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2.1 - Falldarstellung

2.1 Falldarstellung

Die Vorgeschichte

Vorgestellt wird der Fall einer jungen Frau, 35-jdh-
rig, nennen wir sie Marion Kessler, die HIV-infiziert
ist, was sie anfangs nicht wusste. Sie fuhlte sich
wohl, hatte keine Beschwerden oder hinweisende
Symptome und auch keine besonderen Exposi-
tionsrisiken. Das heif3t, sie hatte keine Anamnese
eines i.v.-Drogenkonsums, wissentlich keinen HIV-
infizierten Partner, sie betrieb keine gewerbliche
Prostitution und hatte auch keinen haufig wech-
selnden Geschlechtsverkehr. Marion war seit ein-
einhalb Jahren in einem Medienunternehmen in
Berlin tdtig. Zuvor hatte sie als Produktionsassis-
tentin bei einem Privatsender gearbeitet und war
danach fir 4 Jahre bei einer Filmfirma in Los An-
geles beschéftigt gewesen.

Marion war bis auf einige Erkdltungen in den letz-
ten Jahren nie ernsthaft krank gewesen. Sie achtete
auch nicht auf kleinere Stérungen der Befindlich-
keit. Sie zeigte keinen Nachtschweil3 oder Fieber,
keine Durchfélle oder Gewichtsverlust. Marion fie-
len keine Lymphknotenschwellungen auf, und sie
hatte weder einen Herpes Zoster noch chronischen
Husten oder Schluckbeschwerden.

Marion hatinihrer gynakologischen Anamnese eine
Loop-Konisation vor 2 Jahren wegen eines CIN IIl.
Aktuell ist sie wegen einer erneut aufgetretenen
suspekten Zervix-Zytologie wieder in arztlicher
Kontrolle. Vor 3 Monaten wurde sie wegen einer
genitalen Pilzinfektion behandelt. Aktuell ist ihr et-
was Ubel, sie hat keinen Appetit, was aber, wie sich
herausstellen wird, eine andere Ursache hat: sie ist
schwanger.

Marion hatte iber Jahre ungeschiitzten Sexualver-
kehr. Der wahrscheinlichste Infektionszeitpunkt in
ihrer Zeit in Kalifornien. Insgesamt hatte sie dort mit
3 Mannern Kontakt gehabt. Da sie mit einem der da-
maligen Partner noch in Verbindung stand, konnte
dieser durch einen negativen HIV-Test als Ubertra-
gerausgeschlossen werden. Ein weiterer war bereits
vor einem Jahr infolge eines Verkehrsunfalls verstor-
ben, und der aktuelle Aufenthaltsort des Dritten war
nicht mehr festzustellen.
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Naturlich will Marion wissen, ob der Mann, der die
Infektion auf sie Ubertragen hat, zweifelsfrei zu er-
mitteln sei, denn grundsatzlich besteht die Mog-
lichkeit, Uber eine phylogenetische Stammbaum-
analyse einen infrage kommenden Ubertrager zu
identifizieren (» Abschn. 2.1.5). Der Ubertrager und
letztlich auch die Art der Ubertragung blieben al-
lerdings unklar, und so wurden spéter auch andere
Infektionsrisiken im Fall von Marion erwogen, aber
die sexuelle Ubertragung blieb als Infektionsweg
am wahrscheinlichsten.

2.1.1 Wie haufig ist eine HIV-
Infektion bei Frauen in
Deutschland? Wie viele
Frauen wissen bisher nichts
von ihrer HIV-Infektion?

Nach Schitzung des RKI von 2014 sind bei Frauen
in Deutschland etwa 15.100 HIV-Infektionen zu
erwarten. Davon wurde bei ca. 12.800 die Diagnose
bereits gestellt. Bei den Ménnern werden ca. 68.400
Infektionen erwartet, wobei bei ca. 57.400 die Dia-
gnose bereits bekannt ist. Das heif$t, das Verhiltnis
von HIV-infizierten Ménnern zu Frauen liegt etwa
bei 4:1.

Schitzungsweise 2300 Frauen in Deutschland
sind HIV-infiziert, ohne dass bisher eine Diagnose
gestellt wurde. Die Betroffenen ahnen oft nichts von
ihrer HIV-Infektion. Hinzu kommt, dass bei Frauen
etwa 460 Neuinfektionen pro Jahr zu erwarten sind.

Bei der Diagnose weisen heute jedoch nur noch
ein Drittel der betroffenen Frauen ein Risiko wie z. B.
einen i.v.-Drogengebrauch auf, zwei Drittel werden
durch heterosexuellen Kontakt infiziert. Allerdings
wird bei Frauen die Diagnose einer HIV-Infektion
oft erst spat im Verlauf der Erkrankung gestellt. Bei
Minnern wird von etwa 10.900 HIV-Infektionen
ausgegangen, bei denen die Diagnose bisher noch
nicht bekannt ist.

Die Geschichte von Marion Kessler ist leider kein
Einzelfall. Die Betroffenen und auch deren behan-
delnde Arzte ahnen meist nichts von einer HIV-
Infektion. Eine HIV Infektion wird erst dann in
Erwiagung gezogen, wenn klinische Symptome auf
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einen Ubergang zur AIDS-Symptomatik hinweisen
und die Folgen einer HIV-Infektion nicht mehr zu
tibersehen sind. Deshalb wird die Diagnose oft spit
gestellt. Es kann sich hinziehen, und in der Zwi-
schenzeit konnen unbemerkt Jahre vergehen, in
denen die Infektion weiter auf andere Personen ver-
breitet werden kann.

2.1.2 Wie ist der durchschnittliche
Verlauf einer HIV-Infektion bis
zur AIDS-Symptomatik?

Nach der Primérinfektion treten bei bis zu 20% der
Betroffenen 2-8 Wochen nach der Virusiibertragung
grippedhnliche Symptome auf. In dieser Phase sind
die Betroffenen kurzfristig sehr infektids.

Daran schlieflt sich eine asymptomatische
Phase an, die 2-10 Jahre dauern kann. Ein kleiner
Teil (< 10%) der Betroffenen kann als long-term non-
progressor auch lingere Verldufe zeigen.

Folgen einer beginnenden Einschriankung der
Immunabwehr kénnen sich bei infizierten Frauen
durch meist unspezifische Symptome wie eine
Zunahme von genitalen Dysplasien zeigen, und die
Infektiositdt bei sexuellen Kontakten nimmt langsam
zu. Es kann eine variable Lymphadenopathie auf-
treten, die nur wenige Lympknotenstationen betriftt
oder héufiger generalisiert ist. Da aber die Lymph-
knoten nicht schmerzhaft sind, wird dies meist nicht
als mogliches Symptom wahrgenommen.

Erstim letzten Stadium, dem AIDS-Vollbild, ent-
wickeln sich die Symptome eines AIDS mit den typi-
schen opportunistischen Infektionen. Diese sind v. a.

Pneumonie durch Prneumocystis carinii,

Hirntoxoplasmose,

Soor-Osophagitis,

labiale oder auch genitale

Herpes-simplex-Rezidive,

Zytomegalie-Retinitis,

Tuberkulose,

HIV-Enzephalopathie.

Ohne Therapie ist das AIDS-Vollbild bei der Hilfte
der Betroffenen nach etwa 10 Jahren Verlauf der
Infektion zu erwarten. Bei Neugeborenen kann
konnen Symptome eines AIDS unbehandelt bereits
nach einem Jahr auftreten.

2.1.3 Welche gyndkologischen
Symptome kénnen bei HIV-
infizierten Frauen haufiger
auftreten und betreffen auch
Marion?

HIV-infizierte Frauen zeigen eine erh6hte
Privalenz von genitalen humanen Papillom-
virustypen (HPV). Neben zumindest z. T.
erhohten Expositionsrisiken ist hier auch

eine Persistenz von HPV-Typen durch eine
beginnende Immunsuppression bedeutsam.
Eine dhnliche Disposition findet sich auch

bei Frauen mit eingeschrankter Immunabwehr
aus anderen Griinden, die z. B. Immunsup-
pressiva als Transplantatempfangerinnen
oder wegen rheumatoider Erkrankungen
erhalten. Entsprechend ist bei HIV-infizierten
Frauen das Risiko fiir eine zervikale intraepit-
heliale Dysplasie (CIN) und ein Zervixkarzinom
Leertaste erhoht. Derartige Verdnderungen
konnen bereits vor anderen Symptomen eines
AIDS-Vollbilds im asymptomatischen Stadium
auftreten.

Auflerdem finden sich bei HIV-in-

fizierten Frauen hiufiger vulvére, vaginale
und perianale Dysplasien, die durch die
HIV-induzierte Immunsuppression ebenfalls
schneller zu einem Karzinom progredieren
konnen.

Auch genitale Candida-Mykosen treten bei
HIV-infizierten Frauen haufiger auf, sie sind
jedoch auch bei altersgleichen Frauen ohne
HIV-Infektion haufig.

Infektion mit Herpesvirus 1 oder 2 (HSV-1,
HSV-2) konnen als Rezidiv eines Herpes
genitalis bei HIV-infizierten Frauen haufiger
und auch mit schwereren klinischen
Symptomen auftreten.

In vielen Studien zeigen HIV-infizierte Frauen
erhohte Pravalenzen von HPV, HSV und
anderen sexuell iibertragbaren Erkrankungen
(STD) wie Infektionen mit Chlamydia
trachomatis und Trichomonas vaginalis. Oft
besteht ein Zusammenhang zur Anzahl der
Sexualpartner in den letzten Jahren. Dieser
Zusammenhang ist epidemiologisch wichtig,
aber im Einzelfall nicht zielfithrend.



2.1 - Falldarstellung

Es gibt zwar Studien, die tiber Stérungen der Mens-
truation wie Menometrorrhagien, Amenorrh6 und
eine frithere Menopause bei HIV-infizierten Frauen
berichten, aber die Ergebnisse sind uneinheitlich und
konnen durchaus auch andere Ursachen haben.

o Generell kdnnen die genannten
gynakologischen Beschwerden zwar Zeichen
einer beginnenden Einschréankung der
Immunabwehr sein, aber sie sind in der
altersgleichen Durchschnittsbevélkerung zu
haufig, um als Hinweis gewertet werden zu
koénnen.

Marions aktuelle Beziehungssituation
Nachdem Marion tiber 10 Jahre die Pille genommen
hatte, traten oft Kontaktblutungen und Zwischen-
blutungen auf. Zusatzlich waren subserése und
intramurale Myome nachweisbar. Durch Veroffent-
lichungen tiber Thromboserisiken hatte sie die Pille
vor Uber 6 Monaten abgesetzt. Nach Absetzen der
Pille zeigten sich erneut unregelmédBige Blutungen
biszu Schmierblutungen, sodass sie meinte, ihr »Hor-
monsystem« misse sich erst einmal normalisieren.
Kurz nach ihrer Ankunft in Berlin hatte sie ihren
jetzigen Freund Peer Grohmann, einen 45-jahrigen
Photographen und Kameramann, kennengelernt.
Sie waren vor 9 Monaten in eine gemeinsame Woh-
nung in der Schénhauser Allee gezogen. Da Peer
durch die Dreharbeiten fiir eine Fernsehserie ohne-
hin stdndig unterwegs war, trafen sich die beiden
eher selten. Sie hatten deshalb beschlossen, zur Ver-
hitung Kondome verwenden.

2.1.4 Wie haufig kann eine HIV-
Infektion auf sexuellem Weg auf
Frauen iibertragen werden?

Die Hiufigkeit einer Ubertragung durch hetero-
sexuellen Geschlechtsverkehr von einem infizier-
ten Mann auf eine Frau wird mit 0,2-2,5% angege-
ben. Allerdings haben dabei zusitzliche Risiken eine
Bedeutung: eine hohe HIV-RNA-Viruslast infolge
einer fortgeschrittenen HIV-Infektion des Uber-
tragers oder auch dessen akute Serokonversion.
Die Infektionsiibertragung wird zusatzlich durch
lokale Faktoren wie andere genitale Infektionen
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begtinstigt und kann durch kleinste genitale Verlet-
zungen verstirkt werden. Aber auch eine Ektropie
des Muttermundes oder eine Menstruationsblutung
begiinstigen eine Infektionsiibertragung. Wihrend
Oralverkehr keinen Einfluss hat, bildet Analverkehr
ein bekanntes Risiko. HIV wird nicht durch Spei-
chel oder Kontakt mit kontaminierten Gegenstéin-
den tibertragen.

Generell bestimmt die Anzahl der Sexualpartner
in einem Zeitraum das Risiko und nicht die Dauer
der jeweiligen Beziehung, denn Zusatzfaktoren wie
eine hohe Viruslast des Ubertrigers und Blutungen
oder lokale Verletzungen, die leicht bei einer Ektro-
pie der Zervix entstehen koénnen, erhéhen das Risiko.
Dies kann im Fall von Marion angenommen werden.

2.1.5 Welche natiirlich
vorkommenden Varianten
oder HIV-Typen lassen sich
bei HIV-infizierten Patienten
nachweisen?

Unabhingig von der Unterscheidung in die Typen
HIV-1 und HIV-2lassen sich fiir HIV-1 diverse Sub-
typen nachweisen, die sich auch biologisch unter-
scheiden. Nachdem v. a. in Europa und Nordame-
rika eine homogene Ausbreitung von B-Subtypen
beobachtet wurde, ist inzwischen auch ein Anstieg
von Non-B-Subtypen erkennbar. Obwohl sie weder
in der Ubertragbarkeit noch in der Progredienz dif-
ferieren, sind Non-B-Subtypen offenbar mehr mit
einer heterosexuellen Ubertragung verbunden und
finden sich hiufiger bei Frauen und heterosexuellen
Minnern. Unter den Non-B Subtypen scheinen die
Typen C und D eher zu einer Progression zu fithren,
sie zeigen aber keinen Unterschied in der Ansprech-
barkeit gegeniiber einer antiretroviralen Therapie
(ART). Allerdings sollen einige Non-B-Typen leich-
ter eine Resistenz entwickeln konnen.

Kann anhand von Sequenzanalysen
ein potenzieller HIV-Ubertriger
nachgewiesen werden?

Durch die hohen Mutationsraten von RNA-Viren
und die dabei entstehenden Varianten der Virusty-
pen ist der Nachweis von potenziellen Ubertrigern
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von HIV zwar nicht einfach, er wird aber inzwischen
mit Erfolg eingesetzt.

Obwohl bei einer sexuellen Ubertragung nur
wenige Viren, mitunter wohl nur ein Virus, tibertra-
gen werden, entstehen in dem Betroffenen schon in
kurzer Zeit durch Mutationen eine Fiille von Varian-
ten. Eine Untersuchung weniger RNA-Abschnitte im
Vergleich zu anderen Infizierten der Region kann
allerding helfen, iiber eine phylogenetische Analyse
den Ubertriger zu identifizieren. Dies ist unter foren-
sischen Aspekten bei Schadensersatzforderungen
relevant.

Nach einem 2016 vor einem deutschen Gericht
anhdngigen Prozess entwickelte eine Frau nach nur
dreimaligem Sexualverkehr mit einem Mann eine
akute HIV-Infektion. Obwohl der Mann anzweifelte,
als alleiniger Ubertriger infrage zu kommen, wurde
er anhand eines Gutachtens tiberfiihrt und verurteilt.

2.1.6 Welche Bedeutung kénnten
andere Ubertragungswege in
der Ausbreitung von HIV haben?

Eine parenterale Ubertragung von HIV durch Blut
oder Blutprodukte ist in Deutschland und den
anderen Industrienationen durch die entsprechen-
den Untersuchungen bei Spendern nur noch in Aus-
nahmefillen (< 0,0001%) zu erwarten. Fiir medizi-
nisches Personal stellen allerdings Stichverletzungen
mit Hohlnadeln ein gewisses Risiko dar (< 0,3%). Die
Ubertragung durch gemeinsam benutztes Spritzbe-
steck bei i.v.-Drogengebrauch beinhaltet ein sehr
hohes Risiko, ist aber zumindest in Deutschland
rickldufig. Sie spielt v. a. in osteuropéischen Landern
eine erhebliche Rolle, da hier bei den i.v.-Drogennut-
zern bis 70% HIV-Infektionen nachzuweisen sind.

Eine maternofetale Transmission ist als pra- und
v.a.als peripartale Ubertragung in 15-40% der Flle
ohne antiretrovirale Prophylaxe zu erwarten. Hinzu
kommt, dass HIV postpartal durch Stillen in 9% der
Falle auf das Neugeborene tibertragen wird. In vielen
Landern mit unzureichender medizinischer Versor-
gung ist deshalb eine hohe Sterblichkeit bei Kleinkin-
dern zu verzeichnen.

Fraglos entsteht mit der Diagnose einer HIV-In-
fektion eine auflerordentliche Belastung. Zwar hat
die HIV-Infektion durch die Moglichkeiten einer

ART viel von ihrem Schrecken verloren, aber einfach
unbeschwert weiterzuleben wie bisher, ist fiir meisten
Betroffenen nicht mehr moglich.

2.1.7 Welche Griinde gibt es fiir einen
HIV-Test bei Frauen? Was spricht
im Interesse von HIV-infizierten
Frauen und Mannern fiir eine
moglichst frithe Diagnose der
HIV-Infektion?

Bestimmungen fiir HIV-Tests

= Gesetzlich vorgeschrieben sind HIV-Tests
bei Blut-und Organspendern, um
mégliche Ubertragungen auf diesem Weg
auszuschlielBen

== Ein HIV-Test ist auch vor einer
Kinderwunschbehandlung bei beiden
Partnern durchzufiihren

== Nach den Mutterschaftsrichtlinien muss
jeder Schwangeren ein HIV-Test zumindest
angeboten werden

== Grundsatzlich sollte ein HIV-Test auch
bei besonderen Expositionsrisiken
durchgefiihrt werden, wenn z. B. der
Sexualpartner HIV-infiziert ist oder im Fall
einer Vergewaltigung durch einen Tater mit
unklarem HIV-Status

= Bei drztlichem Personal sollte im Fall
von Nadelstichverletzungen oder
Schnittwunden bei OP von Patienten
mit unklarem Status sofort ein HIV-Test
durchgefiihrt werden, um eine
Serokonversion zu dokumentieren

Fiir Menschen, die vermeintliche Risikokontakte
hatten, steht bei Gesundheitsaimtern und staatlichen
Gesundheitseinrichtungen ein breites Angebot von
Testmoglichkeiten zur Verfiigung. In einer Praxis
ist ein HIV-Test auflerhalb einer Schwangerschaft
nur als individuelle Gesundheitsleistung moglich,
er muss also selbst bezahlt werden. Wenn allerdings
anhand klinischer Symptome eine HIV-Infektion
nahe liegt, besteht eine Indikation.
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Damit stellt sich auch die Frage, welche Bedeu-
tung die frithe Diagnose einer HIV-Infektion fiir die
Betroffenen haben kann. Die Frage ist auch, welchen
Vorteil sich HIV-Infizierte davon erhoffen konnen.

o Eine moglichst frithe Diagnose einer
HIV-Infektion liegt im Interesse der Patienten,
denn eine rechtzeitige antiretrovirale
Therapie (ART) gestattet ein weitgehend
normales und beschwerdefreies Leben.

Nach dem Auftreten erster Symptome eines AIDS
kann trotz optimierter antiretroviraler Therapie
die Lebenserwartung bereits einschréinkt sein.
Leider wird die Diagnose einer HIV-Infektion bei
bis zu einem Drittel der betroffenen Frauen sehr
spit gestellt, d. h., es besteht bereits eine manife-
ste AIDS-Erkrankung oder zumindest ein deutli-
cher Immundefekt mit einer CD4+-Zellzahl < 200
Zellen/pl.

Auflerdem wird durch eine effektive antiretro-
virale Therapie bei einer frithzeitigen Diagnose der
HIV-Infektion auch das Risiko fiir weitere HIV-
Transmissionen deutlich eingeschrankt. Fiir den
Geburtsmediziner eroffnet das die Moglichkeit zur
Senkung der maternofetalen Ubertragung von HIV
auf das Neugeborene. Aber auch die Ubertragung
auf sexuellem Weg wird deutlich eingeschrankt, was
nicht als Empfehlung verstanden werden darf, auf
Kondome zu verzichten.

Ungewollte und gewollte

Schwangerschaften ...

Es ist ein Dienstag Anfang Juni, als Marion Kessler
wie jeden Morgen an ihrem Schreibtisch in ihrem
Berliner Biro sitzt. Gerade kommt die Angestellte
des Catering-Service aus der Cafeteria mit ihrem
mobilen Frihstiicksstand in Marions separates Of-
fice. Francis, die junge Frau vom Catering, stellt wie
jeden Morgen Orangensaft und einen Kaffee auf
Marions Schreibtisch. Als sie fragend auf einen Tel-
ler mit einem Buttercroissant deutet, winkt Marion
ab. Schon seit einigen Tagen hat sie v. a. morgens
keinen Appetit. Francis betrachtet Marion mit einem
seltsam anteilnehmenden Blick und schiebt dann
wortlos den Servierwagen aus dem Buro. Marion
sieht noch kurz die eindrucksvollen Tattoos und die
Narben auf den Unterarmen von Francis.
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Der Tag vergeht. Marion stellt einige neue Filmbei-
trdge bei einem Redaktionstreffen vor. Als sie wie-
der in ihr Biro zuriickkommt, sitzt dort Kati, eine
Kollegin aus der Nachrichtenabteilung. Die beiden
verstehen sich gut und holen sich nachmittags oft
einen kleinen Snack aus der Cafeteria. Diesmal hat
Kati fir Marion und sich selbst Milchkaffee und zwei
Muffins mitgebracht. Aber Marion hat noch immer
keinen Appetit. Sie flihlt sich abgeschlagen. Marion
nimmt einen kleinen Schluck Milchkaffee aus dem
Pappbecher, aber vom Muffin kann sie nicht abbei-
Ben. Ihre Freundin Kati sieht sie mit jenem vielsa-
genden Blick an, der nichts Gutes verheif3t. Marion
kann den Weg, den Katis Gedanken nehmen, férm-
lich spiiren, denn seit Kati an einem Kinderwunsch-
programm teilgenommen hat, redet sie standig
Uber das Thema Schwangerschaft, und ihre ganze
Wahrnehmung hat sich darauf ausgerichtet. Marion
weil3, dass sich Kati sehnlichst ein Baby wiinscht.
Und richtig! Kati stellt die unvermeidliche Frage:
»Sag mal, Marion, was ist denn mit Dir los? Du wirkst
in den letzten Tagen irgendwie verdndert. Du bist
mide, hast keinen Appetit. Kann es sein, dass Du
schwanger bist?«

In Marion flackern einige Leuchtfeuer auf. Was, wenn
Kati Recht hat? Im Gegensatz zu Kati, die wie Marion
35 Jahre alt ist, wiinscht sich Marion kein Kind. Sie
kann sich das einfach nicht vorstellen. Deshalb lenkt
sie erst einmal mit einer Gegenfrage zu Katis Lieb-
lingsthema ab, indem sie sich nach dem Stand von
Katis Kinderwunschprogramm erkundigt und nach
Fortschritten fragt.

Kati seufzt nur und erzahlt von einer bevorstehen-
den kinstlichen Befruchtung, die noch aussteht.
Dazu beklagt sie sich iber die ewigen Untersuchun-
gen! Manchmal sei das Spermiogramm von ihrem
Freund Gerald unzureichend: wahrscheinlich, weil
er friiher zu viel geraucht hat und immer noch heim-
lich raucht. Und das Ganze sei langsam auch ein
finanzielles Problem, denn die Krankenkasse tber-
nimmt bei unverheirateten Paaren die Kosten nicht.
Die Stimulation der Eierstocke mit Clomifen sei zwar
nicht teuer, hétte aber bisher nichts gebracht, und
wenn es dann klappen wiirde, bekdme man ofter
sogar Zwillinge. »Zumindest wissen wir jetztg, fahrt
Marion fort, »dass anatomisch bis auf Geralds bis-
weilen fragliches Spermiogramm bei uns beiden al-
les in Ordnung ist, dass mein Zyklus regelmaBig ist,
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meine Hormone normal sind, dass ich regelmaBig
Eizellen wie ein Huhn Eier produziere und dass wir
beide keine HIV Infektion haben.«

Marion sieht Kati erstaunt an. Sie versteht nicht, wie-
so bei einer Kinderwunschbehandlung ein HIV-Test
durchgefiihrt werden muss.

2.1.8 Wieso ist es obligat, bei einer
Kinderwunschbehandlung
einen HIV-Test bei beiden
Partnern durchzufiihren? Wieso
kann dieser — anders als in
der Schwangerschaft — nicht
abgelehnt werden?

Ein HIV-Test in der Schwangerschaft muss zwar
angeboten werden, ist aber freiwillig, er bedarf
der Zustimmung der Schwangeren und kann auch
abgelehnt werden. Im Gegensatz dazu ist der HIV-
Test bei Kinderwunsch jedoch Voraussetzung fiir
eine Behandlung, denn in diesem Fall besteht eine
andere Ausgangslage, die am ehesten mit einer
Samenspende oder Organspende vergleichbar ist.
Wenn der Mann oder der Samenspender HIV-in-
fiziert ist, dann kann die Frau durch die Insemina-
tion infiziert werden. Aber auch eine infizierte Frau
kann ihren nichtinfizierten Partner bei ungeschiitz-

tem Sex anstecken.

o Deshalb wird fiir eine Kinderwunschbe-
handlung der Nachweis eines negativen
HIV-Tests, der nicht dlter als 3 Monate sein
darf, gefordert. AuBerdem muss bei Frauen
ein Immunschutz gegen Roételn vorliegen.

Wenn der HIV-Test bei einem Partner oder bei
beiden Partnern eine HIV-Infektion zeigt, dann kann
das Paar - allerdings nur unter bestimmten Sicher-
heitsmafinahmen - an einer Kinderwunschbehand-

lung teilnehmen.

Im Zusammenhang mit einer HIV-Infektion
kann eine diskordante Infektion vorliegen, bei der
nur ein Partner betroffen ist, oder eine konkordante,

bei der beide Partner infiziert sind.

Ist nur der Mann HIV-infiziert, muss vorrangig
der Schutz vor einer Transmission von HIV auf

die HIV-negative Frau beachtet werden. Das

heifit, es muss sichergestellt werden, dass bei
der Insemination nur aufgereinigtes Sperma
verwendet wird, das durch PCR Nachweis
eindeutig kein Virus enthalt.

Ist nur die Frau HIV-infiziert, muss sowohl der
Schutz des HIV-negativen Mannes als auch
das Risiko einer maternofetalen Infektion des
Kindes berticksichtigt werden.

Sind sowohl die Frau als auch der Mann
HIV-infiziert, steht das Risiko einer materno-
fetalen Infektion des Kindes im Vordergrund,
aber auch die Méglichkeit einer Ubertragung
von Virusvarianten zwischen den Partnern
muss beachtet werden.

... so geht es weiter

Eine Stimme aus dem Hintergrund kommentiert die
Frage: unbemerkt ist Francis, die Frau vom Catering,
in das Biiro gekommen, um Geschirr abzurdumen,
und hat einen Teil des Gesprdchs gehort. »Ein HIV-
Test ist schon wichtig. Allerdings zum Gliick nicht
mehr, um Paare, bei denen ein Partner HIV-infiziert
ist, von der Kinderwunschbehandlung auszuschlie-
Ben, sondern weil VorsichtsmaBnahmen erforder-
lich sind, um die Infektion eines nichtinfizierten
Partners auszuschlieBen. Nach Schdtzungen sind
gut drei Viertel der HIV-Infizierten in Deutschland
unter 40 Jahre alt. Verstandlicherweise besteht da
nattrlich auch der Wunsch nach einer Familie. Durch
die Fortschritte bei den verfligbaren Medikamenten
gegen HIV-kénnen auch HIV-infizierte Paare heute
ein normales Leben fiihren und ein gesundes, nicht
HIV-infiziertes Kind bekommen, selbst wenn eine
HIV-Infektion der Mutter oder des Vaters vorliegt.«
Kati und Marion schauen Francis erstaunt an. Francis
lachelt nur Gber die Frage, ob sie eine HIV-Infektion
habe. Ihr Mann sei infiziert. Die Diagnose sei schon
vor 10 Jahren gestellt worden, als sie sich in einer
Therapieeinrichtung kennengelernt hatten. Sie
selbst habe keine HIV-Infektion, aber eine Hepatitis
C. Sie zeigt auf die Narben an den Armen unter den
Tattoos. Ja, sie sei friher drogenabhangig gewesen.
Und inzwischen seien sie beide auch in einer Kinder-
wunschbehandlung. Auch bei ihr htten Insemina-
tionen nach Aufreinigung des Spermas und negati-
vem HIV-RNA-Nachweis keinen Erfolg gezeigt. Des-
halb sei jetzt ein Embryotransfer nach ICSI geplant.
Aber auch fir sie sei es ein finanzielles Problem,
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obwohl sie verheiratet sind und die Kasse die Halfte
der Kosten Gbernehmen wiirde.

Kati will nattrlich wissen, ob Francis nicht Angst
hat, GUber ihren Mann angesteckt zu werden. Francis
lacht verhalten: »Komisch, diese Frage stellen alle.
Aber ich kann Dich beruhigen. Das Risiko ist sehr
gering, da die Viruslast meines Mannes durch eine
antiretrovirale Therapie unter der Nachweisgrenze
liegt. AuBerdem benutzen wir konsequent Kondo-
me, auch damit er nicht doch noch eine Hepatis C
bekommt. Dennoch lasse ich mich jahrlich auf HIV
untersuchen.«

Kati fragt sich leicht deprimiert, ob sie, so wie sie
hier zusammen sind, in der Zukunft jemals schwan-
ger werden. Da schaut Francis Marion an und sagt
nur: »Aber, Marion ist bereits schwanger. Ich beob-
achte sie schon einige Tage. Die Appetitstérungen,
die gesteigerte Empfindlichkeit gegen Geriliche und
die Midigkeit ... «

Marion schreckt verstort hoch, als Kati sie wieder
mit ihrem forschenden Blick mustert. »Das kann
nicht sein! Ich habe zwar vor 6 Monaten mit der
Pille aufgehort, aber dann fast immer Kondome be-
nutztl« Was denn das nun wieder hei3en solle, will
Francis wissen: fast immer. Mit Kondomen kennt sie
sich aus; die sind sicher und kénnen auch vor einer
Schwangerschaft schitzen.

Kati ergreift die Initiative und holt einen der Schwan-
gerschaftstests, die sie beim letzten Urlaub in Spa-
nien preiswert gekauft hat. Marion wird, obwohl sie
noch protestiert, von den beiden resolut zur Toilette
geschickt. Nach sachgerechter Anwendung kommt
sie mit den zwei gut sichtbaren roten Linien auf den
Teststreifen zurlick. Marion schittelt nur den Kopf,
und Francis sagt mit einem gewissen Stolz, dass sie
es ohnehin gewusst hatte.

Dann geht Kati um den Schreibtisch herum und
umarmt Marion, und die beiden Frauen sprechen
ihr Mut zu. »Komm, das wird alles gut. Sprich erst
einmal mit Peer dariiber, und dann lass Dich unter-
suchen, ob alles in Ordnung ist. Ich beneide Dich
jedenfalls. Denk doch einmal daran, was ich hier al-
les anstelle, und du wirst einfach mal eben schwan-
ger und weil3t das nicht einmal.« Francis schlie3t
sich dem an und sagt nur: »Marion, ich habe nun
wirklich viel erlebt. Du musst Deine Entscheidungen
fur Dich treffen. Aber Du hast jetzt etwas, nach dem
wiruns sehnen und fiir das wir viele Schwierigkeiten
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auf uns nehmen wiirden, da es flir uns eben nicht so
einfach ist.«

2.1.9 Wie sicher schiitzen Kondome
gegen die Ubertragung einer
HIV-Infektion und anderer
sexuell iibertragbarer
Erkrankungen? Wie
sicher sind sie bei der
Vermeidung von ungewollten
Schwangerschaften?

Die Schutzwirkung von Kondomen wurde in vielen
Studien mit HIV-diskordanten Paaren untersucht.
Dabei wurde die Effektivitat der Verhinderung
einer Infektionsiibertragung belegt. Erwartungs-
gemif reduzieren Kondome auch die Ubertra-
gung anderer sexuell iibertragbarer Erkrankun-
gen. Allerdings ist hier die Aussagekraft nicht so
iiberzeugend wie fiir HIV, was am Studiendesign
und auch anderen Faktoren liegen kann. Grund-
sdtzlich bilden Latex-Kondome eine Sperrschicht
gegen den Kontakt mit genitalem Sekret aus der
Urethra oder Vagina und damit eine Schutzwirkung
gegen Trichomonas vaginalis, Chlamydia trachoma-
tis und Neisseria gonorrhoeae, aber es besteht auch
ein Schutz gegen das Hepatitis-B-Virus (HBV) und
auch gegen Zika-Viren in der Samenfliissigkeit infi-
zierter Médnner.

Die Schutzwirkung gegen sexuell iibertragbare
Infektionen kann aus verschiedenen Griinden ein-
geschréinkt sein:

Ein bekanntes Beispiel sind Kondome mit

einer Spermizidbeschichtung aus Nonoxynol-9.

Diese erhéhen die Ubertragbarkeit von HIV

und anderen sexuell iibertragbaren Infek-

tionen und sollten deshalb unter dem Gesichts-
punkt des Infektionsschutzes nicht eingesetzt
werden.

Dartiber hinaus ist die Schutzwirkung unzurei-

chend, wenn Hautareale im Genitalbereich

betroffen sind, die auflerhalb der Kondom-
abdeckung liegen. Dies gilt fiir HPV-assoziierte

Condylomata acuminata, Herpes genitalis,

syphilitische Ulzera (Ulcus durum) und

andere infektionsbedingte Ulzerationen.

Allerdings kann durch Kondome auch bei
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diesen Erkrankungen das Transmissionsrisiko
reduziert werden.

Termin bei Dr. Kurz

Marion hat keinen Kinderwunsch und ist trotzdem
schwanger. Es krankt sie, dass sie offenbar aus
eigener Achtlosigkeit und auch Dummbheit mitten
in die Fortpflanzungsfalle getappt ist. »Wie konnte
ich nur so damlich sein, fragt sie sich immer wie-
der. »Da leite ich hier eine ganze Abteilung und
denke Uberhaupt nicht tGber mich und meinen
Korper nachl« Katis Trost und das Verstandnis von
Francis tun zwar gut, aber helfen im Moment auch
nicht weiter. Sie braucht jetzt eine gynakologische
Untersuchung, um zumindest zu wissen, in wel-
cher Schwangerschaftswoche sie ist. Dabei geht
sie davon aus, dass ihr ohnehin nicht viel Zeit fur
irgendwelche Uberlegungen bleiben wird. Marion
greift zum Telefon und wahlt die Nummer ihrer
Frauendrztin. Marion schildert der Sprechstun-
denhilfe ihr Problem und die Dringlichkeit. Die
Helferin bemerkt, dass sie fur eine zytologische
Kontrolle ohnehin einen Termin in 14 Tagen hat.
Aber Marion beharrt auf einem friitheren Termin.
SchlieBlich bietet ihr die Helferin an, dass sie Giber-
morgen, am Donnerstag, zur Blutentnahme fir
die Vorsorgeuntersuchungen kommen kdnnte.
Und am Montag wirde sie sie dann irgendwie da-
zwischenschieben. Marion Ubererlegt nicht lange
und sagt zu.

Danach fragt sie sich, ob ihren Freund Peer verstan-
digen soll. Aber was sollte sie ihm sagen? »Joho, ich
bin wahrscheinlich schwanger. Du wirst vielleicht
Vater! Freu dichl« Sie hdlt das zum jetzigen Zeit-
punkt noch fiir keine gute Idee.

Am Donnerstag betritt Marion um 8:30 Uhr die Frau-
enarztpraxis von Dr. Ramona Kurz. Marion reicht
den beiden Helferinnen ihre Patientenkarte. Eine
Helferin fragt nach der letzten Regelblutung. Ma-
rion gibt irgendeinen Termin vor Anfang April an.
Der Computer errechnet daraus eine Schwanger-
schaftswoche 10 + 2. Flr den Fall, dass Marion tat-
sachlich einen Abbruch der Schwangerschaft will,
ist also noch ein wenig Zeit. Jedenfalls wird Marion
gebeten, erst einmal fir eine Urinprobe zur Toilette
zu gehen. AnschlieBend muss sie im Labor fir eine
Blutentnahme Platz nehmen.

2.1.10 Welche Untersuchungen sind
in der Frithschwangerschaft als
Teil der Schwangerenvorsorge
vorgeschrieben?

Nach der Feststellung der Schwangerschaft erfol-
gen die Anlage eines Mutterpasses und die Blutent-
nahme, deren Untersuchungsergebnis spater in den
Mutterpass eingetragen wird.

Vorgeschriebene Laboruntersuchungen

== Bestimmung der Blutgruppe mit
Rhesusfaktor

== AntikOrpersuchtest

= Blutbild und Himoglobin-Bestimmung

== Untersuchung auf Roteln-Antikérper und
Antikdrper gegen Treponema pallidum

= Antikorpertest auf HIV

= Nachweis auf Chlamydien-DNA im Urin

Was ist beim HIV-Test in der
Schwangerschaft von den zustandigen
Arzten besonders zu beachten?

Zu Beginn der Schwangerschaft muss jeder Schwan-
geren ein HIV-Test angeboten werden, dessen Kosten
von der Krankenkasse {ibernommen werden.

o Ein HIV-Test darf allerdings nur durchgefiihrt
werden, wenn die Schwangere der
Untersuchung zustimmt. Ein HIV-Test gegen
den Willen einer Patientin bedeutet einen
Eingriff in die Personlichkeitsrechte und kann
Konsequenzen fiir den Arzt haben.

Obwohl eine schriftliche Einverstindniserkldrung
nicht erforderlich ist, sollte die Zustimmung doku-
mentiert werden. Da in der Praxis eine weitere
ausfiihrliche Beratung hiufig unterbleibt, muss in
jedem Fall sichergestellt werden, dass die Patientin
iiber den geplanten HIV-Test informiert wird, damit
die Moglichkeit zur Ablehnung besteht. Dieses
entspricht der von CDC (U.S. Centers for Disease
Control and Prevention) vorgeschlagenen Opt-out-
Form einer Zustimmung durch Verzicht auf eine
Ablehnung.
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Was muss beachtet werden, wenn eine
Schwangere einen HIV-Test fiir nicht
erforderlich halt oder ablehnt?

In diesem Fall muss die Ablehnung und der Grund
dafiir eindeutig in der Patientenakte dokumentiert
werden. Dabei sollte auch der Hinweis nicht fehlen,
dass mit der Schwangeren iiber die Moglichkeit
gesprochen wurde, dass im Fall einer HIV-Infektion
die Mehrzahl der Ubertragungen auf das Kind durch
rechtzeitige Mafinahmen in und nach der Schwan-
gerschaft zu verhindern sind, sodass die erwartete
Rate der maternofetalen Ubertragung von einem
Viertel auf < 2/50 gesenkt werden kann.

Bei den gerichtlich anhéngigen Verfahren war
meist die Unterschétzung des Risikos durch Zuge-
horigkeit zu einer gehobenen sozialen Schicht durch
den behandelnden Arzt der Grund dafiir, dass ein
HIV-Test fiir nicht erforderlich gehalten wurde.

Eine weitere Gruppe, die einen HIV-Test even-
tuell ablehnen, besteht aus Patientinnen, die sprach-
lich und auch kulturell nicht angemessen aufgeklart
werden konnen, obwohl sie aus Endemiegebieten
stammen. Hier ist die Hinzuziehung eines Dolmet-
schers erforderlich.

Wie wird ein HIV-Test im Mutterpass
dokumentiert? Warum wird das
Ergebnis des HIV-Tests nicht im
Mutterpass aufgefiihrt?

o Anders als bei anderen Untersuchungen wird
nicht das Ergebnis des HIV-Tests, sondern
nur dessen Durchfiihrung im Mutterpass
verzeichnet.

Diese Sonderbehandlung der HIV-Untersuchung
hat historische Griinde: Anfangs war die Durch-
fithrung eines HIV-Tests, vor allem dann, wenn das
Ergebnis eine Infektion bestétigte, mit der Angst vor
sozialer Ausgrenzung und Stigmatisierung verbun-
den. Gerade schwule Ménner hatten nicht unbe-
rechtigte Befiirchtungen. Das Argument fiir eine
Verweigerung der Untersuchung war damals, dass
man sowieso nichts tun konnte. Mit der Einfithrung
der antiretroviralen Therapie hat die HIV-Infektion
in vieler Hinsicht ihre Schrecken verloren. Dennoch
haben auch heute noch viele Menschen im Umgang
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mit einer HIV-Diagnose Hemmungen und fithlen
sich oft ausgegrenzt.

... so geht es weiter

In Fall von Marion erfolgt, wie in der Routine Ublich,
nur ein Hinweis, aber keine addaquate Aufklarung
iber einen HIV-Test. Nach der Blutentnahme wird
Marion noch einmal an die Rezeption gebeten. Die
Arzthelferin fragt nach einigen Daten und bereitet
einen Mutterpass fuir Marion vor.

AnschlieBend fahrt Marion in ihre Firma zur Redak-
tionsbesprechung, die den ganzen restlichen Tag in
Anspruch nimmt. Am nédchsten Tag, es ist Freitag, er-
halt Marion gegen 10 Uhr einen Anruf aus der Praxis
von Frau Dr.Kurz. Eine der Sprechstundenbhilfenistam
Telefon und bittet Marion, doch moglichst heute noch
einmal vorbeizukommen, da noch einmal eine Blut-
entnahme durchgefiihrt werden misse, um einen
Wert erneut zu kontrollieren. AuBerdem sei heute ein
Termin ausgefallen, sodass die Arztin die Zeit hatte,
Marion zu untersuchen und mit ihr zu sprechen.

Also fahrt Marion in die Praxis und lasst sich erneut
Blut abnehmen. AnschlieBend wird sie von einer der
Sprechstundenhilfenin das Untersuchungszimmer ge-
beten, in dem die Arztin schon auf Marion wartet. Frau
Dr.Kurz - eine etwas untersetzte energische Frau Mitte
40, weillblond gefarbte Haare, die ein wenig abstehen
—war Marion, als sie nach Berlin gezogen war, von ihrer
Kollegin Kati empfohlen worden. Sie steht neben dem
Schreibtisch, begriRt Marion freundlich, fragt nach
ihrem Befinden. Marion erzahlt kurz von den Umstén-
denihrer Schwangerschaft und fiigt hinzu, dass sie sich
das noch immer nicht vorstellen kénne. Frau Dr. Kurz
unterbricht sie und bittet sie erst einmal auf den Unter-
suchungsstuhl, um den ohnehin erforderlichen zyto-
logischen Abstrich durchzufiihren und die Schwanger-
schaft mit dem Ultraschall zu bestatigen.

Nach der Durchfiihrung des zervikalen Zellabstrichs
tastet die Arztin kurz die Oberkannte des Uterus
oberhalb der Symphyse bei bekannten Myomen
durch die Bauchdecken. Als die Bilder der vagina-
len Ultraschallsonde auf dem Bildschirm erschei-
nen, stockt beiden Frauen der Atem. Selbst Marion
erkennt unschwer zwei getrennte Fruchthohlen,
in denen sich zwei Feten munter bewegen und
bereits Arme und Beine schwenken. Die Schwan-
gerschaft ist weiter fortgeschritten, als vermutet.
Dr. Kurz konstatiert eine diamniale und dichoriale
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Gemini-Schwangerschaft, die ca. der 13+2 SSW ent-
spricht. Dazu kommen ein 5 cm grof3es Fundus-My-
om und zwei transmurale Myome. Die Zervixlange
wird bei Z. n. Konisation mit 3,7 cm gemessen.
Marion bleibt nach der Untersuchung erst einmal
auf dem Untersuchungsstuhl sitzen. Dann steht sie
auf und geht langsam hinter den Paravent, um sich
wieder vollstdndig anzuziehen. Danach setzt sie
sich an den Schreibtisch zu Frau Dr. Kurz, die den
Befund in die Akte tippt, und fragt, womit die von
ihr ja ungewollte Zwillingsschwangerschaft zusam-
menhédngen kdnnte. Sie vermutet einen Zusam-
menhang zum Absetzen der Pille, was Frau Dr. Kurz
aber klar verneint. Fur sie ist das Alter entscheidend,
denn Frauen, die zum ersten Mal mit 35 Jahren oder
mehr schwanger werden, haben eine hohere Wahr-
scheinlichkeit, zweieiige Zwillinge zu bekommen.
Bereits die Tatsache, schwanger zu sein, hatte wie
eine Lastauf Marion gelegen. Aber nun als werdende
Zwillingsmutter! Sie sieht sich schon mit einem riesi-
gen Doppelkinderwagen neben all den »Prenzlauer-
Berg-Muttern« auf einem der Spielplatze in Diskus-
sionen Uber vegane Babynahrung und Stuhlkon-
sistenz. Deshalb wendet sie sich kurzum an Frau Dr.
Kurz und fragt, ob und wann ein Schwangerschafts-
abbruch durchgefiihrt werden konnte. Frau Dr. Kurz
weist Marion darauf hin, dass nach der gesetzlichen
Lage die Frist bis zur 12. SSW Uberschritten sei. Na-
tlrlich bestiinden Risiken wie eine Aneuploidie in
ihrem Fall bei Zwillingen und auch die Gefahr einer
Frihgeburt. Grundsatzlich kénne jedoch auch zu
einem spdteren Zeitpunkt ein Abbruch vorgenom-
men werden, wenn eine Gefahrdung der Mutter vor-
liege. Eine Indikation wegen Gefahrdung des Kindes
durch einen genetischen Schaden oder durch eine
Infektion sei jedoch nicht statthaft. Deshalb sollten
erst einmal die weiteren Untersuchungen, v. a. der
Laboruntersuchungen, abgewartet werden.

Marion will noch den Grund fiir die erneute Labor-
untersuchung wissen, was Frau Dr. Kurz mit einem
kontrollbedirftigen Wert begriindet, der vom Labor
wiederholt werden misse. Erst wenn alle Befunde
vorldgen, kénne die ganze Situation beurteilt wer-
den. Bei ihrem Termin am Montag kénnten sie dann
lber alles reden. Das Ganze kommt Marion zwar et-
was merkwdrdig vor, aber da sie schon spat dran ist
und wieder in die Redaktion gehen muss, verlasst
sie die Praxis.

Das Wochenende ist sonnig; Marion sitzt mit
ihrem I-pad auf dem Sofa und sieht sich im Netz
die Seiten Uber Schwangerschaften an. Sie bleibt
gegentiiber der Tatsache, dass sie Schwanger ist,
ambivalent.Trotz gewisser Bedenken telefoniert sie
mit Peer und teilt ihm die neue Situation mit. Peer
ist zu Marions Erstaunen freudig Uberrascht und
will sofort nach Berlin kommen. Da Marion zuerst
noch einmal mit ihrer Arztin alles besprechen will,
kommen sie Gberein, dass Peer versuchen wird, ab
Montag oder Dienstag fiir einige Tage nach Berlin
zu kommen. Man verstandigt sich jedoch darauf,
das freudige Ereignis erst einmal nicht weiter zu
kommentieren oder mitzuteilen. So vergeht das
Wochenende mit Lesen, Recherchen im Netz und
einigen Videos.

2.1.11 Welche Bedeutung hat die
Zwillingsschwangerschaft in
Kombination mit einer HIV-
Infektion?

Generell erhohen Zwillingsschwangerschaften das
Risiko fiir eine Frithgeburt. Im Fallbeispiel besteht
eine Verkiirzung der Zervix durch Konisation, die
zusitzlich das Frithgeburtsrisiko erhoht. In der Kon-
stellation mit einer HIV-Infektion stellt eine Frithge-
burt ein Risiko fiir eine maternofetale HIV-Trans-
mission dar, was bei der Betreuung berticksichtigt
werden muss.

2.1.12 Unter welchen Umstanden und
nach welchen Rechtsgrundlagen
ist ein Abbruch einer
Schwangerschaft in Deutschland
moglich?

Ein Schwangerschaftsabbruch ist in Deutschland
zwar grundsatzlich rechtswidrig, bleibt aber unter
bestimmten Voraussetzungen straffrei (§ 218a Abs.
1,§219 StGB).

o Ein Schwangerschaftsabbruch ist
nicht strafbar, wenn die betroffene Frau
den Vorgaben der sog. Beratungsregelung
folgt.
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Die Schwangere, die den Eingriff verlangt, muss dem
Arzt, der den Eingriff vornehmen soll, eine Beschei-
nigung vorlegen, dass sie mindestens 3 Tage vor
dem Eingriff an einem Beratungsgesprich in einer
staatlich anerkannten Schwangerschaftskonfliktbe-
ratungsstelle teilgenommen hat. Auflerdem muss
ein Arzt, der nicht an der Beratung teilgenommen
hat, den Schwangerschaftsabbruch innerhalb von 12
Wochen nach der Empfingnis vornehmen.

Die Rechtswidrigkeit eines Schwangerschaftsab-
bruchs ist ausgeschlossen, wenn eine medizinische
Indikation (§ 218a Abs. 2 StGB) vorliegt. Das bedeu-
tet, dass Lebensgefahr oder die Gefahr einer schwer-
wiegenden Beeintrachtigung des korperlichen oder
seelischen Gesundheitszustands der Schwangeren
besteht. Ferner ist dieser nicht rechtswidrig im Fall
einer kriminologischen Indikation, weil die Schwan-
gerschaft auf einem Sexualdelikt (§§ 176-179 StGB)
beruht.

Die Diagnose

Am Montag friih betritt Marion die Praxis und geht
gleich zur Rezeption. Eine Patientin steht bereits
am Tresen, und die beiden Sprechstundenhilfen
sind damit beschaftigt, irgendwelche Eingaben in
den Computer zu machen. Als eine der Damen auf-
blickt und Marion erkennt, stoR3t sie ihre Kollegin
an, die daraufhin aufsteht und in das Sprechzimmer
geht. Als sie wieder herauskommt, bittet sie Marion
gleich direkt in das Untersuchungszimmer. »Heute
geht das aber schnell«, denkt Marion. Frau Dr. Kurz
verschiebt einige Ausdrucke von Laborbefunden
auf ihrem Schreibtisch, vor ihr liegt auBerdem der
Mutterpass. Sie bittet Marion Platz zu nehmen. Sie
zdgert, so als ob sie die passenden Worte suche.
Sie sagt, sie habe Marion etwas mitzuteilen. Im
Gegensatz zu ihrer sonst eher forschen Art scheint
sie merkwiirdig betroffen und zdgert erneut, be-
vor sie endlich spricht: »Es hat mit dem Ergebnis
der Laboruntersuchungen zu tun. Vielleicht haben
Sie sich ja gewundert, dass wir Sie am Freitag noch
einmal zu einer Blutentnahme einbestellt haben.
Aber das Labor musste einen Befund noch einmal
Uberprifen, um ganz sicher zu gehen, dass das Er-
gebnis auch zutrifft und kein Fehler oder eine Pro-
benverwechselung vorliegt. Das Ergebnis wurde
vom Labor jetzt erneut bestatigt, und ich habe die
Befunde heute friih erhalten.« Marion schaut ihre
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Arztin etwas irritiert an und zieht die Augenbrauen
hoch. Dann sagt die Arztin: »Kurz gesagt, Sie haben
eine HIV-Infektion.«

Fur einen Moment sehen sich die beiden Frauen
schweigend an. Marion kann die Mitteilung kaum
einordnen. Deshalb fragt sie nach, ob sie richtig
verstanden hat. Frau Dr. Kurz zeigt ihr den Befund.
Woher sie denn die HIV-Infektion habe, will Marion
wissen. Dr. Kurz schiittelt nur den Kopf und weist
darauf hin, dass ihr Partner auf jeden Fall auch einen
HIV Test durchfiihren lassen sollte. Wie sicher denn
das Testergebnis sei, will Marion wissen. »Sehr si-
cher, sagt die Arztin.

Marion will noch wissen, wie hdufig es denn vor-
kommt, dass Frauen wie sie einen positiven HIV-Test
in der Schwangerschaft haben. Die Arztin denkt
nach. Sie hat seit Ubernahme der Praxis zwar zwei
Schwangere mit bekannten HIV-Infektionen mitbe-
treut, aber bisher hat sie noch nie eine vorher nicht
bekannte HIV-Infektion im Screening diagnostiziert.
Dann fragt Marion noch einmal nach der Sicherheit
des HIV-Tests, denn sie hatte gehort, dass es mehr
falsch-positive Ergebnisse bei Screening-Untersu-
chungen geben wiirde, als dann tatsachlich besta-
tigte HIV-Infektionen.

Frau Dr. Kurz erkldrt Marion ausftihrlich die hier ein-
gesetzten Testverfahren und erldutert anschlieBend
auch die viel seltenere Problematik eines falsch-ne-
gativen HIV-Tests und die Bedeutung des diagnosti-
schen Fensters bei einer Serokonversion.

2.1.13 Wie sicher ist das Ergebnis eines
HIV-Antikorpertests?

Der HIV-Test wird als sequenzieller Test oder Stu-

fentest durchgefiihrt.

== Der als erstes durchgefiihrte HIV-Suchtest
besteht aus einem Immunoassay (enzyme-
linked immunosorbent assay, ELISA), bei dem
Antikorper aus der Patientenprobe gegen ein
Gemisch aus Virusproteinen von HIV nachge-
wiesen werden. Die zugelassenen Suchtests
erfassen alle bekannten HIV-Typen 1 und 2
sowie die HIV-Subtypen.

== Wenn der HIV-Suchtest eine Reaktion und
damit ein positives Ergebnis zeigt, muss
im Anschluss ein HIV- Bestatigungstest
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durchgefiihrt werden. Dabei wird die Spezifitit
der Antikdrper nachgewiesen. Bei dieser als
Western Blot bezeichneten Methode werden
Antikorper aus dem Patientenserum mit auf
einem Teststreifen voneinander getrennten
Virusproteinen gebunden und identifiziert.
Durch die Bestitigung einer spezifischen
Reaktion von Antikorpern aus dem Patien-
tenserum gegen mehrere Virusproteine ist der
Antikorpersuchtest bestdtigt, und das Vorliegen
einer HIV-Infektion ist als sicher anzusehen.

o Erst mit dem Vorliegen eines
Bestatigungstests darf ein Befund liber eine
HIV-Infektion erstellt werden. Zur Sicherheit
und um eventuelle praanalytische Fehler
wie die Verwechselung von Patientenproben
auszuschlieBen, wird man immer den ersten
Befund durch eine erneute Untersuchung
nach einer zweiten Blutentnahme bestatigen.

Wie sollte ein positiver HIV-Befund der Betroffenen
mitgeteilt werden? Bei einem negativen Ergebnis
kann die Mitteilung auch telefonisch erfolgen, wenn
sicher ist, dass die Patientin die Bedeutung dieser
Angabe auch richtig versteht. Die Diagnose einer
HIV-Infektion sollte dagegen nur in einem person-
lichen Gesprach durch den Arzt mitgeteilt werden.
Bei einem reaktivem Suchtest mit negativem Ergeb-
nis im Bestétigungstest muss dieses auch personlich
besprochen werden, um die Moglichkeit einer akuten
Infektion zu erdrtern.

Wie haufig sind falsch-positive
Testergebnisse beim HIV-Suchtest zu
erwarten?

Beim HIV-Suchtest kann es, wie auch bei anderen
serologischen Untersuchungen, zu falsch-positiven
und damit unspezifischen Ergebnissen kommen.
Allgemein sind bei den eingesetzten HIV-1/2-
Testantikorpern der 3. und 4. Generation hohe Sensi-
tivitdten und Spezifititen zu erwarten. Bei Schwange-
ren mit einer geringen Prévalenz von HIV kann dies
sogar die Anzahl der tatséchlich infizierten Frauen
tibersteigen. Generell ist der positive pradiktive Wert
eines HIV-Tests in der Schwangerschaft niedriger.
Allerdings werden derartige unspezifisch-positive

Ergebnisse durch einen negativen Western Blot
erkannt; dabei kann allerdings ein unbestimmtes
Ergebnis die Situation komplizieren.

Fiir einen positiven HIV-ELISA mit einen nega-
tiven oder v. a. unspezifischen Western Blot kann
neben einem falsch-reaktiven Test auch eine akute
HIV-1- oder HIV-2-Infektion in der Phase des dia-
gnostischen Fensters (Serokonversion) verantwort-
lich sein. Auch dies macht Untersuchungen wie einen
Vergleich mit anderen Testsystemen oder eine HIV-
RNA-PCR erforderlich (s. unten).

Ein weiteres Problem besteht darin, dass die Erst-
diagnose einer bisher unbekannten HIV-Infektion
bei der Screening-Untersuchung von Schwangeren
fiir die Fraueniérzte ein seltenes Ereignis ist. Selbst
wenn man von einer Praxis mit einer sehr hohen Zahl
von 500 betreuten Schwangeren pro Jahr ausgeht, so
wire bei einer Seropravalenz von 0,01% eine Diag-
nose in 20 Jahren zu erwarten.

Diese unspezifischen Reaktionen werden meist
durch Komponenten oder Antikorper im Serum der
Patientin ausgelost, die nichts mit HIV zu tun haben.
Sie konnen durch eine Stimulierung des Immunsys-
tems aus anderen Ursachen auch in der Schwanger-
schaft zu reaktiven Suchtestergebnissen fithren.

Wie haufig sind falsch negative
Testergebnisse beim HIV-Suchtest zu
erwarten?

Auch bei der Verwendung HIV-Tests der 4. Gene-
ration, die nicht nur HIV-1+2-Antikoérper, sondern
auch Virusproteine wie p24 erkennen konnen, sind
falsch-negative Testergebnisse trotz der frithen
Virdmie in der frithen Phase einer akuten HIV-In-
fektion moglich. Allgemein dauert es zwischen 2-6
Wochen, bevor ausreichend Antigen und Antikor-
per fiir den Kombinationstest gebildet worden sind.

Deshalb sollten Schwangere mit einem Exposi-
tionsrisiko, wie z. B. einem i.v.-Drogengebrauch
oder Kontakt mit einer HIV-infizierten Person, in
jedem Trimemon erneut in einen HIV-Test einbezo-
gen werden (B Abb. 2.1). Eine Serokonversion in der
Schwangerschaft erhoht in der akuten Phase durch
die hohe Viruslast das Risiko einer maternofetalen
Transmission.

Sollte allerdings ein positiver Suchtest der 3. und
4. Generation mit indifferentem oder negativem
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B Abb.2.1 HIV-1-Serokonversion in der Graviditat.
Testergebnisse aus der 24., 30., 32. und 36. SSW

Western Blot oder Immunfluoreszenz-Assay (IFA)
verbunden sein, sollte - v. a. bei Risiken - eine
erneute Untersuchung nach 2-3 Wochen durchge-
fithrt werden.

Auflerdem kann eine Bestimmung der HIV-Vi-
ruslast (HIV-RNA-PCR) und auch eine Evaluation
fiir eine HIV-2-Infektion vorgenommen werden.

... so geht es weiter ...

Dann geht Dr. Kurz auch darauf ein, welche wei-
teren Untersuchungen erforderlich sind, um erst
einmal Informationen zum AusmaR der durch die
HIV-Infektion verursachten Immunsuppression zu
bekommen. Entsprechende Untersuchungen seien
bereits bei der Blutentnahme am Freitag veranlasst
worden, und die Ergebnisse wiirden am Mittwoch
vorliegen. Eventuell bestehe bereits eine Indika-
tion zur sofortigen Behandlung mit antiretrovira-
len Medikamenten. Auflerdem musse der Abstrich
vom Muttermund noch einmal genau lberprift
werden, da HIV-infizierte Frauen ein Risiko fiir Ge-
nitalkarzinome haben. Hinzu komme, dass durch
die Zwillingsschwangerschaft das altersbedingte
Risiko fiir eventuelle Chromosomenverdanderungen
erhoht sei und auch hier die besondere Situation
einer HIV-Infektion bei einer invasiven Diagnostik
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berticksichtigt werden misse. Das betrédfe auch das
héhere Risiko fiir vorzeitige Wehen und Frithgebur-
ten. Deshalb schldgt die Arztin einen Termin bei Dr.
Lang vor, der sich auf die Betreuung von Schwange-
ren mit HIV- und anderen Infektionen spezialisiert
hat.

Marion sitzt eine ganze Weile fast teilnahmslos da.
Sie hat das Geftihl, dass sich ihr Leben vor ihr wie ein
Kartenhaus aus Risiken auftiirmt, aus dem die unte-
ren Karten eine nach der anderen herausgezogen
werden. HIV, Zwillinge, Trisomie, Friihgeburt, Geni-
talkrebs: eine Liste, die mit einem unbeschwerten
Leben schwer vereinbar scheint.

Frau Dr. Kurz bittet Marion noch einmal dringend,
zuerst Dr. Lang in der Klinik aufzusuchen und sich
von ihm beraten zu lassen. Marion dreht sich ge-
dankenverloren um, verlasst schweigend den Be-
handlungsraum und die Praxis.

Wieder auf der StraBe, verharrt Marion wie be-
nommen vor dem Eingang. Irgendwann geht sie zu
ihrem Auto. Es vergeht einige Zeit, bis sie losfahrt.
Zuerst kurvt sie richtungslos durch die Stral3en, sie
weil} nicht, wohin sie fahren soll. Sie will nur eines:
zurlick in ihr altes Leben. Und irgendwann steht sie
dann vor dem Gebdude ihrer Produktionsfirma Sie
steigt aus und begrif3t auf dem Weg ins Biiro die
bekannten Gesichter, freundlich wieimmer. Aber sie
fuhlt sich wie eine Fremde in ihrem eigenen Korper.
Im Biro versucht sie, irgendwie zu arbeiten. In die-
sem Moment klingelt ihr Mobilphon. Es ist Peer. Er
meldet sich vom Flughafen und will wissen, wann
er Marion treffen kann. Marion will sofort mit ihm
sprechen. Sie beflrchtet, dass Peer auch HIV-infi-
ziert sein kénnte. Vielleicht ist er ja auch der Uber-
trager der Infektion gewesen.

Als Marion spater nach Hause in die Wohnung
kommt, kommt ihr Peer aus der Kiiche entgegen.
Er umarmt Marion, und die beiden setzten sich an
den Kiichentisch. Peer merkt Marion sofort ihre Ver-
zweiflung an und halt erst einmal ihre Hand fest.
Z6gernd beginnt Marion, die Situation zu schildern.
Peer lasst sie einfach reden, er horte schweigend zu.
Danach blieben die beiden am Tisch sitzen.

Peer scheint nachzudenken und sagt endlich mit
gefasster Stimme: »Marion! Wir mussen jetzt erst
einmal wissen, woran wir sind. Dazu gehdéren auch
eine Einschatzung der HIV-Infektion bei Dir und die
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Gefahr fur unsere Kinder. Es sind unsere, also Dei-
ne und meine Kinder. Wir missen uns klar machen,
dass eine HIV-Infektion fiir uns nicht das Ende aller
Tage bedeutet. Ich habe einige Freunde, die HIV-in-
fiziert sind und damit durchaus zurechtkommen.
Auf keinen Fall diirfen wir jetzt in Panik geraten und
unuberlegte Entscheidungen treffen.« Peer hat den
Arm um Marions Schultern gelegt und hilt sie fest
an sich gedriickt. Manchmal kénnen einfache Ges-
ten mehr ausdriicken als viele Worte.

»Aber Du musst unbedingt auch einen HIV-Test ma-
chen. Vielleicht sind wir ja beide infiziert. Vielleicht
habe ich Dich infiziert.« »Nein, das hast du nicht. Wir
haben vor einem Monat vor unseren Dreharbeiten in
Marokko einen Gesundheitscheck fiir alle Teilnehmer
durchfihren lassen. Dabei wurde bei mir auch ein
HIV-Test gemacht. Der war zu dem Zeitpunkt negativ.
Und jetzt bekommen wir Kinder. Nur das z&hlt jetzt.«

Termin bei Dr. Lang

Marion steht am ndchsten Morgen vor 9:00 Uhr am
Eingang zur Frauenklinik. Peer begleitet sie. Sie gehen
direkt zur Anmeldung der Klinikambulanz. Im War-
teraum sitzen bereits einige Frauen, doch endlich ist
Marion an der Reihe. Nach Etwa 10 Minuten kommt
ein hochgewachsener Mann Mitte 40 mit randloser
Brille und einer beginnenden Stirnglatze den Gang
entlang. Er stellt sich Marion und Peer vor und bittet
sie, in das Sprechzimmer einzutreten. Sie setzten sich,
und Dr.Lang legt einige Befunde auf die Schreibtisch-
ablage. Er erwihnt, dass Marions Arztin ihn bereits
am Freitag im Vorfeld angerufen und auf seinen Rat
hin einige zusatzliche Laboruntersuchungen veran-
lasst hat, die jetzt vorliegen.

Marion will wissen, ob es irgendwelche Zweifel an
der HIV-Infektion gabe: »Keineg, sagt Dr. Lang. Es sei
eindeutig. Auch eine Viruslast sei mit 10.000 Kopien/
ml nachweisbar. Ob fiir sie denn schon die Gefahr
einer AIDS-Symptomatik bestehe, fragt Marion.
»Noch nichtg, antwortet er, »obwohl die CD4+-Lym-
phozyten mit 320 Zellen/pl etwas erniedrigt sind.
Deshalb sollte in jedem Fall mit einer ART begonnen
werden.« Einmal kénne so eine weitere Progredienz
verhindert werden, v. a. aber wére damit ein Schutz
fur die Kinder gegeben. Aus diesem Grund seien
auch noch einige zusatzliche MaBnahmen erforder-
lich, die sich aber im Wesentlichen an der normalen
Schwangerenvorsorge orientieren wiirden.

2.1.14 Welche Laboruntersuchungen,
die liber eine libliche Vorsorge
hinausgehen, sind bei HIV-
infizierten Schwangeren
erforderlich?

Zusatzliche Untersuchungen bei HIV-
infizierten Schwangeren
= Bestimmung der CD4+-Zellzahl und der
HIV-RNA-Viruslast:
- Durchfiihrung alle 2 Monate, v. a. in
Entbindungsndhe
- Neben einer Verlaufskontrolle ergibt
sich dadurch die Indikation zum
Therapiebeginn, der Nachweis der
Wirksamkeit und das Erkennen
der Unwirksamkeit, die einen
Therapiewechsel erforderlich machen
wirde
- Zielist die Senkung der Viruslast unter
die Nachweisgrenze bei Geburt
== Monatliche Kontrollen des Blutbildes, um
Andmien und Thrombozytopenien v. a. bei
antiretroviraler Therapie mit Zidovudin zu
erkennen
== Kontrolle von Leber- und Nierenwerten,
v. a. bei antiretroviraler Therapie, um
eine Hepato-und Nephrotoxizitat
auszuschlieBen
== Untersuchung auf HBV und HCV,
empfehlenswert ist auch die Untersuchung
auf CMV, eine Untersuchung auf
Toxoplasmose sollte erfolgen und muss
bei negativem Resultat in jedem Trimenom
wiederholt werden
== Neben einer zytologischen Untersuchung
sollte eine Untersuchung auf HPV
erfolgen, da HIV-infizierte Frauen hier eine
Risikodisposition zeigen; bei der genitalen
Untersuchung ist eine mikroskopische
Untersuchung der Flora, eine Messung
des Scheiden-pH und eine kulturelle
Untersuchung anzuraten
= Zusatzlich werden unabhdngig vom
Altersrisiko fuir eine Aneuploidie zum
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Ausschluss von Fehlbildungen ein
friihes Organscreening mit Messung der
Nackentransparenz zwischen der 11/0
13/6 SSW und ein spates Organscreening
zwischen der 19/6-22/6 SSW angeraten

Neben der Bestimmung zusitzlicher Belastungen
wie eventueller Begleitinfektionen oder Schwanger-
schaftskomplikationen kann mit den Ergebnissen der
Untersuchungen der CD4+-Lymphozyten und der
Viruslast nicht nur eine Einschitzung der HIV-In-
fektion ermdglicht werden, es kann auch die Effekti-
vitit einer ART tiberwacht werden.

Welche Parameter werden zum Erfassen
des Verlaufs einer HIV-Infektion
eingesetzt?

Im Vordergrund der Diagnostik und Risikoeinschat-
zung fiir ein Fortschreiten der HIV-Erkrankung und
auch der maternofetalen Transmission stehen die
Viruslast und die Anzahl von CD4+-Lymphozyten.

DieViruslast wird durch die Bestimmung der HIV-
RNA-Menge ermittelt. Dazu wird die virale RNA
entweder direkt bestimmt oder in DNA umgewan-
delt und durch PCR vervielfiltigt. Die Menge der so
bestimmten HIV-RNA gibt die Anzahl der im Blut
nachzuweisenden HIV-Viren wieder. Obwohl sie nur
einen kleinen Teil der in Geweben und im lymphati-
schen System vorliegenden Viren reprasentiert, hat
sie einen hohen préadiktiven Wert fiir die Einschit-
zung einer Progredienz der HIV-Infektion und auch
des Risikos einer maternofetalen HIV-Transmission.
Als prognostisch ungiinstig wird eine Viruslast von
>10.000 Kopien/ml angesehen. Ein Fortschreiten
der Erkrankung ist auch zu erwarten, wenn, ausge-
hend von einer geringen Viruslast, diese signifikant
ansteigt. Allerdings kann dies auch kurzfristig nach
Impfungen oder anderen Infekten eintreten, ohne
dass dies eine Progression ankiindigt. Die Viruslast
ist deshalb sowohl zur Einschétzung des klinischen
Verlaufs einer HIV-Infektion und des Transmissions-
risikos geeignet. Die Wirksambkeit einer antiretrovi-
ralen Therapie zeigt sich, wenn die Viruslast unter
der Nachweisgrenze von 50 Kopien/ml liegt
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Die Anzahl der CD4-Lymphozyten kennzeichnet eher
dasklinische Stadium der HIV-Infektion. Frauen mit
<350 CD4+-Zellen/mm? haben ein erhéhtes Risikos
fir opportunistische Infektionen. Dieser Zusam-
menhang kann bei der rechtzeitigen Indikation fiir
eine préaventive antiretrovirale Therapie helfen. Eine
erniedrigte Anzahl von CD4+-Lymphozyten zeigt
sich auch im Zusammenhang mit einer maternofe-
talen Transmission. Allerdings besteht eine hohe indi-
viduelle Varianz, denn Betroffene konnen vergleich-
bare CD4+-Lymphozyten haben, aber Unterschiede
in der Viruslast aufweisen. Unter einer effektiven anti-
retroviralen Therapie kann sich die Zahl der CD4+-
Lymphozyten wieder erholen.

Welche Bedeutung haben Resistenztests
bei der Untersuchung von Hi-Viren?

HIV kann als RNA-Virus unter Selektionsdruck
rasch Mutationen entwickeln, die das Immunsys-
tem des Wirts umgehen und auch die Wirkung anti-
retroviraler Medikamente schwéchen. Die Entste-
hung von Resistenzen zeigt sich im Verlauf einer
Behandlung durch Anstieg der Viruslast. Resistente
HI-Viren kénnen auch tibertragen werden, sodass
die Optionen bei einer Behandlung fiir die Infizierten
eingeschréankt sind. Um diese Resistenzen zu erken-
nen und die Behandlung zu optimieren, wird ein
Resistenztest durchgefiihrt.

... so geht es weiter

Da Marion bisher noch keine ART erhalten habe, sei
es sinnvoll, bereits im Vorfeld einer Behandlung zu
erkennen, ob unter den in ihr vorhandenen HI-Vi-
ren auch Varianten vorliegen, die gegen bestimmte
antiretrovirale Medikamente bereits Resistenzen
entwickelt haben. Dies sei erfahrungsgemaf auch
bei zuvor nicht behandelten Patienten zu erwarten.
Als Dr. Lang hort, dass Peer vor einem Monat bei
einem Test HIV-negativ gewesen sei, weist er darauf
hin, dass trotzdem eine erneute Untersuchung sinn-
voll sei, denn eine Infektionsiibertragung lieBe sich
erst nach 3 Monaten sicher auszuschlieen. Offen-
bar hatte ja ein ungeschitzter Sexualkontakt statt-
gefunden, wie die Schwangerschaft zeige. Dann
fugt er hinzu, dass sich nicht generell anhand der
Dauer der Beziehung ein besonderes Infektionsrisi-
ko ableiten lieBe. Vor allem Zusatzfaktoren wie eine
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hohe Viruslast des Ubertragers und eine lokale Ver-
letzung, die leicht bei einer Ektropie der Zervix wie
bei Marion entstehe, kénnen das Risiko erhéhen.
Ob denn die Dysplasie des Muttermundes, die
dann eine Konisation erforderlich gemacht hatte,
bereits eine Folge der HIV-Infektion gewesen sei,
will Marion wissen. Denkbar sei es, meint Dr. Lang,
allerdings sei eine Dysplasie der Zervix auch ohne
HIV-Infektion zu hédufig, um derartige Riickschliisse
zu erlauben. Ebenso kdnnte durch die Konisation in
der Abheilungsphase eine erhohte Empfanglichkeit
fur HIV bestanden haben.

Damit sind sie bei einem Thema angelangt, das
Marion u. a. ohnehin belastet: die erneut suspek-
ten zytologischen Abstriche. Deshalb stellt Marion
die Frage, ob eine Schwangerschaft eventuelle Zell-
verdnderungen oder Vorstadien beeinflusst, sodass
sich in der Schwangerschaft das Risiko fir ein Zer-
vixkarzinom erhéhen konnte.

Anhand der Voruntersuchungen von Frau Dr. Kurz
sei mit einem Pap IlID1 aktuell ohnehin nur eine
leichte Verdanderung am Muttermund zu erwarten.
AuBerdem bestehe eine Infektion mit HPV 16 und
58. Deshalb flihrt Dr. Lang eine kolposkopische
Untersuchung durch, bei der er eine breite, leicht
blutende Ektropiezone sieht und ein fragliches Areal
in der Transformationszone, aus der er zwei kleine
Proben entnimmt, die seine Einschatzung eines CIN
| bei der histologischen Untersuchung bestatigten.
Zuvor hat Dr. Lang mit einer kolposkopischen In-
spektion weitere Lasionen im Genitalbereich aus-
geschlossen. Mikroskopisch findet sich ein unauf-
falliges, von Laktobazillen dominiertes Mikrobiom.
Nachdem sich Marion wieder angezogen hat, fiihrt
Dr. Lang eine Ultraschalluntersuchung mit einem
frihen Organscreening und eine Messung der Na-
ckentransparenz durch, um das Risiko fur eine An-
euploidie oder Trisomie der Feten einzuschatzen,
denn bei Gemini ist das in diesem Fall ohnehin
erhohte altersbedingte Risiko fur eventuelle Chro-
mosomenveranderungen erhoht. Es finden sich fur
beide Feten zwar Werte < 2,5 mm, aber durch das
ohnehin bestehende Altersrisiko fir eine Aneuploi-
die erscheinen ihm weitere Manahmen zum siche-
ren Ausschluss sinnvoll.

Um das Problem einer invasiven Diagnostik zu
umgehen, empfiehlt Dr. Lang fiir die weitere Dia-
gnostik eine Messung der fetalen DNA aus dem
mutterlichen Blut, obwohl der Test im Vergleich zur

Chromosomenanalyse durch Amniozentese bei Ge-
mini eine geringere Sensitivitat hat. Dieses kann mit
der heute noch anstehen Blutentnahme zur Resis-
tenzanalyse von HIV gemeinsam veranlasst werden.
Ob denn schon die Gefahr fiir die Entwicklung von
AIDS-Symptomen bestehe, will Marion wissen.
»Nicht jetzt, aber die CD4+-Lymphozyten kénnenin
der Schwangerschaft erniedrigt sein«, antwortet Dr.
Lang. Man wiirde jetzt auch wegen der Schwanger-
schaft mit einer kombinierten ART beginnen.

2.1.15 Birgt eine Schwangerschaft
fiir eine HIV-infizierte Frau
ein erhohtes Risiko fiir ein
Genitalkarzinom?

Schwangerschaftsassoziierte Malignome liegen vor,
wenn diese in der Schwangerschaft oder spatestens
bis zu einem Jahr nach der Geburt auftreten. Dabei
handelt es sich der Haufigkeit nach um

== Hodgkin-Lymphome,

== Zervixkarzinome,

== Mammakarzinome,

== maligne Melanome und

== QOvarialkarzinome.

Ein Zervixkarzinom wird in 1% der Fille in der
Schwangerschaft oder postpartal erkannt. Die
meisten Frauen, bei denen ein Zervixkarzinom in
der Schwangerschaft erkannt wird, zeigen ein frithes
Stadium. Ein Zervixkarzinom soll allerdings nicht
durch die Schwangerschaft beeinflusst werden und
im Vergleich zu Nichtschwangeren weder schneller
wachsen noch sich vermehrt ausbreiten.

Allerdings zeigen bis zu 30% HIV-infizierter
Frauen eine zervikale Dysplasie und auch vulvire
und vaginale Dysplasien, die durch die HIV-in-
duzierte Immunsuppression durchaus zu einem
Karzinom progredieren konnen. Daher sollte zu
Beginn der Schwangerschaft zusatzlich zu einer
Zytologie der Zervix eine Untersuchung auf HPV-
Typen-DNA und eine kolposkopische Untersu-
chung durchgefithrt werden und ggf. eine biopti-
sche Abklarung erfolgen. Mit diesem Vorgehen ist
bei entsprechender Uberwachung eine eventuelle
Progredienz einer Lasion zu erfassen. Dies gilt auch
fiir unklare Lasionen der Vulva, der Vagina und der
Perianalregion.
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2.1.16 Warum bestehen im Falle
einer HIV-Infektion der Mutter
Risiken bei invasiver pranataler
Diagnostik?

o Invasive MaBnahmen wie eine Amniozentese
erhohen das Risiko fiir eine maternofetale
HIV-Transmission auf den Feten. Alle
invasiven MaBnahmen miissen unter einer
zusatzlichen antiretroviralen Prophylaxe
durchgefiihrt werden, selbst wenn zu diesem
Zeitpunkt keine miitterliche oder fetale
Indikation gegeben ist.

Eine nichtinvasive Alternative besteht bei Einzel-
schwangerschaften in der Analyse von zellfreier DNA
aus dem miitterlichen Plasma. Dies ist grundsitzlich
auch bei Zwillingsschwangerschaften maéglich, aber
die Sensitivitat ist durch eine geringere Fraktion von
fetaler DNA offenbar gesenkt:

Wie geht es weiter?

Die am ersten Untersuchungstag durchgefiihrten
Untersuchungen ergeben mit 320 CD4+-Lympho-
zyten/ul eine erniedrigte Zahl, wobei die CD4+-Zah-
len in einer Schwangerschaft generell bis zu 20%
unter den Werten auBerhalb einer Schwangerschaft
liegen. Dieser immunsuppressive Einfluss kann bei
HIV-infizierten Schwangeren sogar noch ausge-
prégter sein. Es lasst sich eine Viruslast von 10.000
Kopien/ml nachweisen. Bei der Untersuchung auf
eventuelle Resistenzen findet sich kein Hinweis da-
fr. Weitere Infektionsrisiken wie eine Hepatitis B
oder C liegen nicht vor. Anhand der zytologischen
Untersuchung und der Biopsien, die Dr. Lang von
der Zervix entnommen hat, kann ein leichte Dys-
plasie gesichert werden, die zwar weitere zytologi-
schen Kontrollen, aber keine weiteren MaBnahmen
erforderlich macht. Die Untersuchung der fetalen
DNA-Fraktion ergibt keinen Hinweis auf eine An-
euploidie, sodass auch hier keine weiteren Unter-
suchungen erforderlich sind.

Im Fall von Marion wird die kombinierte ART aus
mutterlicher Indikation empfohlen, da ihre CD4+-
Lymphozyten < 350 Zellen/pul liegen. Diese wird ab
SSW 13 vorgenommen. Waren die CD4+-Lympho-
zyten bei > 350 Zellen/pl gewesen, hétte ein etwas
spaterer Therapiebeginn der ART bis zur 24. SSW
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erwogen werden kénnen. Da bei Marion aber eine
Geminigraviditdt und ein Z. n. Konisation vorliegt,
ist von einem erhohten Frihgeburtsrisiko auszuge-
hen, das als geburtshilfliches Risiko ebenfalls einen
frihen Beginn einer ART rechtfertigt.

Marion erhalt eine kombinierte ART mit Zidovu-
din (ZDV)/Lamivudin (3TC) und Efavirenz (EFV).
Darunter ist eine Senkung der Viruslast unterhalb
der Nachweisgrenze zu erreichen. Anfangs wird ihr
zwar hdufig Gbel; sie muss sich auch tGibergeben. Die
Ubelkeit lasst mit der Gabe von Antiemetika nach.
Zusatzlich entwickelt Marion eine Andmie, die auch
eine bekannte Nebenwirkung von ZDV sein kann.
Die Blutzuckerwerte sind teilweise erhoht. Aller-
dings enthélt die ART keinen Proteaseinhibitor, bei
dem eine Hyperglykdamie auftreten kann.

2.1.17 Wie sieht eine ART in
der Schwangerschaft aus?

Ziele einer ART in der Schwangerschaft
== Verhinderung einer weiteren Progredienz
der HIV-Infektion der Mutter bei
bereits bestehender Symptomatik oder
vorhandener Immunsuppression
== Verhinderung einer prapartalen und einer
peripartalen HIV-Ubertragung auf den
Feten, ZielgroRe ist dabei eine Viruslast < 50
Kopien/ml in der Schwangerschaft und zur
Geburt
- Es wird davon ausgegangen, dass 20%
der fetalen Infektionen intrauterin vor
der 36. SSW erfolgen und 80% unter der
Geburt
- Mit einer effektiven ART kann die
Transmissionsrate von % auf 1/50 gesenkt
werden
= Ermoglichung einer vaginalen
Entbindung, wenn nicht eine initial hohe
Viruslast besteht und v. a. bei der Geburt
eine Viruslast von > 50 Kopien/ml vorliegt,
sodass eine primare Sectio anzuraten ware
= Vermeidung einer maternofetalen
HIV-Infektion durch geburtshilfliche
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Risiken, die ohne ART wirksam werden

konnen:

- Dauer des Blasensprungs

- Vorliegen von blutigem Fruchtwasser

- Amnioninfektion vor und unter der Geburt

- Weitere Risiken entstehen durch
vorzeitige Wehen und eine Friihgeburt
und einen vorzeitigen Blasensprung

- Bei einer Zwillingsschwangerschaft ist
bei spontaner Geburt der vorangehende
Fetus ohne ART haufiger betroffen

Ziel einer ART in der Schwangerschaft ist die
Senkung der Viruslast < 50 HIV-Kopien/ml, da
so grundsitzlich eine vaginale Entbindung ange-
strebt werden kann. In Fall von Marions Zwillin-
gen tendierte Dr. Lang ohnehin eher zu einer Sectio,
nachdem in der 28. SSW bereits vorzeitige Wehen
aufgetreten waren. Dieses Vorgehen entspricht einer
risikoadaptierten HIV-Transmissionsprophylaxe.

Was ist eine risikoadaptierte HIV-
Transmissionsprophylaxe in der
Schwangerschaft?

Risiken, die eine HIV-Transmissionsprophylaxe
durch eine ART einschrianken konnen, bestehen dann,
wenn die bisherige ART nicht den gewiinschten Effekt
einer ausreichenden Senkung der Viruslast zeigt. Bei
Umstellungen der ART miissen aber auch potenzielle
Risiken durch die antiretroviralen Substanzen fiir das
Kind und die Schwangere abgewogen werden. Diese
Entscheidungen kénnen nur individuell und anhand
des bisherigen Verlaufs abgewogen werden. Im Fall
von im Verlauf auftretenden geburtshilflichen Risiken
koénnen eine Eskalation und der Einsatz weiterer anti-
retroviraler Medikamente erforderlich werden.

Zu den Risiken gehoren

die frithe Frithgeburtlichkeit mit nachweisbarer

Zervixverkiirzung und

der frithe vorzeitige Blasensprung bis zur

28.SSW.

In solchen Fillen muss der mogliche Schaden durch
fehlende Lungenreife gegen das Risiko einer erh6h-
ten HIV-Transmission abgewogen werden. Dabei

kann orientiert an der Viruslast, wenn ein Zeitge-
winn z. B. zur Durchfithrung einer Lungenreifung
angestrebt wird, die ART um Substanzen erwei-
tert werden, die plazentagangig sind, und so eine
Wirkung im Sinne einer Expositionsprophylaxe des
Feten angestrebt werden.

Besteht zum Zeitpunkt der Entbindung eine
erhohte maternale Viruslast, kann ein rechtzeitiger
Kaiserschnitt zur Senkung der Transmissionsrate
beitragen, wenn er rechtzeitig, d. h. nach weniger als
4 h nach Blasensprung vorgenommen wird. Kompli-
kationen wie ein Amnioninfektionssyndrom kénnen
allerdings unter geburtsmedizinischen Uberlegun-
gen und unter Berticksichtigung des HIV-Risikos mit
in die Entscheidung einfliefen. Dies gilt auch im Fall
einer Frithgeburt bei einer Viruslast < 50 Kopien/ml
unter effizienter ART, in dem nach geburtshilflichen
Kriterien entschieden werden muss.

o In derartigen Féllen und auch bei
Verletzungen des Feten unter der Geburt
oder auch bei einem Kaiserschnitt ist eine
Ausweitung der postnatalen Prophylaxe des
Neugeboren sinnvoll. Dabei sollte allerdings
beriicksichtigt werden, das bei einer
Viruslast der Mutter < 50 HIV-Kopien/ml eine
Transmission eher unwahrscheinlich ist.

Welche ART-Kombinationen werden
als Initialtherapie bei therapienaiven
Schwangeren eingesetzt?

Als Initialtherapie werden Kombinationen

von Nukleosid-/Nukleotidanaloga (NRTT bzw.
NtRTI) eingesetzt, die entweder mit einem
nichtnukleosidischen Reverse-Transkriptase-
Inhibitor (NNRTTI) oder einem Proteaseinhi-
bitor (PI) oder einem Integraseinhibitor (INT)
kombiniert werden. NRTI-Monotherapien
oder eine Kombination von zwei oder drei
NRTT haben sich sowohl in der Behandlung der
HIV-Infektion als auch in der Préivention der
maternofetalen HIV-Transmission als weniger
wirksam erwiesen.

Entsprechend wird auch in der Schwanger-
schaft als Initialtherapie eine kombinierte ART
mit zwei NRTT und einem NNRTT oder einem
PI empfohlen, die durch den Zusatz von niedrig
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dosiertem Ritonavir(r) oder Cobicistat in der
Wirksambkeit verstarkt wird.
Als Nukleosid-/Nukleotidkombinationen
liegen gerade in der Schwangerschaft fiir die
Kombination Zidovudin (ZDV)/Lamivudin
(3TC) lange Erfahrungen vor. Trotz vergleich-
barer Wirksamkeit mit TDF/FTC oder
ABC/3TC st jedoch die Toxizitat hoher,
und es besteht auch ein Zusammenhang
zur peripheren Lipoatrophie, sodass heute
lieber Kombinationen von Tenofovir (TDF)/
Lamivudin (3TC) oder Tenofovir (TDF)/Emtri-
citabin (FTC) oder Abacavir (ABC)/Lamivudin
(3TC), die die v. a. bei der Initialtherapie mit
Efavirenz (EFV) als NNRTI kombiniert werden.
Wenn bereits eine effektive Vormedikation
besteht, unter der eine Schwangerschaft
eingetreten ist, wird diese moglichst beibe-
halten. Deshalb werden in der Schwangerschaft
ein breites Spektrum von antiretroviralen
Substanzen eingesetzt, wobei im Einzelfall zu
klaren ist, ob eine Gefahr fiir den Feten oder
auch die Mutter besteht.
Haufig eingesetzte Medikamente aus der
Gruppe der NNRTI sind

Efavirenz,

Nevirapin,

Rilpivirin
Aus der Gruppe der PIsind es v. a.

Lopinavir,

Atazanavir,

Saquinavir,

Darunavir.

Unerwiinschte Folgen oder Nebenwirkun-
gen bei einer ART in der Schwangerschaft
Es gibt bei Giber 5000 Anwendungen bisher
keine Hinweise im Antiretroviral Pregnancy
Registry auf kongenitale Schaden.
= Nur Efavirenz wurde bei Anwendung im
1. Trimenon mit Neuralrohrdefekten in
Verbindung gebracht
== Bei Nevirapin besteht v. a. bei CD4+-Lym-
phozyten > 250/ul ein erhdhtes Risiko der
Lebertoxizitat
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== Die Kombination von Didanosin und
Stavudin kann zur Lactatazidose und
Leberversagen fiihren

= Zidovudin und Stadivudin iberschneiden
sich in der Toxizitat

= Obwohl Proteaseinhibitoren kaum die
Plazentaschranke lberschreiten, kann beim
ihrem Einsatz ein leicht erhhtes Risiko
einer Frihgeburt bestehen; dies sollte
nicht deren Anwendung einschranken,
wenn die Vorteile bei der Stabilisierung
der Gesundheit der Schwangeren und
bei der Pravention der maternofetalen
Transmission tiberwiegen

== Unter einer antiretroviralen Therapie
kann eine Lipoatrophie/Lipodystrophie
entstehen, bei der das periphere
Fettgewebe v. a. im Gesicht verloren geht
und Fettablagerungen an Hals und Ricken
auftreten, dabei kann eine Lipidamie
vorliegen und eine Insulinresistenz, die zu
atherosklerotischen GefdBveranderungen
fuhren; diese Nebenwirkungen werden
haufig im Zusammenhang mit Zidovudin,
Didanosin, Stavudin und vielen Protease-
inhibitoren beobachtet

Welche Anderungen der ART werden
unter der Geburt vorgenommen?

Bis zur Geburt wird die bisher eingesetzte ART fort-
gefiihrt. Sollte die miitterliche Viruslast > 50 HIV-
Kopien/ml betragen, ist eine pra- und intrapartale
i.v.-Gabe von Zidovudin bei Einsetzen der Wehen
oder bei geplanter Sectio 3 h zuvor gegeben. Bei einer
vaginalen Geburt wird dies bis zur Geburt des Kindes
fortgesetzt. Bei einer miitterlichen Viruslast < 50 HIV
Kopien/mlist hier allerdings kein weiterer Vorteil im
Hinblick auf eine Senkung der Transmissionsrate zu
erwarten.

endlich: die Geburt

In der 28. SSW stellt sich Marion mit spiirbaren
Kontraktionen in der Klinik vor, die tokographisch
mehr als 4-mal innerhalb einer halben Stunde auf-
gezeichnet werden. Bei der Untersuchung stellt
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Dr. Lang eine Zervixverkiirzung auf 19 mm fest. Bei
der Einstellung findet sich zwar eine leichte Blutung,
aber fetales Fibronektin ist nicht nachweisbar. We-
der im Phasenkontrastmikroskop noch in der Kultur
besteht ein Anhalt fir eine vaginale Dysbiose oder
spezifische Infektion. Die Fruchtwassermenge ist
normal, und es finden sich konkordant gewachsene
Feten.

Allerdings zeigt sich in der Blutuntersuchung eine
leichte CRP-Erhohung. Da Marion zusatzlich grip-
peartige Symptome und eine Bronchitis mit Fieber
entwickelt hat, wird sie sofort stationar aufgenom-
men, da Anlass zur Sorge besteht, dass sie sie trotz
inzwischen leicht angestiegener CD4+-Lympho-
zyten auf 370 Zellen/pl eine Symptomatik einer
Pneumocystis-carinii-Pneumonie entwickelt haben
kénnte. Trotz Schwangerschaft wird ein Rontgen-
Thorax durchgefihrt, der jedoch keine interstitielle
Zeichnungsvermehrung oder schmetterlingsformi-
ge hildre Ausbreitung ergibt. Blutgasanalyse und
LDH sind unauffallig. Auf ein CT wird wegen der
héheren Strahlenbelastung verzichtet. Eine bron-
choalveoldre Lavage wird nicht durchgefihrt, da
die Symptome klinisch eher zu einem viral beding-
ten grippalen Infekt passen, der aktuell im Kranken-
haus vermehrt aufgetreten ist. Da hier ein Ausbruch
einer nosokomialen Infektion befiirchtet wird, wird
sofort aus Nasensekret eine PCR auf RSV (Pneumo-
virus) mit positivem Ergebnis durchgefiihrt. Damit
ist eine virale Genese wahrscheinlich. Zusatzlich
zur Inhalation eines B,-Sympathomimetikums
(Salbutamol) erhélt Marion zur Tokolyse einen Oxy-
tocin-Antagonisten (Atosiban), um eine weitere
kardiorespiratorische Belastung bei Zwillingen zu
vermeiden.

AuBerdem erhdlt sie in Gblicher Weise 2 x 12 mgi.m.
Betamethason im Abstand von 24 h zur Lungenrei-
fe-Induktion. Da die Viruslast unverandert wahrend
und auch nach dem Ereignis unter der Nachweis-
grenze bleibt, wird kein Anlass fiir eine weitere Es-
kalation oder Umstellung der ART gesehen. Da sich
unter diesen MaBnahmen die Kontraktionen einge-
stellt haben und die Zervix sich auch nicht weiter
verkurzt hat, kann Marion in der SSW 30 + 4 wieder
entlassen werden.

Nach weiter unauffalligem Verlauf kommt Marion
in SSW 34 + 2 mit Kontraktionen und einer weiteren
Zervixverkiirzung auf < 10 mm wieder in die Klinik.

Da sich der vorangehende Fetus in Stei3-FuB-Lage
befindet, ist allein schon deshalb eine Sectio indi-
ziert, die vorsichtig unter Praparation der Fruchtbla-
se und sorgfaltiger Blutstillung durchgefiihrt wird.
Diein diesem Fall durchgefiihrte zuséatzliche i.v.-Ap-
plikation von Zidovudin erwies sich im Nachhinein
als nicht erforderlich, da auch zu diesem Zeitpunkt
die Viruslast < 50 Kopien/ml betrug.

Die zeitentsprechend entwickelten Feten werden
den Padiatern Ubergeben, sie erhalten eine Postex-
positionsprophylaxe. Auch hier wird die mutterliche
Viruslast als Orientierung fiir das Risiko genommen
und innerhalb von 6 h nach Geburt eine orale Zi-
dovudin-Gabe an die Neugeborenen fiir 4 Wochen
vorgenommen.

Bei anschlieBend durchgefiihrten Untersuchungen
zum Virusnachweis in den Neugeborenen ist auch
nach 3 Monaten die HIV-PCR negativ, sodass eine
maternofetale HIV-Transmission ausgeschlossen
werden kann. Allerdings hat Marion auch auf das
Stillen verzichtet, da sie jedes Risiko einer postpar-
talen Infektionstbertragung vermeiden will.

2.1.18 Wie wird eine HIV-Infektion
beim Neugeborenen gesichert
oder ausgeschlossen? Welche
Risiken bestehen, wenn eine
HIV-infizierte Mutter ihr Kind
stillt?

Da IgG tiber die Plazenta intrauterin auf den Feten
tibertragen wird, hat ein Neugeborenes einer HIV-
infizierten Mutter Antikorper. Dieser als Nestschutz
bezeichnete Leihtiter kann bis zu 18 Monate im
kindlichen Blut nachweisbar bleiben. Ein negativer
HIV-Test beim Kind ist also erst nach 1,5 Jahren zu
erwarten, um eine vertikale HIV-Transmission aus-
schlieflen zu kénnen.

Deshalb erfolgt die Diagnostik durch eine HIV-
PCR. Die erste Untersuchung wird nach dem ersten
Lebensmonat vorgenommen. Die Sensitivitit (96%)
und Spezifitat (99%) sind dabei bereits recht hoch.
Dennoch muss eine zweite Untersuchung nach dem
3. Lebensmonat durchgefithrt werden, um eine
Transmission ausreichend sicher auszuschlieflen.
Zusitzlich sollte der Verlust des maternalen Leihti-
ters dokumentiert werden.
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o Das Stillen des Neugeborenen durch die
HIV-infizierte Mutter ist ein relevanter
Infektionsweg, der eine Infektionsrate
von 9-12% erwarten lasst. Deshalb wird
in allen Industrielandern ein Verzicht auf
das Stillen zugunsten von adaptierter
Sauglingsnahrung empfohlen.

Auch in diesem Fall kann eine antiretrovirale Kombi-
nationstherapie der stillenden Mutter zu einer deut-
lichen Reduktion einer postpartalen Ubertragung
beitragen. Unabhingig von der besonderen Proble-
matik in bestimmten Landern, in denen es kaum eine
Alternative zur Muttermilch gibt, ist damit auch eine
weitere Aufnahme von antiretroviralen Medikamen-
ten durch den Saugling und ein — wenn auch kleines
- Restrisiko fiir eine Infektionsiibertragung gegeben.

2.2 Fallnachbetrachtung

In dem vorliegenden Beitrag wurde versucht,
das Thema HIV-Infektion bei Frauen und in der
Schwangerschaft aus verschiedenen Blickwinkeln
zu betrachten. Unbestritten ist von einigen Insti-
tutionen und von drztlicher Seite, v. a. aber vonsei-
ten der Betroffenenorganisationen, sehr viel geleis-
tet worden, um die Problematik an das 6ffentliche
Bewusstsein heranzutragen. In dieser Geschichte, in
der zur erforderlichen Anonymisierung die Ablaufe
vollstindig gedndert wurden, wird die besondere
Problematik der Erstdiagnose einer HIV-Infektion
in der Schwangerschaft deutlich.

Zwar versucht die Arztin Frau Dr. Kurz mit
der Situation klar und rational umzugehen, aber es
werden Unsicherheiten deutlich. Nun ist die Betreu-
ung HIV-infizierter Schwangerer fiir niedergelas-
sene Arztinnen nicht die Regel. Was aber die Mit-
teilung einer Erstdiagnose einer HIV-Infektion in
der Schwangerschaft betrifft, so ist dies zwar mit
der Mitteilung anderer schwerer Diagnosen ver-
gleichbar, aber die Gefahrdung betrifft in diesem
Fall sowohl die betroffene Patientin als auch ihre
ungeborenen Kinder. Im geschilderten Fall kommt
die Mitteilung v6llig unerwartet. Die Information
erfolgt sachlich, aber ohne tibertriebene Empathie.
Fiir die Patientin brechen nach Verlassen der Praxis
ihr bisheriges Selbstverstandnis und ihr Lebensbild
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wie ein Kartenhaus in sich zusammen. Und natir-
lich wiinscht man sich unterstiitzende Gespréche
zur Bewiltigung dieser belastenden Lebenssituation.
Und natiirlich gibt es in dieser Hinsicht tatige Insti-
tutionen, die aber leider oft in solchen Situationen
nicht zeitnah zugegen sind.

Die érztliche Position, vertreten durch den Ober-
arzt der Klinik Dr. Lang, ist ebenfalls sachlich, infor-
mativ und klar in der Darstellung der begrenzten
Alternativen. Damit ist sie keinesfalls ergebnisoffen,
denn es geht um den Schutz der Patientin und auch
um den Schutz der beiden Feten. Man argumen-
tiert und handelt nach der Sachlage und den aktuel-
len Empfehlungen. Da bleibt leider nicht mehr viel
Raum fiir eigene Vorstellungen und Entscheidun-
gen, wenn die Umstinde Mafinahmen erfordern,
die zwar rational bei entsprechender Aufklarung von
den Betroffenen nachvollzogen werden kénnen, aber
emotional erhebliche Einschriankungen erfahren.
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