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HIV-THERAPIE BEI SCHWANGEREN 
Dr. med. Susanne Usadel 

Die Einführung der antiretroviralen Therapie 

(ART) hat die HIV-Transmissionsrate von der HIV-

positiven Schwangeren auf ihr Kind dramatisch 

gesenkt. Eine ART soll eine wirksame Prophylaxe 

der HIV-Transmission durch maximale Hemmung 

der Virusreplikation bei der Mutter bei möglichst 

guter Verträglichkeit für die Schwangere und die 

Feten sein. 

Den mitbetreuenden Gynäkologen und Pädiatern 

außerhalb der Schwerpunktzentren fehlt oft das 

Wissen zur antiretroviralen Therapie. U = U 

(Undetectable = Untransmissable) (1) gilt es der 

Ärzteschaft zu vermitteln, aber auch den HIV-

positiven Paaren und dem sozialen Umfeld. 

Der Off-Label-Use der meisten HIV-Medikamente 

in der Schwangerschaft sollte Bestandteil des 

Beratungsgespräch zur antiretroviralen Therapie 

bei Frauen im gebärfähigen Alter sein. Diese 

Information muss vor dem Lesen der Fachinfor-

mation stehen. Die Wahl der ART sollte dann die 

Fortführung im Falle einer Schwangerschaft 

berücksichtigen. 

Die ART einer Frau kann vor und während einer 

Schwangerschaft begonnen werden. Sie ist 

gleichzeitig maternale Therapie und kindliche 

Präexpositionsprophylaxe. 

HIV-positive Schwangere werden in Deutschland 

nach der Deutsch-Österreichischen Leitlinie zur 

Therapie in der Schwangerschaft und bei HIV-

exponierten Neugeborenen behandelt (2).  

Zu Beginn einer Schwangerschaft gilt es zu 

unterscheiden, ob die Schwangere therapienaiv 

und/oder eine Neudiagnose vorliegt oder bereits 

unter Therapie steht. Bei einer erst in der 

Schwangerschaft neu diagnostizierter HIV-

Infektion kann, falls vertretbar, eine Behandlung 

erst zu Beginn des zweiten Trimenons 

(frühestens 13+0 SSW, nach Abschluss der 

Organogenese) begonnen werden. Bei einer sehr 

späten Erstdiagnose in der Schwangerschaft 

sollte ein erfahrenes Zentrum hinzugezogen 

werden, da – z.B. aufgrund einer hohen Viruslast 

der Mutter - eine Intensivierung der Therapie 

nötig sein kann.  

Bei bereits behandelten Schwangeren gilt es, die 

Therapie zu überprüfen in Hinblick auf mögliche 

Risiken in der Schwangerschaft. 

Empfohlene Substanzen und ihre Dosierung für 

die Erstlinientherapie in der Schwangerschaft 

laut Deutsch-Österreichischer Leitlinie aus dem 

Jahr 2017 sind in Tab1 angeführt. 

Die Empfehlung der Leitlinie zur ART ist sehr 

konservativ gehalten, gibt es doch zu vielen 

Medikamenten insbesondere den Integrase-

inhibitoren keine ausreichenden Daten in der 

Schwangerschaft. Aktuell befindet sich die 

Leitlinie jetzt in der Überarbeitung. 

In einer neueren Publikation wird die Datenlage 

zu Raltegravir zusammengefassst. Raltegravir 

weist die meisten Erfahrungen in der Schwanger-

schaft auf. Es ist noch offen, ob Raltegravir in die 

neuen EACS Guidelines mit einbezogen wird. Es 

gibt 2426 Schwangerschaftsberichte aus der 

Merck Datenbank und den Schwangerschaftsko-

horten Englands/Irlands und Frankreichs. Bei den 

1991 prospektiven Schwangerschaften wurden 

keine Neuralrohrdefekte gefunden. Unter den 

435 retrospektiven Berichten gab es nach APR 

Kriterien (antiretroviral pregnancy registry, 

www.apregistry.com)  drei Fälle, wobei nur eine 

in der periconceptionalen Periode auftrat (8). 

 

 Empfohlene Substanzen bzw. Kombinationen Alternative Kombinationen 

N
R

TI 

Tenofovir/Emtricitabin 

300mg/200mg als Fixkombination 1 x täglich 
 

Abacavir1/Lamivudin 

600mg/300mg als Fixkombination 1 x täglich 

Zidovudin/Lamivudin 

300mg/150mg als Fixkombination 2 x 
täglich oder 250mg + 150mg als Ein-
zelsubstanzen 2 x täglich 

N
N

R
TI 

Nevirapin2 

200mg 2 x täglich 

 

P
I 

Atazanavir/r 

300mg Atazanavir + 100mg Ritonavir 1 x täglich 
 

Darunavir/r 

600mg Darunavir + 100mg Ritonavir 2 x täglich 
 

Lopinavir/r 

400mg Lopinavir/100mg Ritonavir als Fixkombination 2 x täglich 

 

1 Abacavir nur, wenn Patientin HLA-B*5701 negativ, Vorsicht bei Ausgangsviruslast > 100.000 Kopien/ml 
2 Dosierung in den ersten 2 Wochen 1 x 200mg, dann 2 x 200mg, zu anderen Dosierungen (400mg XR 1 x täglich) liegen in der Schwangerschaft   

keine Daten vor. Besondere Gefahr der Hepatotoxizität bei CD4 Zellen >250/µL vor Therapebeginn. 

Tab. 1: Empfohlene Substanzen und ihre Dosierung für die Erstlinientherapie in der Schwangerschaft 

http://www.apregistry.com/


 

Im vergangenen Jahr haben Daten zu 2 Medika-

menten 2 Rote-Hand-Briefe veranlasst: 

DOLUTEGRAVIR - Neuralrohrdefekte 

„In einer laufenden Anwendungsbeobachtung 

zur Erstellung eines Geburtenregisters in 

Botswana, der Tsepamo-Studie (3), wurden 4 

Fälle von Neuralrohrdefekten (neural tube 

defects, NTDs) in einer Gruppe von 426 

Neugeborenen berichtet, deren Mütter zur Zeit 

der Konzeption eine Dolutegravir-haltige 

antiretrovirale Therapie einnahmen. Dies 

entspricht einer Inzidenz von ca. 0,9% verglichen 

mit einer erwarteten Hintergrundinzidenz von 

etwa 0,1% bei Neugeborenen, deren Mütter 

andere antiretrovirale Medikamente zur Zeit der 

Konzeption einnahmen (6).“   

Eine neue Auswertung wurde jetzt fast ein Jahr 

später auf dem diesjährigen IAS in Mexiko City 

präsentiert (4): aufgrund einer höheren Anzahl 

an dokumentierten Schwangerschaften und 

dokumentierten Outcomes bei Kindern wurde 

ein geringeres Risiko ermittelt als ursprünglich 

berichtet. Die WHO - Leitlinie wurde daraufhin 

aktualisiert: Dolutegravir ist wieder in der 

Firstline- wie Secondline-Therapie für Frauen in 

jedem Alter empfohlen. Eine neue Nutzen-Risiko-

Analyse plus die steigende NNRTI-

Primärresistenz von >10% in einigen afrikani-

schen Ländern war die Grundlage der Entschei-

dung. Eine Aufklärung der Frauen im gebärfähi-

gen Alter über das letztendlich doch leicht 

erhöhte Risiko und Alternativen zu Dolutegravir 

soll erfolgen und auf die Substitution von 

Folsäure ist zu achten.  

In Deutschland gilt unter anderen Bedingungen 

weiterhin (6): 

 Bei Frauen im gebärfähigen Alter sollte vor 

Beginn der antiretroviralen Therapie ein 

Schwangerschaftstest durchgeführt und eine 

Schwangerschaft ausgeschlossen werden. 

 Frauen im gebärfähigen Alter, die Dolutegra-

vir einnehmen, sollten während der 

gesamten Behandlung eine wirksame 

Verhütungsmethode anwenden. 

 Bei Frauen im gebärfähigen Alter, die aktiv 

versuchen, schwanger zu werden, wird 

empfohlen, Dolutegravir zu vermeiden. 

 Falls es während der Einnahme von 

Dolutegravir zu einer Schwangerschaft 

kommt und die Schwangerschaft im ersten 

Trimester festgestellt wird, wird der Wechsel 

auf eine Alternativtherapie empfohlen, es sei 

denn, es steht keine geeignete Alternativbe-

handlung zur Verfügung. 

 

COBICISTAT - erhöhtes Risiko von Thera-

pieversagen 

 Eine Therapie mit Darunavir/Cobicistat soll 

während der Schwangerschaft nicht 

begonnen werden. 

 Frauen, die während der Therapie mit 

Darunavir/Cobicistat schwanger werden, 

sollten auf eine alternative Therapie 

umgestellt werden: Darunavir/Ritonavir 

kann als Alternative in Erwägung gezogen 

werden. 

 Der Grund dafür sind pharmakokinetische 

Daten, die geringe Plasmaspiegel von 

Darunavir und Cobicistat während des 

zweiten und dritten Trimenons der Schwan-

gerschaft zeigten. 

 Ein verminderter Darunavir-Plasmaspiegel 

kann mit einem erhöhten Risiko für ein 

Therapieversagen und einem erhöhten 

Risiko einer Mutter-Kind-Übertragung einer 

HIV-Infektion verbunden sein. 

 

Dem Deutschen HIV-Schwangerschaftsregister 

(5) sollten daher möglichst alle  

Schwangerschaften in Deutschland gemeldet 

werden. So können mögliche Auffälligkeiten in 

den Schwangerschaften systematisch zusammen-

getragen werden. Die meisten Daten zur 

Sicherheit des Einsatzes antiretroviraler 

Medikamente werden weltweit aus den 

Schwangerschaftsregistern generiert.   

Eine Schwangerschaft unter antiretroviraler 

Therapie sollte unter den heutigen Bedingungen 

für die HIV-positiven Frauen in Deutschland eine 

ganz normale Schwangerschaft sein.  

Der HIV-Test in der Schwangerschaft für jede 

Schwangere, die vorausschauende Auswahl der 

ART bei Frauen im gebärfähigen Alter und die 

Zusammenarbeit von HIV-Schwerpunktarzt, 

Gynäkologe und Pädiater, die Patientin im 

Mittelpunkt ihrer Arbeit haben, tragen dazu bei. 

HIV UND MENOPAUSE: MEHR ALS 

FLIEGENDE HITZE 
Dr. med. Anette Haberl 

Im klinischen Alltag hat sich das Themenspekt-

rum in der Betreuung von Frauen, die mit HIV 

leben, in den letzten Jahren verändert. Neben 

Kinderwunsch und Schwangerschaft geht es in 

der Sprechstunde jetzt immer häufiger um das 

Älterwerden mit HIV, also vor allem um die 

Veränderungen im Rahmen der Menopause; eine 

Konsequenz der demographischen Entwicklung. 

In der Schweizer HIV-Kohorte beispielsweise ist 

heute bereits jede/jeder Zweite älter als 50 

Jahre. Im Jahr 2020 werden weltweit 6.9 

Millionen Menschen mit HIV-Infektion in diesem 

Alter sein. Unsere Erfahrungen, was das 

Älterwerden mit HIV betrifft sind allerdings noch 

begrenzt und vor allem geschlechtsspezifische 

Aspekte wurden dazu kaum untersucht.  

WECHSELJAHRE – Das kann dauern! 

Das Klimakterium bezeichnet bei Frauen die 

Transition von der prä- zur postmenopausalen 

Phase. Die damit einhergehende Hormonumstel-

lung dauert Jahre. Die eigentliche Menopause ist 

definiert als dauerhafte (>/= 12 Monate) 

Beendigung der Menstruation durch Einstellung 

der Follikelaktivität in den Ovarien. Das 

Durchschnittsalter bei Eintritt der Menopause 

liegt in den westlichen Industrieländern derzeit 

bei 50-52 Jahren. Eine Menopause vor dem 45. 

Lebensjahr bezeichnet man als frühe, vor dem 

40. Lebensjahr als vorzeitige Menopause. Das 

Alter bei Eintritt der Menopause ist von 

multiplen Faktoren abhängig. Dazu zählen u.a. 

Ethnizität, Body Mass Index , i.v.-

Drogengebrauch, Rauchen, Bildungsstand und 

sozioökonomische Faktoren. Ob eine HIV-

Infektion und/oder die antiretrovirale Therapie 

ebenfalls das Eintrittsalter beeinflussen können, 

ist nicht abschließend geklärt. In der Literatur 

finden sich dazu widersprüchliche Angaben, 

allerdings sind aufgrund der zahlreichen 

Einflussgrößen neben der HIV-Infektion und der 

ART die Studienkollektive auch nur schwer 

vergleichbar.  

 

©A. Haberl 



PERIMENOPAUSE – Verwirrend und 

anstrengend 

In den Jahren vor der Menopause nehmen die 

Follikelaktivität und der Östradiolspiegel ab, was 

wiederum zu einem Anstieg des follikelstimulie-

renden Hormons (FSH) führt. Als Folge dieser 

Veränderungen können klinisch eine Vielzahl von 

Symptomen auftreten. Am häufigsten sind 

Hitzewallungen, Schlafstörungen und Stim-

mungsschwankungen. Oft klagen perimenopau-

sale Frauen auch über zunehmende Vergesslich-

keit, Herzrasen, Kreislaufprobleme, eine  

allgemeine Abnahme ihrer Leistungsfähigkeit 

sowie eine verminderte Libido. Die vasomotori-

schen Symptome dauern im Schnitt 7.4 Jahre an 

und persistieren auch noch etwa 4.5 Jahre nach 

Eintritt der Menopause. Da die Beschwerden, die 

während die Perimenopause auftreten, HIV-

assoziierte Symptome imitieren können, ist die 

Zuordnung oft nicht einfach. So wurde eine 

Patientin, die über nächtliche Schweißausbrüche 

und einen Leistungsabfall klagte, zunächst einmal 

mit Verdacht auf Tuberkulose stationär 

aufgenommen, bevor die Beschwerden als 

perimenopausale Symptome erkannt wurden. 

Natürlich kann umgekehrt hinter vermeintlich 

hormonbedingten Stimmungsschwankungen 

auch einmal eine manifeste Depression stecken.  

Wichtig für die HIV-Schwerpunktärztinnen und  

-ärzte ist es, die Wechseljahre der Frau bei 

Patientinnen jenseits des 40. Lebensjahres als 

mögliche Ursache von Beschwerden mit in 

Erwägung zu ziehen. 

POSTMENOPAUSE – Keine Entspannung  

in Sicht 

In der Postmenopause steigt das Risiko für die 

Entwicklung für Komorbiditäten wie Hypertonus, 

Herz- und Gefäßerkrankungen, Diabetes und 

Osteoporose. Das Risiko für ein Mammakarzinom 

ist zwischen dem 60. und 70. Lebensjahr am 

höchsten, allerdings bei Frauen mit HIV nicht 

höher als in der Allgemeinbevölkerung. Ein 

Thema, das in der Sprechstunde viel Raum 

einnimmt, ist die Gewichtszunahme nach der 

Menopause. Gerade vor dem Hintergrund der 

aktuellen Diskussion zur Zunahme unter einigen 

antiretroviralen Medikamenten, sollte auch der 

„postmenopausale Effekt“ als mögliche Ursache 

eines steigenden Gewichts in Erwägung gezogen 

werden. 

WECHSELJAHRE – Augen zu und durch? 

Um den Verlauf der Menopause bei Frauen mit 

HIV zu untersuchen, wurde 2018 an 21 engli-

schen Kliniken die PRIME-Study (Positive 

Transitions through the menopause) durchge-

führt. 1.059 Frauen zwischen 45 und 60 Jahren 

konnten in die Studie eingeschlossen werden. 

Mittels Fragebögen – u.a. auch dem Menopause 

Rating Scale - wurden Daten zur Menopause 

erhoben. Es zeigte sich, dass 89% aller Stu-

dienteilnehmerinnen somatische Symptome (z.B. 

Hitzewallungen) hatten. 78% klagten über 

psychische Symptome (z.B. Stimmungsschwan-

kungen) und 68% hatten urogenitale Beschwer-

den (z.B. Schmerzen beim Sex). Trotz dieser 

Symptome erhielten erstaunlicherweise nur 10% 

der Frauen eine menopausale Hormontherapie. 

Nach den Gründen für ihre Zurückhaltung 

gefragt, antworteten 79% der Behandler*innen, 

dass sie Interaktionen von Hormontherapie und 

ART befürchtet hätten. Dieses Ergebnis kann nur 

erstaunen, denn die möglichen Wechselwirkun-

gen zwischen weiblichen Hormonen und der HIV-

Therapie sollten durch die Erfahrungen mit 

hormonellen Kontrazeptiva eigentlich bekannt 

sein. Da es hier zudem nicht um die Verhütung 

geht, sind die Interaktionen in der Menopause 

klinisch nicht so bedeutsam. Neuere HIV-

Medikamente beeinflussen die Wirkstoffspiegel 

der substituierten Hormone nicht und auf 

mögliche Interaktionen mit geboosteten 

Regimen kann, wenn notwendig, im Einzelfall mit 

einer Dosisanpassung der Hormontherapie 

reagiert werden. Detaillierte Information für die 

menopausale Hormonsubstitution finden sich 

unter www.drudruginteractions.org.  

Fazit 

Durch die demographische Entwicklung in der 

Gruppe der Menschen, die mit HIV leben, wird 

das Thema Menopause in der Betreuung von 

Frauen mit HIV zunehmend an Bedeutung 

gewinnen. Patientinnen fühlen sich aktuell noch 

schlecht informiert über die Menopause im 

Kontext von HIV.  

Im Verlauf des Klimakteriums sind Symptome 

häufig und können bei Frauen mit HIV leicht 

fehlinterpretiert werden.  

Eine menopausale Hormontherapie ist auch für 

Frauen mit HIV eine therapeutische Option bei 

menopausalen Beschwerden und erfordert eine 

interdisziplinäre Betreuung der Patientinnen. 

Ausblick 

Erste deutsche Daten zum Verlauf der Menopau-

se mit HIV wird die OPINION 1-Studie liefern, die 

zur Zeit in Frankfurt an den Start geht. Die Studie 

ist in Anlehnung an die PRIME-Study konzipiert, 

hat aber zusätzlich noch einen Vergleichsarm mit 

HIV-negativen Frauen.  
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