Schwangerschafts-
woche durchgefiihrt. AnschlieBend be-
kommt das Neugeborene fiir kurze Zeit
Medikamente im Rahmen einer Postexpo-
sitionsprophylaxe, was zusatzliche Sicher-
heit bietet.

Die HIV-exponierten Kinder werden nach
der Geburt etwa zwei Jahre nachbeoach-
tet. Dann haben fast alle ihre mitterlichen
Antikdrper verloren und zeigen einen ne-
gativen HIV-Test. Die Infektion eines Kin-
des 1aBt sich allerdings durch die Viruslast-
bestimmung im Blut schon in den ersten
Lebensmonaten feststellen.

JAHRLICH CIRCA 250 ENTBINDUNGEN

Die Betreuung und Entbindung HIV-posi-
tiver Schwangerer sollte in erfahrenen
Zentren stattfinden, die eine routinierte
interdisziplindre Zusammenarbeit von HIV-
Behandlern, Gyndkologen und Padiatern
gewahrleisten konnen. Bei geschatzten
250 Entbindungen HIV-positiver Mitter
pro Jahr gibt es in Deutschland nur wenige
solcher spezialisierten Zentren.

HILFE BEI UNERFULLTEM KINDER-

WUNSCH

Noch weniger Anlaufstellen finden sich
fiir HIV-positive Frauen und Manner, die
die Hilfe der Reproduktionsmediziner be-
notigen. Das kann nicht nur bei uner-
fiilltem Kinderwunsch der Fall sein, son-
dern auch bei der diskordanten Partner-
schaft, d.h. bei
HIV-Status von Mann und Frau. Immer
haufiger gehen die betroffenen Paare den
Weg ins benachbarte Ausland, auch weil
das Embryonenschutzgesetz dort weniger

unterschiedlichem
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streng ist als in Deutschland. Die Chancen
auf eine Schwangerschaft erhéhen sich
damit und das ist hinsichtlich der Kosten,
die privat getragen werden miissen, ein
wichtiges Argument fiir die Betroffenen.
Die Kosten fiir die Reproduktionsmedizin
liegen je nach Verfahren durchschnittlich
zwischen 1.500 und 5.000 Euro.

LEBEN IM SCHATTEN

Die medizinischen Erfolge auf dem Gebiet
HIV und Schwangerschaft dirfen nicht
dariiber hinwegtiuschen, dass die betrof-
fenen Eltern, insbesondere die Miitter, mit
ihren Problemen oft alleine dastehen.
Jeder Versuch sich mit anderen auszutau-
schen, birgt die Gefahr, dass die Infektion
im privaten Umfeld bekannt wird und eine
Diskriminierung des Kindes nach sich
zieht. Das Familiengeheimnis HIV fihrt
dazu, dass die Betroffenen im Verborgenen
leben und so ihre gesellschaftliche Akzep-
tanz nicht aktiv verbessern konnen. Es
bleibt zu wiinschen, dass eine 6ffentliche
Diskussion des Themas HIV und Schwan-
gerschaft in Deutschland bald gelingt und
auch auf diesem Gebiet wirkliche Norma-
litdt gelebt werden kann.
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