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I. Einleitung 
In Deutschland sind derzeit mehr als 56.000 Menschen mit HIV infiziert, davon etwa 19 Prozent 
Frauen (1)1. Seit 1996 haben die verbesserten Therapiemöglichkeiten die Lebenserwartung deutlich 
erhöht, so dass Menschen mit HIV eine annähernd normale Lebenserwartung haben. Dies bringt für 
viele Menschen auch die Möglichkeit der Entwicklung langfristiger Lebensplanungen in Bezug auf 
Ausbildung, Beruf und Familie mit sich. Da 75 Prozent der Infizierten zwischen 20 und 40 Jahre alt 
sind, gehört dazu oft auch der Wunsch nach einem Kind. Weltweit weisen Studiendaten auf 
Bedeutung und Häufigkeit des Kinderwunsches bei Menschen mit HIV hin (2), die z.B. in der Schweiz 
der Häufigkeit in der Normalbevölkerung entsprechen kann (3). 
 
Bei der Verwirklichung des Kinderwunsches bei Menschen mit HIV müssen der Verlauf der HIV-
Infektion, das Infektionsrisiko für die HIV-negative Partnerin bzw. den gesunden Partner und für das 
entstehende Kind berücksichtigt werden. Der Fertilitätsstatus und einige soziodemographische 
Faktoren wie z.B. Alter und Familienstand spielen ebenfalls eine Rolle (4, 7). 
 
Grundsätzlich ergeben sich aus dem Kinderwunsch HIV-betroffener Paare drei Konstellationen mit 
unterschiedlicher Problematik: 
 
• Ist der Mann HIV-infiziert, muss der Infektionsschutz der HIV-negativen Partnerin berücksichtigt 

werden. 
• Ist die Frau HIV-infiziert, müssen neben dem Infektionsschutz des HIV-negativen Partners auch 

das Infektionsrisiko des Kindes berücksichtigt werden.  
• Sind beide Partner infiziert, muss das Infektionsrisiko des Kindes ebenso berücksichtigt werden 

wie die etwaige Vermeidung der Übertragung von Viren zwischen den Partnern. 
 
Diese unterschiedlichen Problemkonstellationen erfordern ein differenziertes Angebot an Beratungs- 
und Interventionsstrategien. HIV-betroffene Paare mit Kinderwunsch haben häufig einen großen 
Bedarf an der Klärung medizinischer und psychosozialer Fragestellungen bis hin zu 
reproduktionsmedizinischer Unterstützung. 
 
Da diese Aufgabe nur interdisziplinär zu lösen ist, haben Vertreter/innen der genannten 
Fachgesellschaften die nachfolgend aufgeführten Empfehlungen zur ärztlichen Beratung, Diagnostik 
und Behandlung HIV-betroffener Paare mit Kinderwunsch erarbeitet. Diese sollen der heutigen 
Realität des Lebens mit HIV Rechnung tragen und als medizinische und forensische 
Entscheidungshilfe sowie als Beratungsgrundlage in der ärztlichen und psychosozialen Praxis dienen. 
 
 
                                                      
1 Österreich: 7.500 HIV-Infizierte, Frauenanteil 30% (12. Bericht der ÖHIVKO vom 10.09.2007)  
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II. Ärztliche und psychosoziale Beratung beim Kinde rwunsch HIV-betroffener 
Paare 
II.1. Grundlagen der Beratung bei Kinderwunsch 
In der ärztlichen und psychosozialen Praxis begegnen wir zum einen Paaren, die Rat und 
Unterstützung bei der Verwirklichung des bislang unerfüllten Kinderwunsches suchen. Wir können 
allerdings davon ausgehen, dass es für viele HIV-betroffene Menschen schwierig ist, ihren 
Kinderwunsch offen anzusprechen. Im Verlauf der ärztlichen oder psychosozialen Begleitung von 
Patientinnen oder Patienten im reproduktionsfähigen Alter sollte daher ein möglicherweise 
vorhandener Kinderwunsch aktiv angesprochen werden. 
 
Im Rahmen einer Beratung zum Thema Kinderwunsch ist zwischen der Erstberatung und der 
weiterführenden Beratung, z.B. vorbereitend oder begleitend zu einer reproduktionsmedizinischen 
Behandlung zu unterscheiden. 
 
Langjährige Erfahrungen in der Betreuung HIV-diskordanter Paare mit Kinderwunsch verdeutlichen 
die Notwendigkeit eines Beratungsangebotes, in das selbstverständlich beide Partner einzubeziehen 
sind. Diese Beratung sollte zunächst ein Gesprächsangebot zu verschiedenen Aspekten und 
Fragestellungen enthalten, mit denen sich HIV-betroffene Paare häufig schon im Vorfeld 
auseinandergesetzt haben bzw. zu denen sie Informationen und Antworten suchen. Dies können 
Lebensplanung und Zukunftsperspektiven als Paar und als Familie sein, die Bedeutung des 
Kinderwunsches für beide Partner, die soziale und materielle Situation sowie die Unterstützung durch 
das soziale Bezugssystem. Wichtig ist, sowohl den Erwartungen und Hoffnungen als auch den 
Ängsten und Befürchtungen der Partner Raum zu geben. Auch der bisherige Umgang mit Safer Sex 
und Kontrazeption sollten thematisiert werden. Ein weiterer Schwerpunkt der Erstberatung ist die 
Klärung, welche Wege dem Paar zur Verwirklichung des Kinderwunsches zur Verfügung stehen, 
sowie die Information über Voraussetzungen sowie finanzielle und rechtliche Rahmenbedingungen 
der verschiedenen Optionen.  
 
Ist die Frau HIV-positiv, sind die Prophylaxe der vertikalen Transmission, die antiretrovirale 
Behandlung während der Schwangerschaft und mögliche Umstellungen einer Therapie vor Beginn der 
reproduktionsmedizinischen Behandlung zu thematisieren. Auch die Angst vor negativen 
Auswirkungen der antiretroviralen Medikamente auf das Kind spielt eine Rolle für viele Paare und 
kann zur Entscheidung gegen eine reproduktionsmedizinische Behandlung führen (5). 
 
Je nach Stand der Diagnostik und der zur Verfügung stehenden Optionen ist im Rahmen der 
Erstberatung die weitere Befunderhebung zu besprechen, die in den Kapiteln III und IV, Tabellen 1 
und 2, dargestellt wird. 
 
Eine akzeptierende, offene Beratung ermöglicht es dem Paar, eine eigenständige, informierte 
Entscheidung über die Verwirklichung des Kinderwunsches zu treffen (6). Auch während des weiteren 
Prozesses, z.B. während einer reproduktionsmedizinischen Behandlung, kann eine begleitende 
Beratung die Überwindung von Konfliktlagen erleichtern. Diese können vor allem entstehen, wenn 
eine Behandlung aus unterschiedlichen Gründen nicht durchführbar ist oder Behandlungsversuche 
fehlschlagen (7). Enttäuschung und Frustration können in Einzelfällen Paare veranlassen, den 
Kinderwunsch durch ungeschützten Geschlechtsverkehr ohne weitere präventive Maßnahmen zu 
verwirklichen und ein mögliches Infektionsrisiko in Kauf zu nehmen. Eine offene, akzeptierende 
Beratung über mögliche weitere Optionen oder auch über die Entwicklung alternativer 
Lebensperspektiven kann hier unterstützend wirken.  
 
Die Kooperation mit Einrichtungen des AIDS-Beratungssystems, Organisationen in der 
Migrationsarbeit, Selbsthilfegruppen und ggf. Dolmetscherdiensten erweist sich dabei in vielen Fällen 
als vorteilhaft.  
 
Letztlich werden im Rahmen der Beratung die Grundlagen für eine gute Kooperation zwischen Paar 
und Arzt/Ärztin geschaffen, die eine wesentliche Voraussetzung für eine ärztliche Unterstützung bei 
Kinderwunsch ist.  
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II.2. Rechtliche Rahmenbedingungen 
(Muster-)Richtlinien der Bundesärztekammer (BÄK) 
Die Musterrichtlinien der Bundesärztekammer (8) sollen die Grundlage bieten für alle Verfahren der 
assistierten Reproduktion. Insofern sind in der Neufassung aus dem Jahre 2006 insbesondere die 
Methoden „Stimulation mit Insemination, IVF und ICSI“ geregelt worden. Die  
Anforderungen an die Qualifikation der Ärzte wurden definiert und ein Schwergewicht auf die 
Beratungserfordernisse für das Kinderwunschpaar gelegt.  
 
Entgegen der früheren Regelung sind nunmehr eine Behandlung des Ehepaares und eines Paares in 
stabiler Partnerschaft möglich. Auch eine Behandlung mit fremden Samen ist möglich, wobei die 
Anwendung bei alleinstehenden Frauen und gleichgeschlechtlichen Paaren als nicht möglich 
angesehen wird.  
 
Eine Festlegung zur Behandlung von HIV-diskordanten und konkordanten Paaren ist nicht geschehen, 
so dass diese nach den Richtlinien der Bundesärztekammer als zulässig angesehen werden kann.  
 
Die Musterrichtlinien müssen in das jeweilige Landesrecht übernommen werden, so dass letztlich die 
Richtlinien zur assistierten Reproduktion der betreffenden Landesärztekammer gültig sind.  
 
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA ) 
Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses müssen eingehalten werden, wenn die Kosten 
von den gesetzlichen Krankenkassen übernommen werden sollen. Der Ausschuss legt fest, was eine 
zweckmäßige und ausreichende Versorgung ist. Eine Kostenübernahme durch die Krankenkassen für 
nicht miteinander verheiratete Paare ist aufgrund der (verfassungskonformen) gesetzlichen 
Bestimmung in §27a SGB V ausnahmslos unzulässig (nur für Behandlungen im so genannten 
„homologen System“ werden Kosten übernommen). Für Menschen mit HIV besonders bedeutsam ist, 
dass die Verpflichtung zur Kostenübernahme ausgeschlossen ist, wenn einer der beiden Partner HIV-
positiv ist. Verschiedene Kassen übernehmen allerdings in Einzelfällen Kostenerstattungen im 
Rahmen von Kulanzregelungen. Die Kostenübernahme ist für alle gesetzlich versicherten Paare in 
Fertilitätsbehandlungen begrenzt auf maximal 50% der Behandlungskosten (9). 
 
Embryonenschutzgesetz 2 
Das Embryonenschutzgesetz legt im Detail die Rahmenbedingungen für die Befruchtung von Eizellen 
und die Übertragung von Embryonen im Rahmen der assistierten Reproduktion fest (10). Unter 
anderem gelten folgende Einschränkungen: 
• es dürfen nur Eizellen verwendet werden, die von der betreffenden Frau stammen 
• es dürfen nur Eizellen befruchtet werden, um eine Schwangerschaft herbeizuführen 
• es dürfen nur maximal 3 Embryonen pro Zyklus auf eine Frau übertragen werden 

(als Embryo gilt die befruchtete Eizelle ab dem Zeitpunkt der Kernverschmelzung) 
 
Ziel jeder außerkörperlichen Maßnahme bei HIV-positiven Frauen sollte eine Einlingsschwangerschaft 
sein. Dies ist in Deutschland unter den durch das Embryonenschutzgesetz gegebenen Bedingungen 
nur bedingt möglich. Eine Entscheidung kann immer nur individuell getroffen werden.  
 
Zu berücksichtigen ist, dass nach der EU-Richtlinie zur Festlegung von Qualitäts- und 
Sicherheitsstandards für die Spende, Beschaffung, Testung, Verarbeitung, Konservierung, Lagerung 
und Verteilung von menschlichem Gewebe und Zellen3 in einem Zentrum, in dem HIV-positive 
Patienten behandelt werden, separate Lagerungsbehälter vorgehalten werden müssen. Vor jeder 
Kryokonservierung von Gameten und IVF / ICSI-Behandlung muss ein HIV-Test durchgeführt werden.  
 

                                                      
2 In Österreich gibt es kein Embryonenschutzgesetz, sondern ein Fortpflanzungsmedizingesetz. Dieses nimmt 
keinen Bezug auf die Situation serokonkordanter Paare. Der österreichische IVF-Fonds übernimmt ca. 70% der 
Behandlungskosten. Die HIV-Infektion begründet keinen Ausschluss von der Kostenübernahme. 
(Fortpflanzungsmedizingesetz, BGBI. Nr. 275/1992 Fortpflanzungsmedizingesetz-Novelle 2004 – FmedGNov 
2004, 678 der Beilagen XXII. GP; IVF-Fonds-Gesetz, BGB I Nr. 180/1999, IVF-Fonds-Gesetz-Novelle 2004) 
3 EU-Richtlinie 2004/23/EG des Europäischen Parlaments und des Rates vom 31.03.2004 
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II.3. Finanzielle Rahmenbedingungen 
Die Übernahme der Kosten für die Diagnostik durch die Krankenkassen steht allen Paaren zu, sowohl 
hinsichtlich der HIV-Infektion als auch der Kinderwunschdiagnostik. Die weiteren Kosten 
unterscheiden sich je nach Verfahren. Eine Inseminationsbehandlung kostet ca. 200 – 800 Euro (ohne 
Stimulationsmedikation). Bei einer IVF/ICSI-Behandlung ist mit 1.500 bis 4.000 Euro pro Zyklus zu 
rechnen.4 Diese Kosten sind individuell sehr unterschiedlich und lassen sich erst nach eingehender 
Diagnostik näher bestimmen.  
 
 
III. Diagnostik und Therapie bei der HIV-Infektion der Frau 
Aufgrund der verbesserten therapeutischen Möglichkeiten und der damit verbundenen längeren 
Lebenserwartung stellen sich HIV-infizierte Frauen heutzutage in Kinderwunschzentren immer 
häufiger vor. Die individuelle Kinderwunschberatung und ggf. notwendige reproduktionsmedizinische 
Behandlung sollte in enger Kooperation von Frauenärzten, HIV-Spezialisten und psychosozialen 
Beratungsstellen erfolgen. Besondere Berücksichtigung bei der HIV-Infektion der Frau muss die 
Verhinderung der HIV-Übertragung auf den negativen Partner und das Kind finden. 
 
III.1. Materno-fetales Transmissionsrisiko 
Die materno-fetale Transmission des HI-Virus konnte durch medizinische Maßnahmen in neueren 
Studien unter 1% gesenkt werden (11,12). Ohne Intervention liegt die Wahrscheinlichkeit einer 
Virusübertragung von der Mutter auf das Kind bei 15 – 20% (13 - 15). Das höchste Risiko für eine 
vertikale Transmission besteht im letzten Trimester einer Schwangerschaft, während der Geburt sowie 
ggf. beim Stillen. 
 
Die Schwangerschaft einer HIV-infizierten Frau sollte in jedem Fall entsprechend den Deutsch-
Österreichischen Empfehlungen zur HIV-Therapie in der Schwangerschaft und bei HIV-exponierten 
Neugeborenen betreut werden (16). 
 
Das individuelle Transmissionsrisiko lässt sich derzeit jedoch nicht exakt benennen. Als günstigste 
Voraussetzungen für ein geringes materno-fetales Transmissionsrisiko gelten: Eine geringe Viruslast  
(möglichst unter 1000 Kopien/ml, besser noch unter der Nachweisgrenze)(17) sowie eine stabile CD4-
Zellzahl in den letzten 6 Monaten, verbleibende antiretrovirale Therapieoptionen, keine gravierende 
somatische Co-Morbidität, wie z.B. eine chronische HBV- und HCV-Infektionen, Diabetes mellitus oder 
Anfallsleiden. Des weiteren sollten keine schwerwiegenden gynäkologisch-geburtshilflichen Risiken 
vorliegen, die von vornherein als absolute Kontraindikation für eine Schwangerschaft gelten. 
 
Somit ist das vertikale Transmissionsrisiko von HIV-infizierten Schwangeren zwar gering, aber immer 
noch von einer Größenordnung, die nicht als lediglich theoretisch bezeichnet werden kann (14). 
 
III.2. Einfluss der HIV-Infektion auf die Schwanger schaft 
Aus den bisher vorliegenden Daten zur Schwangerschaft HIV-positiver Frauen ergeben sich keine 
Hinweise, dass Schwangerschaft und Geburt den Verlauf einer HIV-Infektion ungünstig beeinflussen 
(18).  
 
Es ist allerdings möglich, dass die Infektion die Wahrscheinlichkeit für Komplikationen in einer 
Schwangerschaft erhöht (13, 19, 20). Dies betrifft in erster Linie eine vermehrte Frühgeburtlichkeit, 
aber auch Nebenwirkungen einer antiretroviralen Therapie, z.B. eine erhöhte Lebertoxizität. Darüber 
sollte das Paar im Beratungsgespräch informiert werden. 
 
Desweiteren ist zu erwägen, dass die Kinder intrauterin und postpartal gegenüber antiretroviralen 
Substanzen exponiert werden und die Langzeitrisiken dieser Exposition derzeit noch nicht 
abzuschätzen sind. 
 
III.3. Optionen bei Fertilität beider Partner 
Bei unauffälliger Anamnese für Fertilitätseinschränkungen (7) ergibt sich bei HIV-negativem Partner 
die Selbstinsemination als Option. Hierfür kann zum Ovulationszeitpunkt ein spermizidfreies Kondom 
nach dem Geschlechtsverkehr umgekehrt in die Vagina eingeführt werden oder das Sperma mittels 

                                                      
4 Österreich: IVF/ICSI-Zyklus: Mehr als 2.000 Euro, Medikamente je Zyklus: 350 – 1.500 Euro. Bei 
Kostenübernahme durch den IVF-Fonds reduziert sich der vom Paar zu tragende Anteil entsprechend. 
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einer Portiokappe oder Spritze vaginal appliziert werden. Der wesentliche Vorteil liegt darin, dass die 
Konzeption - bei gleichzeitigem Schutz des HIV-negativen Partners - in der Privatsphäre des Paares 
belassen werden kann (7). 
 
Sollten bei einem Paar Probleme bei der Durchführung der Selbstinsemination auftreten, kann auch 
eine intrauterine Insemination (IUI) in Erwägung gezogen werden. 
 
Liegen jedoch Anhaltspunkte für eine eingeschränkte Fertilität bei einem oder beiden Partnern vor  
oder tritt innerhalb eines Zeitraums von 6 – 12 Monaten keine Schwangerschaft ein, sollte eine 
differenzierte Abklärung der Fertilität erfolgen (siehe Tabelle 1). Auf Wunsch des Paares kann eine 
Fertilitätsdiagnostik auch zu einem früheren Zeitpunkt angeboten werden.  
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Tabelle 1 
 
Basisdiagnostik der Frau  
_________________________________________________________________________________ 
 
Anamnese, medizinische und psychosoziale Vorgeschic hte  
 
Gynäkologische Diagnostik  

� Palpation  

� Sonographie 

� Tubendurchgängigkeitsprüfung (Hysterokontrastsonographie, ggf. Laparoskopie)  

� Endokrinologische Diagnostik (E2, LH, P, DHEAS, FSH, Testosteron, SHBG, TSH, Prolaktin) 

� Zervixabstrich (PAP, Chlamydien PCR)  

� Serologie (Röteln, Varizellen, TPHA, CMV, HBV, HCV) 

� Glukose, GOT, GPT, Gamma-GT, Blutbild  

 

HIV-spezifische Diagnostik  

� Ultrasensitive HIV-PCR ggf. Resistenztestung  

� Lymphozytendifferenzierung, CD4 / CD8 Zellen  

� HIV-AK-Test des sero-negativen Partners  

 
 
III.4. Optionen bei eingeschränkter Fertilität 
International ist die Kinderwunschbehandlung bei HIV-diskordanten Paaren akzeptiert [ESHRE 
(European Society of Human Reproduction and Embryology) Task Force on Ethics and Law (21)]. 
 
Liegt ein Fertilitätshindernis vor, ergeben sich die Möglichkeiten der intrauterinen Insemination (IUI), 
der In-vitro-Fertilisation (IVF) oder der intrazytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI). Diese 
Therapien sollten nur in Zentren durchgeführt werden, die diese reproduktionsmedizinische 
Behandlungen bei HIV-Infizierten mehrfach pro Jahr durchführen. Das individuelle haftungsrechtliche 
Risiko der behandelnden Ärzte ist noch nicht endgültig geklärt. Deshalb ist es für ein 
reproduktionsmedizinisches Zentrum notwendig,  
 
1. im Team vor Therapiebeginn eine Diskussion über das Vorgehen zu führen und einen schriftlich 

dokumentierten Konsens über die Durchführung o.g. Therapiemaßnahmen vorzunehmen 
2. eine Information und Aufklärung des Paares über die Chancen und Risiken der 

Kinderwunschbehandlung bei HIV-Infektion eines Partners schriftlich zu dokumentieren  
(informed consent) 

3. alle Diagnose- und Behandlungsmaßnahmen lückenlos zu dokumentieren. 
4. eine besondere Fürsorgepflicht bzgl. der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu gewährleisten. 
 
Wegen des erhöhten Risikos einer vertikalen Übertragung des HI-Virus bei Mehrlings-
schwangerschaften (v.a. durch eine erhöhte Frühgeburtlichkeit) ist jedoch dringend geboten, eine 
Einlingsschwangerschaft zu erreichen. Da dies im Rahmen einer IVF/ICSI-Behandlung nur durch 
einen Single-Embryo-Transfer möglich ist, sinkt die Schwangerschaftsrate pro Zyklus. Auch darüber 
muss das Paar aufgeklärt werden (22).  
 
 
III.5. Erfolgsraten moderner reproduktionsmedizinis cher Maßnahmen 
Die Datenlage über die Erfolgsraten von IVF-/ICSI bei HIV-infizierten Frauen ist nicht eindeutig, da die 
Fallzahlen bisher zu gering sind. Bislang wurden lediglich Daten zu 205 Zyklen von 127 HIV-positiven 
Patientinnen veröffentlicht. Die Schwangerschaftsrate lag mit 17% pro Embryotransfer deutlich unter 
denen des Vergleichskollektivs mit 26% (Studienübersicht bei 23). Auch hierüber ist das Paar 
aufzuklären. 
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Es liegen Hinweise auf vermehrte Fertilitätsstörungen bei HIV-positiven Frauen vor (24). 
 

IV. Diagnostik und Therapie bei HIV-Infektion des M annes  
Natives Ejakulat besteht aus den Fraktionen Spermien, Seminalplasma und nukleären Begleitzellen 
(Vorläuferzellen der Spermiogenese und Leukozyten). HI-Viren finden sich im Seminalplasma, in der 
Begleitzellfraktion und auch vereinzelt an immotilen Spermien. Vitale motile Spermien sind als 
Virusträger sehr unwahrscheinlich (23).  
 
Die deutliche Verbesserung der Lebensqualität und Lebenserwartung von HIV-infizierten Patienten 
führt zu einem zunehmenden Wunsch nach Fortpflanzung bei HIV-positiven Männern und deren 
Partnerinnen (7). Die zu diskutierenden Therapieoptionen reichen vom Geschlechtsverkehr mit Prä-
Expositionsprophylaxe über intrauterine Inseminationen bis hin zur IVF/ICSI-Maßnahme.  
 
Es gibt noch keine validen Daten für den Einsatz der Prä-Expositionsprophylaxe (PrEP) bei Paaren 
mit Kinderwunsch. Einzelne Arbeitsgruppen haben die Beratung zum periovulatorischen 
Geschlechtsverkehr ohne Kondom jedoch in ihr Programm aufgenommen (25). Durch die zweimalige 
Gabe einer antiretroviralen Prophylaxe zum Zeitpunkt der Ovulation bei der HIV-negativen Partnerin 
ist eine Senkung des Transmissionsrisikos anzunehmen (26). Für eine PrEP bei der HIV-negativen 
Partnerin kommen nur Männer mit einer Viruslast unter der Nachweisgrenze (ultrasensitive HIV-PCR) 
und einer Normozoospermie in Frage. Außerdem sollten keine anderen sexuell übertragbaren 
Erkrankungen vorliegen. Außerhalb des Ovulationszeitpunktes wird nach wie vor safer Sex 
empfohlen. 
 
Studien weisen darauf hin, dass die Spermaqualität HIV-positiver Männer im Vergleich zu HIV-
negativen Männern häufig eingeschränkt ist (27, 28). Eine prospektive Studie bei HIV-positiven 
Männern während der ersten 48 Wochen einer HIV-Therapie fand eine signifikante Einschränkung der 
Spermienmotilität, selbst unter Therapien, welche nicht als besonders mitochondrien-toxisch gelten 
(29). Der Einfluss dieser Veränderungen auf die Fertilität wurde noch nicht untersucht.  
 
Als Standardmaßnahme bei Normozoospermie oder leichter Asthenozoospermie ist die homologe 
Insemination von kryokonservierten Spermien anzusehen, die vor der Kryokonservierung 
Aufbereitungsschritten unterworfen wurden. Die Möglichkeit einer Aufbereitung des Spermas HIV-
positiver Männer wurde 1987 zum ersten Mal publiziert (30). Im Jahr 1989 wurden in Italien und 1991 
in Deutschland die ersten Inseminationen HIV-negativer Frauen mit dem aufbereiteten Sperma ihrer 
HIV-infizierten Partner vorgenommen. Seither wird in einer weltweit zunehmenden Zahl von Ländern 
von HIV betroffenen Paaren reproduktionsmedizinische Unterstützung angeboten. Daten zur 
Sicherheit der Behandlungen werden immer umfangreicher. CREAThE, ein europäischer 
Zusammenschluss reproduktionsmedizinischer Zentren, veröffentlichte kürzlich die Ergebnisse einer 
multizentrischen Studie an 1036 Paaren mit HIV positivem Partner. In 3390 Behandlungszyklen mit 
aufbereitetem Sperma kam es in keinem Fall zu einer Serokonversion der HIV negativen Partnerin 
kam (31) 
 
Bei der Aufbereitung für eine Insemination werden zunächst die Spermien durch 
Dichtegradientenzentrifugation vom Seminalplasma und der Begleitzellfraktion abgetrennt. Nach 2 
Waschschritten wird das Pellet abschließend vorsichtig mit Kulturmedium überschichtet und für 30-60 
Minuten bei 37 °C inkubiert. In dieser Zeit reicher n sich die motilen Spermien in der oberen 
Grenzschicht an. Ein Aliquot des so aufbereiteten Ejakulats wird auf HIV und Nukleinsäuren 
untersucht, um eine Kontamination mit viralen Partikeln auszuschließen, während der Hauptanteil der 
aufbereiteten Spermien eingefroren und 32 Stunden nach Ovulationsinduktion intrauterin inseminiert 
wird (14, 15, 26).  
 
Die Problematik der Kryokonservierung von Spermien liegt in der Verschlechterung der Motilität und 
damit einer geringeren Schwangerschaftsrate. Aus diesem Grund gibt es andere Arbeitsgruppen, die 
zum Zeitpunkt des LH-Peaks der Partnerin die Spermien aufbereiten und innerhalb von 24 Stunden 
mittels PCR testen. Die Lagerung der Spermien erfolgt hier bei + 4 °C, anschließend erfolgt bei 
negativer Testung eine intrauterine Insemination. Eine italienische Arbeitsgruppe (32) konnte mit 
dieser Methode eine Schwangerschaftsrate von 19% pro Inseminationszyklus erreichen. Bei 160 
mittels IVF/ICSI – Therapie behandelten Paaren wurde eine Schwangerschaftsrate von 22% pro 
Zyklus angegeben. Im gesamten Kollektiv wurde von keiner horizontalen Transmission berichtet. 
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Alternative Aufbereitungsmethoden wie Double Tube/Needle Tube werden zur Zeit erprobt (26). 
Da eine Behaftung der aufbereiteten Spermien mit HIV extrem unwahrscheinlich ist, wird in einigen 
Arbeitsgruppen keine routinemäßige PCR-Diagnostik nach Aufbereitung durchgeführt. Der 
Goldstandard liegt zum jetzigen Zeitpunkt aber weiterhin in der HIV-PCR-Testung vor und nach 
Aufbereitung und der anschließenden Kryokonservierung von Spermien.  
 
Sind nach Kryokonservierung und Aufbereitung unter 15% progressiv motile Spermien vorhanden 
(WHO A), so muss mit dem Ehepaar die Möglichkeit einer intrazytoplasmatischen Spermieninjektion 
(ICSI) diskutiert werden. Diese Maßnahmen müssen in Deutschland entsprechend den Richtlinien der 
jeweiligen Landesärztekammer durchgeführt werden. 
 
Wichtig ist, dass beide Partner in geeigneter Form (schriftlich) darüber aufgeklärt werden, dass 
letztlich auch mit aufwendigsten Aufbereitungstechniken die Möglichkeit einer Virusübertragung auf 
die nicht HIV infizierte Partnerin nicht mit absoluter Sicherheit ausgeschlossen werden kann.  
 
Insofern wird nach wie vor bei der dargestellten Vorgehensweise sowie bei lückenloser 
Dokumentation kein haftungsrechtlicher Einwand gegen eine reproduktionsmedizinische Behandlung 
bei HIV-Infektion des Mannes vorliegen.  
 
 
Tabelle 2  
 

Basisdiagnostik des Mannes  

_________________________________________________________________________________ 
 

Anamnese, medizinische und psychosoziale Vorgeschic hte  

 

Andrologische Diagnostik  

� 2 Spermiogramme 

� Ejakulatkultur 

� Palpation 

� Sonographie, ggf. endokrinologische Diagnostik  

� Serologie (HBV, HCV, TPHA), Abstrich auf HPV + GO, Chlamydien-PCR im Urin 

 

HIV-spezifische Diagnostik: 

� Ultrasensitive HIV-PCR ggf. Resistenztestung  

� Lymphozytendifferenzierung, CD4 / CD8 Zellen  

� HIV-AK-Test der sero-negativen Partnerin  

� HIV-PCR vor und nach Aufbereitung der Spermien zur IUI / ICSI  

ggf. Kryokonservierung von HIV-freien Spermien  
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V. Vorgehen bei HIV-serokonkordanten Paaren 
Wenn beide Partner HIV-infiziert sind, spricht wenig gegen Geschlechtsverkehr ohne Kondom. Die 
Möglichkeit einer Superinfektion (ggf. mit Übertragung von medikamentenresistenten Viren) sollte 
thematisiert werden. Nach derzeitigem Kenntnisstand ist eine Superinfektion in der chronischen Phase 
der Infektion wahrscheinlich selten. Wenn beide Partner erfolgreich antiretroviral behandelt werden, 
kann eine Superinfektion als extrem unwahrscheinlich eingeschätzt werden (33, 34). 
 
Problematisch wird es, wenn die Fertilität eines oder beider Partner eingeschränkt ist. Die ESHRE 
rät in ihren Leitlinien von reproduktionsmedizinischen Maßnahmen bei HIV-konkordanten Paaren ab, 
da es durch den Tod beider Partner theoretisch möglich wäre, das Kind als Vollwaise zu hinterlassen 
(21). Die deutlich verbesserte Prognose der betroffenen Personen hat hier noch keine 
Berücksichtigung gefunden. Eine Kinderwunschbehandlung von serokonkordanten Paaren wird in 
Deutschland aus ethischen und juristischen Gründen zur Zeit sehr kontrovers diskutiert. Allgemeine 
Empfehlungen sind angesichts der verschiedenartigen Konstellationen nicht sinnvoll, sondern es sollte 
nach individueller Beratung und Abwägung eine Entscheidung getroffen werden. Ein grundsätzlicher 
Ausschluss serokonkordanter Paare von reproduktionsmedizinischen Maßnahmen ist allerdings nicht 
zu rechtfertigen. 
 
 
 



 10

VI. Zusammenfassung und Ausblick  
Die Beratung und Betreuung HIV-diskordanter Paare mit Kinderwunsch ist eine interdisziplinäre 
Aufgabe auf der Basis einer umfassenden Diagnostik. Bei der HIV-Infektion des Mannes besteht nach 
Verfahren der assistierten Reproduktion höchstens ein hypothetisches Restrisiko für eine Infektion der 
Partnerin. 
 
Die Möglichkeiten des Vorgehens bei HIV-Infektion der Frau umfassen die Selbstinsemination und - 
bei eingeschränkten reproduktionsmedizinischen Faktoren - sämtliche Methoden der modernen 
Kinderwunsch-Behandlung. Über das Restrisiko einer materno-fetalen-Transmission muss ausführlich 
aufgeklärt werden. Die Behandlung sollte in speziellen Kinderwunsch-Zentren mit großer Erfahrung 
stattfinden (35).  
 
Im Fall der Serokonkordanz beider Partner kann nach umfassender Beratung im Einzelfall über eine 
reproduktionsmedizinische Unterstützung entschieden werden, eine generelle Empfehlung kann zu 
diesem Zeitpunkt noch nicht gegeben werden.  
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