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In Deutschland sind derzeit mehr als 50.000 Menschen mit HIV-Infektionen registriert,
mehr als 20 % sind Frauen (Robert-Koch-Institut 1999). Die verbesserten
Therapiemdglichkeiten haben in den letzten Jahren die Lebenserwartung HIV-Infizierter
deutlich erhéht und damit auch schon verloren geglaubte Lebensperspektiven wieder
ertffnet. Da 75 % der Infizierten zwischen 20 und 40 Jahre alt sind, kann dazu auch der
Wunsch nach einem eigenen Kind gehéren. Dessen Realisierung steht zunachst das
Infektionsrisiko fir die gesunde Partnerin bzw. den gesunden Partner und fur das
"Wunschkind" entgegen. Paare, die mit diesem Dilemma zwischen ungewollter
Kinderlosigkeit und risikobehafteter Konzeption verantwortungsbewusst umgehen wollen,
haben deshalb Bedarf an éarztlicher und psychosozialer Beratung und
Behandlungsangeboten.

Da diese Aufgabe nur interdisziplinar zu lésen ist, haben Vertreter der genannten
Fachgesellschaften die nachfolgend aufgefuhrten Empfehlungen zur arztlichen Diagnostik
und Behandlung HIV-diskordanter Paare mit Kinderwunsch erarbeitet. Diese sollen der in
den letzten Jahren geanderten Realitdt der HIV-Infektion Rechnung tragen und den

beteiligten Arzt(inn)en als medizinische und forensische Entscheidungshilfe dienen.

1. Vorbemerkungen

Unseren Rat suchen insbesondere diejenigen Paare, die verantwortungsbewusst mit der
HIV-Infektion umgehen und nicht auf ungeschitzten Geschlechtsverkehr ausweichen
wollen. Langjahrige Erfahrungen in der Betreuung HIV-diskordanter Paare mit
Kinderwunsch verdeutlichen die Notwendigkeit einer vorausgehenden psychosozialen
Beratung, in die selbstverstandlich beide Partner einzubeziehen sind. Dabei sollten
Lebensplanung und Zukunftsperspektiven (Lebenserwartung) des Paares ebenso erortert
werden wie die Bedeutung des Kinderwunsches fur beide Partner, die soziale und
materielle Situation. Nach eingehender Beratung entscheidet sich bis zu ein Drittel der
Paare selbst bei medizinischer Durchfihrbarkeit gegen eine Realisierung des
Kinderwunsches und sucht nach alternativen Lebensperspektiven. Letztlich kann eine
psychosoziale Begleitung die Uberwindung belastender Konfliktlagen erleichtern, die sich
aus einer medizinischen Undurchfiihrbarkeit einer Behandlung oder aus fehlgeschlagenen
Behandlungsversuchen ergeben konnen. In praventiver Hinsicht ist zu beachten, dass

unbearbeitete Enttauschung und Frustration tber Misserfolge Paare veranlassen kdnnen,



auf ungeschuitzten Geschlechtsverkehr auszuweichen (Sonnenberg-Schwan U, Jager H
1997).
Eine wesentliche Voraussetzung fur eine arztliche Unterstitzung bei Kinderwunsch ist die
Compliancefahigkeit des Paares. Wenn diese durch psychiatrische Co-Morbiditat,
Substanzabhéangigkeit, ungunstiges soziales Umfeld oder mangelndes Verstandnis fur
medizinische oder prophylaktische (u.a. konstanter Kondomgebrauch!) Maflinahmen
gemindert erscheint, sollte die begleitende Beratung intensiviert werden, ggf. unter
Hinzuziehung nichtérztlicher Beratungsangebote der Selbsthilfe und eine Behandlung
kritisch gepruft werden. Gleiches gilt fiur fortgeschrittene Stadien der HIV-Infektion
entsprechend B3 oder C nach der CDC-Klassifikation. Grundséatzlich ergeben sich aus
dem Kinderwunsch HIV-diskordanter Paare zwei Konstellationen mit unterschiedlicher
Problematik:
e Ist der Mann HIV-infiziert, muss alleine der Infektionsschutz der gesunden Partnerin
bertcksichtigt werden.
e Ist die Frau HIV-infiziert, missen neben dem Infektionsschutz des gesunden Partners
auch das Infektionsrisiko des Kindes sowie mdgliche Interaktionen von

Schwangerschaft und HIV-Infektion berlcksichtigt werden.

2. Diagnostik und Therapie bei der HIV-Infektion der Frau

Aus den bislang vorliegenden Studien gibt es keine Ergebnisse, dass Schwangerschaft
und Geburt den Verlauf einer nicht fortgeschrittenen HIV-Infektion ungiinstig beeinflussen.
Andererseits scheint aber die Infektion die Wahrscheinlichkeit fur Komplikationen in der
Schwangerschaft zu erhéhen (Schafer A 1999).

Die Wahrscheinlichkeit einer Virusiibertragung von der Mutter auf das Kind betragt ohne
Intervention etwa 15 bis 20 %. Grundséatzlich scheint zu jedem Zeitpunkt der
Schwangerschaft ein Ubertritt von Viren aus dem Blutstrom in den Trophoblasten bzw. die
Plazenta mdglich. Nach den heute vorliegenden Daten scheint aber insbesondere der
Geburtsverlauf das fetale Infektionsrisiko zu definieren, welches durch vorzeitige
Wehentatigkeit, Frihgeburtlichkeit, vorzeitigen Blasensprung, Amnioninfektionen und
durch eine vaginale Geburt gesteigert wird.

Deshalb nennen die derzeitigen Empfehlungen neben einer antiretroviralen Therapie
wahrend der Schwangerschaft, einer neonatalen antiretroviralen Prophylaxe und dem
Verzicht auf Stillen auch eine elektive Sectio caesarea unter Schonung der
Amnionmembran als Standard zur Senkung des materno-fetalen Transmissionsrisikos
(Guidelines 1999). Durch die Summe der genannten MalRnahmen lasst sich das fetale
Infektionsrisiko auf unter 2 % senken (Mandelbrot et al. 1998, The International Perinatal
HIV Group 1999).



Das individuelle Transmissionsrisiko lasst sich derzeit nicht exakt definieren. So kann im
Verlauf einer HIV-Infektion jederzeit die Virusproduktion gesteigert werden. Auch das
Auftreten geburtshilflicher Risikofaktoren im Verlauf einer Schwangerschaft ist nicht
prognostizierbar. Ein wesentlicher Pradiktor fiir das Ubertragungsrisiko scheint aber die
Viruslast im Blut bzw. Vaginalsekret zu sein (Mofenson et al. 1999, Garcia et al. 1999).
Als gunstige Voraussetzungen fir ein geringes materno-fetales Transmissionsrisiko
gelten:
e eine geringe Viruslast — mdglichst unter 1000 Kopien/ml — sowie eine stabile CD4-
Zellzahl in den letzten 6 Monaten
< verbleibende antiretrovirale Therapieoptionen, keine Resistenz gegen AZT und NVP
* keine somatische Co-Morbiditat wie chronische HBV- und HCV-Infektionen, Diabetes
mellitus, Anfallsleiden
» keine praexistenten gynakologisch-geburtshilflichen Risiken.
Die fundierte Erfassung und Gewichtung der genannten Faktoren bildet die medizinische
Basis, ob dem Paar zur Realisierung des Kinderwunsches geraten werden kann bzw. ob
dieser wegen einer vorubergehenden Risikoerhdhung aufgeschoben werden sollte oder
ganzlich abgeraten werden muf3. Entscheidet sich das Paar nach eingehender Beratung
den Kinderwunsch zu verfolgen, ist frihzeitig die Fertilitatsabklarung und infektiologische
Diagnostik beider Partner indiziert (siehe Tabelle). Dadurch sollen infektiése Risiken fir
die HIV-Infizierte — bei Eintritt einer Schwangerschaft auch fir das Ungeborene —
gemindert und bestehende Fertilitdtshindernisse aufgedeckt werden. Sind letztere
ausgeschlossen, sollte das Paar Uber die Mdglichkeit der Selbstinsemination unterrichtet
werden. Hierzu kann zum Ovulationszeitpunkt das spermizidfreie Kondom nach dem
Geschlechtsverkehr umgekehrt in die Vagina eingefihrt werden oder das Ejakulat nach
Masturbation mit einer Spritze oder einer Portiokappe vaginal appliziert werden. Bei
gleichzeitigem Schutz des gesunden Partners kann dadurch die Konzeption in der
Privatsphare des Paares belassen werden (Sonnenberg-Schwan U 1999).
Die Empfehlung und Durchfuhrung reproduktionsmedizinischer Interventionen bedarf
einer differenzierten und individuellen Beurteilung. Beratung und Aufklarung des Paares
tber die medizinischen Aspekte sowie MalRnahmen, die lediglich einen physiologischen
Zustand wieder herstellen, z.B. bei Anovulation oder Tubenfaktorstérung oder bei einer
frher durchgefiuihrten Sterilisation sind als vertretbar anzusehen. Eine ovarielle
Stimulation bedarf allerdings einer qualifizierten Uberwachung mit dem Ziel einer
Monoovulation, da Mehrlingsschwangerschaften ein erhohtes Risiko fur eine materno-
fetale Transmission bergen konnen. Wesentlich kritischer sind aber Verfahren der

assistierten Reproduktion zu beurteilen:



Ein ausdrticklicher Rechtssatz, nach dem HIV-diskordanten Paaren die Realisierung ihres
Kinderwunsches zu versagen ist, existiert nicht. Die juristische Bewertung kann nicht
einheitlich fur alle Falle erfolgen, sondern muss angesichts der erlauterten Risiken
differenzieren. Bei HIV-infizierten Frauen ist das Transmissionsrisiko auf das Kind zwar
bei Einhaltung der oben genannten Empfehlungen gering, aber immer noch von einer
GrolRenordnung, die nicht als lediglich "theoretisch” bezeichnet werden kann. Eine aktive
arztliche Intervention im Sinne einer Foérderung des Befruchtungsvorgangs ist jedenfalls
dann mit Vorbehalten zu versehen, soweit man mit den Richtlinien zur Durchfiihrung der
assistierten Reproduktion das Kindeswohl in den Vordergrund stellt. Ob sich aus dem
verbleibenden Infektionsrisiko erfolgreich sogar Regressanspriiche eines infizierten
Kindes ergeben kdnnen, wird zur Zeit juristisch kontrovers diskutiert (Eberbach W 1999).

In jedem Falle ist die eingehende Aufklarung dartber, da3 es trotz Einhaltung aller
Sorgfalt zur Infektion des Kindes kommen kann, ebenso eindeutig und lickenlos zu
dokumentieren, wie samtliche Diagnose- und BehandlungsmalRhahmen. Zudem sollte vor
Durchfihrung derartiger aktiver Interventionen ein Votum der ortlich zustandigen Ethik-

Kommission eingeholt werden.

3. Diagnostik und Therapie bei HIV-Infektion der Mannes

Natives Ejakulat besteht im wesentlichen aus drei Fraktionen, Spermien, Seminalplasma
und nuklearen Begleitzellen, also Vorlauferzellen der Spermiogenese und Leukozyten. HI-
Viren bzw. deren Progenom konnen zwar im Seminalplasma sowie in der
Begleitzellfraktion und auch vereinzelt an immobilen Spermien nachweisbar sein. Vitale,
motile Spermien kommen dagegen als Virustrager nicht in Betracht (Ubersicht bei Weigel
M et al. 1999).

Bewegliche Spermien koénnen durch standardisierte Aufbereitungstechniken isoliert
werden (Anderson et al. 1992, Semprini et al. 1992): Zunachst werden durch
Dichtegradientenzentrifugation (Sil Select, Ficoll, Percoll (40/80), 35 min bei 350qg) die
Spermien im Pellet vom Seminalplasma und der Begleitzellfraktion abgetrennt. Nach zwei
Waschschritten, bei denen das Pellet jeweils in frischem Kulturmedium resuspendiert und
erneut zentrifugiert wird (10 min bei 350qg), wird das Pellet abschlieRend vorsichtig mit
Kulturmedium Utberschichtet und die Probe fir 30 bis 60 Minuten bei 37°C inkubiert. In
dieser Zeit reichern sich die motilen Spermien in der oberen Grenzschicht an. Um eine
Kontamination mit viralen Partikeln mit groBtmoglicher Sicherheit ausschlieRen zu
koénnen, sollte anschliel3end ein Aliquot der aufbereiteten Probe mittels z.Z. sensitivstem
Test auf HIV-Nukleinsédure untersucht werden. Eventuell enthaltenes virales Genom bzw.
Progenom wird isoliert und dann mittels Nukleinsaurenachweis (PCR, NASBA 0.4.)
amplifiziert und detektiert. Unabhangig von der Virusmenge ist jede kontaminierte Probe



zu verwerfen. Bis zum Vorliegen des Testergebnisses ist in der Regel eine
Tiefgefrierkonservierung der aufbereiteten Spermienprobe unumganglich.

Aufbereitete, HIV-negativ getestete Spermien kdnnen grundsétzlich fur alle Verfahren der
assistierten Reproduktion verwendet werden. Bei HIV-diskordanten Paaren reduziert sich
das Spektrum auf die intrauterine Insemination (IUI) und die extrakorporale Befruchtung
mittels  konventioneller in-vitro Fertilisation (IVF) bzw. intracytoplasmatischer
Spermieninjektion (ICSI) mit nachfolgendem Embryotransfer. Die Wahl der Methode
richtet sich nach den Befunden der gynakologischen und andrologischen Paardiagnostik
sowie den Winschen des Paares (siehe Tabelle). Diese Verfahren missen entsprechend
den Richtlinien der Bundesarztekammer (Bundesarztekammer 1998) durchgefihrt
werden, die in der z.Z. gultigen Fassung die EheschlieRung voraussetzen. Ausnahmen
hiervon bedirfen der Zustimmung der standigen Ethikkommission der zustandigen
Landesarztekammern. Abweichend hiervon ist in einigen Bundeslandern die Behandlung
von nicht verheirateten Paaren (in stabiler Partnerschaft) ohne Anrufen der
Ethikkommission moéglich z.B. Berlin. Beide Partner sollten in geeigneter Form darlber
aufgeklart werden, dass letztlich auch mit aufwendigsten Aufbereitungstechniken und
Testverfahren die Mdoglichkeit einer Virusubertragung auf die gesunde Partnerin — und
dadurch auch auf das erwiinschte Kind — nicht mit absoluter Sicherheit ausgeschlossen
werden kann. Im Gegensatz zur Infektionsgefahr eines ungeschitzten
Geschlechtsverkehrs, die mit 0,5 bis 1 % angenommen wird (Royce et al. 1997), ist
dieses Restrisiko aber rein hypothetisch und nicht mehr bezifferbar. Insofern wird man bei
Beachtung der dargestellten Vorgehensweise sowie deren lickenloser Dokumentation
keine haftungsrechtlichen Einwande gegen eine reproduktionsmedizinische Behandlung
bei HIV-Infektion des

(Ehe-)Mannes erheben kénnen (Eberbach W 1999).

Grundsatzlich sollten alle Patientinnen, die sich einem der genannten Therapieverfahren
unterzogen haben — ebenso wie die geborenen Kinder — infektiologisch nachuntersucht

werden.

4. Zusammenfassung und Ausblick

Die Beratung und Betreuung HIV-diskordanter Paare mit Kinderwunsch ist eine
interdisziplindre Aufgabe auf der Basis einer umfassenden Diagnostik. Bei HIV-Infektion
des (Ehe-)Mannes kann durch Verfahren der assistierten Reproduktion der Kinderwunsch
mit allenfalls hypothetischem Restrisiko einer Infektion fur die gesunde Partnerin realisiert
werden. Ist die Frau HIV-infiziert, sollte das fertile Paar Uber die Mdglichkeiten der
Selbstinsemination unterrichtet werden. Uber eine aktive reproduktionsmedizinische
Therapie kann angesichts des heutigen Kenntnisstandes insbesondere wegen des



Risikos der materno-fetalen Transmission und der angesprochenen haftungsrechtlichen

Uberlegungen nur im Einzelfall entschieden werden. Selbstverstandlich miissen diese

Einschatzungen an kinftige Entwicklungen angepasst werden.
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Tabelle: Basisdiagnostik beider Partner bei HIV-Diskordanz

Anamnese

Medizinische und psychosoziale Vorgeschichte

Gynakologische Diagnostik

Palpation, Sonographie, Tubenfaktorprifung (méglichst HSK)

Basaltemperaturkurve, ggf. endokrinologische Diagnostik

Zervixabstriche (Zytologie, pathogene Keime)

Serologie (Roteln, Toxoplasmose, TPHA, CMV,
HBV, HCV)

HIV-spezifische/allgemein-

Medizinische Diagnostik

HIV-assoziierte Symptome und Begleiterkrankungen

Blutglukose, GOT, GPT, GT, Blutbild

Ultrasensitive HIV-PCR, CD4/CD8-Zellen

HIV-Antik6rpertest des seronegativen Partners

Andrologische Diagnostik

Spermiogramm, Ejakulatkultur

Serologie (HBV, HCV)

Chlamydien-PCR im Urin




	Die nachstehenden Empfehlungen wurden verabschiedet von

