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Zusammenfassung

Der Anteil von Frauen an den HIV-Infizierten
und AIDS-Patienten in Deutschland ist — wie
in anderen Industriestaaten — deutlich ge-
ringer als der der M@nner. Die unterschiedli-
che Betroffenheit von Frauen in den Indu-
strie- und Entwicklungslédndern ist auf sozia-
le, kulturelle und 6konomische Ursachen zu-
riickzufiihren.Im Verlauf der HIV-Epidemie in
Deutschland hat der Anteil von Frauen an
den Infizierten langsam, aber stetig zuge-
nommen und liegt derzeit bei etwa 20%.
Auch die Infektionsrisiken haben sich ge-
wandelt: Anfangs war die Mehrheit der
weiblichen Infizierten i.v.drogenabhéngig,
seit Anfang der neunziger Jahre ist der hete-
rosexuelle Ubertragungsweg der bedeu-
tendste Infektionsweg. Trotz der zahlenma-
Bigen Zunahme HIV-infizierter Frauen sank
die Zahl perinatal mit HIV infizierter Kinder
in den vergangenen fiinf Jahren. Dies ist auf
eine Kombination medikamentdser Prophy-
laxe und geburtshilflicher MaBnahmen zu-
riickzufiihren, die sich in Deutschland seit
1994 als Standardvorgehen etabliert haben.
Mit diesem Vorgehen konnte das Ubertra-
gungstrisiko von Mutter zu Kind auf unter 2%
gesenkt werden. Da die MaBnahmen nur bei
Kenntnis der HIV-Infektion der Mutter einge-
setzt werden kénnen, sollte mdglichst allen
Schwangeren ein HIV-Antikdrpertest mit
entsprechender Aufklarung und Beratung
angeboten werden.
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Die HIV-Epidemie in Deutschland ist
nach wie vor eine von Ménnern domi-
nierte Epidemie, obwohl sich der Anteil
der Frauen an den HIV-Infizierten und
an AIDS Erkrankten im Laufe der Jahre
kontinuierlich erhoht hat. Die ménnli-
che Dominanz ist Folge der weitgehen-
den Beschriankung der HIV-Epidemie
auf bestimmte Betroffenengruppen, die,
wie homosexuelle Mdnner und Hdamo-
phile, quasi definitionsgeméfl nur Mén-
ner umfassen, oder, wie intravenose
Drogengebraucher, in ihrer Zusammen-
setzung mehrheitlich von Médnnern ge-
stellt werden.

Weibliche Homosexuelle tragen ein
offenbar vernachldssigbar geringes
Risiko, sich bei gleichgeschlechtlichen
Sexualkontakten mit HIV zu infizieren -
vermutlich, weil in der Regel nur gerin-
ge Mengen an potentiell infektiosen
Korperfliissigkeiten ausgetauscht wer-
den und/oder unspezifische Protektiv-
faktoren wie z.B. der saure pH-Wert des
Scheidensekretes stirker zum Tragen
kommen.

Unterschiedliche Betroffenheit
von Frauen in Industrie-
und Entwicklungslandern

Weibliche Prostituierte, die in vielen
Landern die am starksten durch HIV ge-
fahrdete Gruppe darstellen (HIV-Préva-
lenzen von 50 bis 80% sind in vielen Re-
gionen bzw. Stadten Schwarzafrikas und

Siidostasiens keine Seltenheit), sind in
Deutschland bislang kaum von der HIV-
Epidemie betroffen, es sei denn, es han-
delt sich um drogengebrauchende Be-
schaffungsprostituierte. Ursache hierfiir
diirfte die groflere Professionalisierung
des Prostitutionssektors in den westli-
chen Industriestaaten sein, die mit ei-
nem grofleren Selbstbewuf3tsein und ei-
ner stirkeren Fahigkeit zur Durchset-
zung eigener Schutzinteressen gegen-
iiber den Freiern einhergeht und es den
Frauen eher erméglicht, auf der Verwen-
dung von Kondomen zu bestehen.

,Obwohl HIV spitestens seit Mitte
der achtziger Jahre im Bereich der
Beschaffungsprostitution présent
ist, war dies bislang offenbar nicht
ausreichend, um eine eigenstdndige
heterosexuelle Epidemie zu starten.”

Auflerdem gibt es offenbar weitere so-
ziale und kulturelle Unterschiede zwi-
schen den Industriestaaten und Ent-
wicklungsldndern, die sich auf die
durchschnittlichen Frequenzen von Pro-
stitutionskontakten auswirken und da-
mit die Ausbreitungsbedingungen fiir
Erreger wie HIV beeinflussen. Diese Un-
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AIDS and HIV infections in women
and children in Germany

Summary

The proportion of women among people
with HIV infection and AIDS in Germany is
considerably smaller than the proportion of
men.The differential extent of the HIV epide-
mic in women in developed and developing
countries is caused by certain social, cultural
and economic conditions. During the course
of the HIV epidemic in Germany the propor-
tion of females among the infected persons
has increased slowly, but steadily and has
reached 20% by now. Also the transmission
risks have changed. In the beginning of the
epidemic the majority of women with HIV
infection were IDU (intravenous drug users),
since the nineties the majority has been in-
fected by heterosexual intercourse. Despite
the increase of HIV infected females the
number of perinatally infected children has
been decreasing in the last five years.This is
because a combination of antiretroviral pro-
phylactic therapy with primary cesarean sec-
tion as the mode of delivery has been esta-
blished as the standard procedure in Ger-
many.With this procedure the transmission
risk from mother to children declined to be-
low 2%. Because these measures can only be
used, if the HIV status of the pregnant wom-
en is known, HIV antibody testing with ade-
quate counselling should be offered to all
pregnant women.
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terschiede hdngen u.a. mit der starken
Binnenmigration in Entwicklungsldn-
dern zusammen, die zur Trennung der
Arbeiter von ihren Familien fiihrt, aber
auch - paradoxerweise — mit einer kon-
servativen Sexualmoral, die es ,,anstdn-
digen“ jungen Frauen nicht gestattet,
vorehelichen Geschlechtsverkehr zu
praktizieren, wihrend es jungen Mén-
nern in der Regel erlaubt ist, ihre ersten
sexuellen Erfahrungen mit Prostituier-
ten zu machen.

Eine wichtige Rolle spielt die gene-
rell groflere 6konomische Abhangigkeit
der Frauen von Méannern auch aufler-
halb des unmittelbaren Prostitutions-
kontextes. Fiir junge Frauen stellen se-
xuelle Beziehungen zu &lteren, 6kono-
mische Sicherheit bietenden Ménnern
oft eine iiberlebensnotwendige Form
der Existenzsicherung dar. Sexuelle Be-
ziehungen mit grof3en Altersunterschie-
den erlauben eine raschere Ausbreitung
sexuell tibertragbarer Erreger, wahrend
geringere Altersdifferenzen in den west-
lichen Industriestaaten zu Alterskohor-
teneffekten fithren, bei denen die jeweils
nachwachsenden Altersgruppen zu-
néchst relativ niedrige Infektionspréava-
lenzen aufweisen.

Eine nicht unwichtige Rolle diirften
dariiber hinaus die geringere Belastung
der im Prostitutionsbereich arbeitenden
Frauen mit anderen sexuell {ibertragba-
ren Infektionen spielen, die hierzulande
schneller erkannt und wirksamer thera-
piert werden.

Veranderung der Infektions-
risiken von Frauen im Verlauf
der HIV-Epidemie

Die Infektionsrisiken von Frauen haben
sich im Laufe der Epidemie deutlich ge-
wandelt: bis zum Beginn der neunziger
Jahre stellten aktuell oder ehemals dro-
gengebrauchende Frauen die Mehrheit
der weiblichen AIDS-Patienten dar. Bis
einschliellich 1990 lag der Anteil von
Frauen an allen AIDS-Patienten noch
unter 10%. Bei den insgesamt noch rela-
tiv niedrigen Fallzahlen spielten trans-
fusionsbedingte HIV-Infektionen und
AIDS-Erkrankungen in diesen Jahren
auch noch eine anteilsméglig wichtige
Rolle [1] (Abb.1).
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Bei den Infektionsrisiken der
ménnlichen Partner, von denen die
Frauen mit heterosexuellen Kontakten
ihre HIV-Infektion erworben haben,
geht erwartungsgemaf} ebenfalls das Ri-
siko tiber Blut und Blutprodukte zuriick.
Keine eindeutigen Auf- oder Abwirts-
trends zeigen sich bislang beziiglich des
Anteils der Frauen, die sich {iber bisexu-
elle Partner, drogengebrauchende Part-
ner oder Partner aus Entwicklungsldn-
dern infizieren bzw. deren einheimische
Partner sich ihrerseits auf heterosexuel-
lem Wege infiziert haben (10 bis 20%
drogengebrauchende Partner, 5 bis 10%
Partner aus Entwicklungslidndern, ca.
5% Partner mit heterosexuellem Risiko).

,Bei Frauen hat das Infektionsrisiko
liber heterosexuelle Kontakte
zugenommen.”

Kontinuierlich hat allerdings in den ver-
gangenen Jahren der Anteil an Frauen
zugenommen, die iiber das mégliche In-
fektionsrisiko ihres als Infektionsquelle
in Frage kommenden Partners keine
Aussagen machen kénnen oder wollen
(Abb. 2).

Bei den HIV-Neudiagnosen stellen
Frauen inzwischen 20% der Meldungen.
Dieser Anteil wurde Anfang der neun-
ziger Jahre erreicht und hat sich seitdem
nicht mehr wesentlich gesteigert. An In-
fektionsrisiken liegen bei den Neudia-
gnosen heterosexuelle Kontakte und
Herkunft aus Hochpravalenzregionen in
Entwicklungsldndern gleichermafien
vor, die Gruppe der iiber i.v.-Drogenge-
brauch infizierten Frauen ist mittlerwei-
le auf den dritten Platz zuriickgefallen
(Abb. 3, 4).

HIV-Infektionen bei Frauen
und Mutter-Kind-Ubertragung

Das Durchschnittsalter der infizierten
und erkrankten Frauen liegt deutlich
niedriger als bei Mdnnern, was mit dem
im Vergleich zu heterosexuellen STD-
Epidemien hoheren Durchschnittsalter
der homosexuellen HIV-Infizierten und
dem relativ niedrigen Alter der infizier-
ten i.v.-Drogenabhéngigen in Europa er-
klédrbar ist.
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Bei einer steigenden Zahl HIV-infi-
zierter junger Frauen im gebarfahigen Al-
ter miif3te man eigentlich auch mit einer
zunehmenden Zahl von Mutter-Kind-
Ubertragungen der HIV-Infektion rech-
nen. Entgegen dieser Erwartung geht die
Zahl der HIV-Infektionen bei Kindern
zuriick. Generell besitzt die Mutter-Kind-
Ubertragung in den westlichen Indu-
strienationen einen viel geringeren Stel-
lenwert als in Entwicklungsldndern -
zum einen wegen des geringeren Frauen-
anteils an den Infizierten, zum anderen
wegen der niedrigeren Reproduktionsra-
te, die bei den zuerst betroffenen Grup-
pen von Frauen, i.v. Drogenabhingigen
und Transfusionsempfiangerinnen, noch-
mals niedriger liegt als in der weiblichen
Durchschnittsbevolkerung.

Das in der zweiten Hilfte der acht-
ziger Jahre haufig aufgrund mangelnder

Daten noch iiberschitzte Mutter-Kind-
Ubertragungsrisiko und die fehlenden
Therapiemoglichkeiten bewegten an-
fangs die Mehrzahl der HIV-infizierten
Frauen, bei denen eine HIV-Infektion
bereits vor einer Schwangerschaft be-
kannt war oder wéhrend der Schwanger-
schaft entdeckt wurde, zum Abbruch der
Schwangerschaft. Die Skrupel der
Schwangeren wurden durch sozialen
Druck der Umgebung und oftmals auch
der betreuenden Frauenirzte in Rich-
tung auf eine Entscheidung zum
Schwangerschaftsabbruch zusitzlich
noch verstdrkt. Spdtestens ab Anfang
1994 dnderte sich die Situation durch die
Erkenntnis, dafl eine antiretrovirale
Therapie mit Zidovudin wéhrend der
Schwangerschaft, unter der Geburt und
in den ersten Lebenswochen das Uber-
tragungsrisiko deutlich senken konnte.
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»Mit den verfiigbaren
MafBnahmen zur Prophylaxe der
Mutter-Kind-Ubertragung kénnten
HiV-Infektionen bei Kindern fast
vollstindig vermieden werden.”

Zeitgleich ergaben retrospektive Analy-
sen der Mutter-Kind-Ubertragungsra-
ten in Deutschland, daf} die friihzeitige
Kaiserschnittentbindung am wehenfrei-
en Uterus ebenfalls eine deutliche Sen-
kung der Mutter-Kind-Ubertragungsra-
te bewirkte. Schon lange bevor sich die-
se Erkenntnis in den internationalen
Diskussionen durchsetzen konnte, eta-
blierte sich in Deutschland die Kombi-
nation von Zidovudin-Prophylaxe und
frithzeitiger Sektio als Behandlungs-
und Entbindungsstandard, mit dem die
Mutter-Kind-Ubertragungsrate auf un-
ter 2% gesenkt wurde [2] (siehe auch



Tabelle 1
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HIV-Untersuchungen vor und wahrend der Schwangerschaft
Abgleich mit den Daten der AUT-Programme in Berlin und Niedersachsen

AUT-Untersuchungszeitraum

Berlin
1.01.93-31.12.97

Niedersachsen
1.03.93-31.12.97

Positivrate 81/141.149 (0,57/1.000) 51/375.714(0,14/1.000)
Nur Hannover
HIV-Status bei Geburt bekannt 66/81(81%) 15/23 (65%)
Bekannt vor Schwangerschaft 35/66 3/15
Entdeckt wahrend Schwangerschaft 29/66 12/15
Serokonversion wahrend Schwangerschaft 3
Entdeckt nach Entbindung 2/23
Diagnosedatum unbekannt 2 2
Infektionsrisiken
IVDA 35 4
Hetero 15 3
Herkunft aus Hochpravalenzgebiet 6 12
Bluttransfusion 5 0
unbekannt 5 0

AUT-Positivrate in Bayern 1995/96: 34/182.808 (0,19/1.000)

Davon Miinchen: 19/33.512 (0,57/1.000)

Beitrag von A. Schifer et al. in diesem
Heft).

Mit diesem Vorgehen konnte theo-
retisch die Mutter-Kind-Ubertragung in
Deutschland nahezu eliminiert werden,
vorausgesetzt, Schwangerschaften HIV-
infizierter Frauen werden rechtzeitig er-
kannt. In den deutschen Mutterschafts-
richtlinien wird die Durchfiihrung eines
HIV-Antikoérpertestes in der Schwanger-
schaft empfohlen. Diese Empfehlung
wird jedoch nicht hundertprozentig be-

Tabelle 2

folgt, und oftmals findet die ebenfalls
empfohlene Beratung und Aufkldrung
der Schwangeren nicht statt, so daf} ein
Teil der Untersuchungen ohne explizite
Ankiindigung und Kenntnis der
Schwangeren durchgefiihrt wird.

Die in zwei Bundesldndern, Berlin
und Niedersachsen, durchgefiihrten
AUT-Studien (AUT=anonyme, unver-
kniipfbare Testung) bei denen Proben,
die zum Neugeborenenscreening auf
Stoffwechselkrankheiten gewonnen wer-

den, anonymisiert und auf HIV-Antikor-
per untersucht werden, erlauben einen
Abgleich zwischen den bei den Behand-
lungszentren bekannten HIV-Schwan-
gerschaften und der Gesamtzahl der
HIV-Schwangerschaften. Dieser Abgleich
zeigt,dafd in Berlin ca. 80%, in der nieder-
sdchsischen Landeshauptstadt Hannover
ca. 65%, der HIV-Schwangerschaften be-
kannt sind (Tabelle 1). Hochgerechnet auf
ganz Deutschland kann man damit rech-
nen, daf} in ungeféhr 70% der Schwanger-

Abschétzung der in Deutschland jahrlich geborenen HiV-infizierten Kinder

Geschatzte Zahl ausgetragener Schwangerschaften HIV-positiver Miitter/Jahr
Davon HIV-Status vor oder wahrend Schwangerschaft bekannt

Geschatzte Zahl nicht rechtzeitig erkannter HIV-Schwangerschaften/Jahr
Geschatzte Zahl peripartal infizierter Kinder

Vergleichswerte in anderen Landern
HIV-Status der Mutter bei Entbindung bekannt
GroBbritannien 1995/96:

London 1995/96:
Schottland 1995/96:

USA (Louisiana, Michigan, New Jersey, South Carolina) 1996:
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80-100
~70%
<30
<10

23%
23%
37%
81%(3,4]



Tabelle 3

Meldungen gemiR Laborberichtsverordnung* mit Angabe des Ubertragunsgrisikos Mutter-Kind

1994 1995 1996 1997 1998
Alle Meldungen unter Ausschlu 97 69 63 50 52
erkennbarer Doppelmeldungen
Definitive Erstmeldung 74 52 52 33 25
0-11 Monate 68 43 36 26 21
1-4 Jahre 3 9 8 6 3
5-9 Jahre 3 - 3 1 1
10-12 Jahre - - 4 - -

* Grundsdtzliche Problematik bei den Labormeldungen ist der nicht vollstindig erkennbare Anteil von Doppelmeldungen. Bei den
Meldungen iiber Kinder im Alter von 0—ca. 18 Monaten kommt als zusdtzliches Problem hinzu, daB8 der Antikdrpernachweis gemeldet

wird, nicht die Infektion!

schaften HIV-infizierter Frauen die HIV-
Infektion der Schwangeren entweder be-
reits vor der Schwangerschaft bekannt
war oder bei entsprechenden Untersu-
chungen in der Schwangerschaft entdeckt
wird. Falls diese Annahme zutrifft, miif3-
te die Zahl der jahrlich mit HIV-Infektio-
nen geborenen Kinder unter zehn liegen
(Tabelle 2).

Die Datenquelle, die man zur Vali-
dierung dieser Abschdtzung heranzie-
hen sollte, die Labormeldepflicht, ver-
sagt bisher in diesem Zusammenhang,
weil sie lediglich die Meldung positiver
Antikorperbefunde vorsieht, die jedoch
beim Neugeborenen einer HIV-infizier-
ten Mutter bis zum Alter von 15 bis 18
Monaten keine Aussage zum Infektions-
status des Kindes zulassen. Es bleibt da-
her weitgehend unklar, was sich hinter
den Meldungen positiver Antikorperbe-
funde von Neugeborenen im ersten Le-
bensjahr verbirgt. Erstmeldungen von
Kindern in héheren Altersgruppen spie-
geln bei perinatalem Infektionsrisiko

hingegen mit grofler Wahrscheinlichkeit
diejenigen Kinder wider, bei denen die
HIV-Infektion der Mutter erst nach der
Entbindung bekannt wurde und/oder
die klinisch auffillig werden. Die Zahl
der Erstmeldungen perinatal HIV-infi-
zierter Kinder im Alter zwischen einem
und neun Jahren sank von elf im Jahre
1996 auf vier im Jahre 1998 (Tabelle 3).

Fazit fiir die Praxis

Trotz steigendem Anteil von Frauen an
den HIV-Infizierten kann die Mutter-
Kind-Ubertragung von HIV-positiven
Frauen mit Kinderwunsch durch eine
Kombination von antiretroviraler Pro-
phylaxe und primérer Kaiserschnittent-
bindung auf unter 2% reduziert werden.
Beide Mafinahmen kénnen nur greifen,
wenn die HIV-Infektion der Schwange-
ren bekannt ist. Spatestens im Rahmen
der Schwangerschaftsvorsorgeuntersu-
chungen sollte daher jeder Schwangeren
angeboten werden, einen HIV-Test
durchzufiihren. Dieses Angebot muf3
von einer qualifizierten Aufklarung und
Beratung begleitet sein.
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