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HIV BEI FRAUEN: RELEVANZ VON  
FRÜHERKENNUNG, TESTUNG UND BERATUNG  

IN DER GYNÄKOLOGISCHEN PRAXIS

1 EINLEITUNG

Heutzutage ist eine Infektion mit dem humanen Immun-
defizienz-Virus (HIV) dank wirksamer antiretroviraler 
Therapien (ART) gut behandelbar. Wird die ART recht-
zeitig begonnen, besteht eine nahezu normale Lebens-
erwartung. Hierfür ist jedoch wichtig, dass Menschen, 
die mit HIV leben (PLWH) früh diagnostiziert werden 
und zeitnah eine Behandlung erhalten [Marcus et al. 
2020]. Eine frühzeitige Diagnose von HIV-Infektionen 
(s. Kapitel 3 und 4) hat zudem auch präventive Effekte, 
da unter erfolgreicher Therapie bei nicht nachweisbarer 
Viruslast auch bei sexuellen Kontakten ohne Kondom 
keine Weitergabe der HIV-Infektion stattfindet (s. Kapitel 
5) [Rodger et al. 2019, Rodger et al. 2016]. Das Ziel des 
gemeinsamen Programms der Vereinten Nationen zu 
HIV/AIDS (UNAIDS) ist es, die Ausbreitung von HIV zu 
verhindern und neue AIDS-Manifestationen bis zum Jahr 
2030 zu beenden. Hierfür sollten bis zum Jahr 2020 die 
folgenden mit 90-90-90 betitelten Ziele realisiert werden:

• 90 % der HIV-Infizierten sollten ihren HIV-Status 
kennen, 

• 90 % der Diagnostizierten antiretroviral behandelt 
werden und

• 90 % der Behandelten eine Viruslast unterhalb der 
Nachweisgrenze haben [UNAIDS 2014].

Diese Ziele konnten bisher in den meisten Ländern 
noch nicht erreicht werden [UNAIDS 2020b] und auch 
in Deutschland wurde das erste der drei Ziele – 90 % 
aller PLWH kennen ihren Status – im Jahr 2019 noch 
verfehlt. Lediglich 88 % der geschätzt 90.700 Men-
schen, die in Deutschland mit HIV leben, kennen ihre 
Diagnose. Das bedeutet umgekehrt, dass rund 10.800 
Menschen ihre HIV-Diagnose nicht kennen und damit 
ein hohes Risiko tragen, erst spät im Verlauf ihrer Im-
munschwäche diagnostiziert zu werden [RKI 2020]. 

Frauen werden in Deutschland nicht zu den Risiko-
gruppen für eine HIV-Infektion gezählt, sodass in der 
ärztlichen, insbesondere der gynäkologischen Praxis oft 
das Bewusstsein gering ist und nicht an HIV gedacht 
wird. Im Gegensatz dazu nehmen Männer, die Sex mit 
Männern haben (MSM), als Risikogruppe auch in der 
öffentlichen Wahrnehmung einen großen Raum ein. 
Frauen tragen daher das Risiko, hinsichtlich Prävention 
und Diagnostik der HIV-Infektion übersehen zu werden. 
Weltweit machen Frauen jedoch mehr als die Hälfte 
der PLWH und der an AIDS erkrankten Erwachsenen 
aus [UNAIDS 2020a]. In Deutschland sind ca. 20 % 
der Menschen, die mit HIV leben, weiblich [RKI 2018, 
RKI 2020]. Die gynäkologische Praxis ist ein wichtiger 
Ort, um offen über Sexualität zu sprechen und über 
mögliche Risiken aufzuklären. Dazu gehören die Be-



- 2 -

 HIV BEI FRAUEN 

ratung zur Verhütung bzw. Familienplanung sowie zu 
sexuell übertragbaren Erkrankungen (HIV-Infektion, 
Syphilis, Gonorrhoe, HPV [humane Papillomviren], 
Chlamydien). Im Rahmen einer Schwangerschaft wird 
der HIV-Test angeboten. Dieses Angebot ist gesetzlich 
verpflichtend. Die Schwangere kann den Test ablehnen 
(Opt-in-Teststrategie). Wird im Rahmen dieser Testung 
eine HIV-Diagnose gestellt, wird die Schwangerschafts-
vorsorge sofort angepasst und es werden konkrete 
Maßnahmen ergriffen, die eine HIV-Mutter-Kind-Über-
tragung vermeiden (s. Kapitel 6).

In dieser CME werden neben epidemiologischen Daten 
die Risikofaktoren sowie klinische Anzeichen für eine 
HIV-Infektion vorgestellt, bei denen an einen HIV-Test 
gedacht werden sollte. Darüber hinaus informieren wir 
über Testung und Therapie und gehen auf besondere 
Situationen in der gynäkologischen Praxis ein. Im letzten 
Abschnitt wird die bis heute bestehende Stigmatisie-
rung von Frauen mit HIV-Infektionen thematisiert und 
Sie erhalten konkrete Vorschläge, welche Angebote es 
für Frauen gibt.

2 HIV-INFEKTIONEN BEI FRAUEN IN DEUTSCHLAND 

Ende 2019 lebten nach Schätzungen des Robert 
Koch-Instituts (RKI) etwa 90.700 Menschen mit HIV 
in Deutschland, darunter ca. 17.600 Frauen. Schät-
zungsweise 1.800 dieser Frauen kennen ihren HIV-
Status nicht.  Von den ca. 2.600 HIV-Neuinfektionen 
im Jahr 2019 wurden ca. 480 Diagnosen bei Frauen 
gestellt. Der häufigste Infektionsweg bei Frauen sind 
heterosexuelle Kontakte. In dieser Gruppe erfolgt die 

HIV-Diagnose häufig erst in einem fortgeschrittenen 
Erkrankungsstadium [RKI 2020]. Es ist daher von 
hoher Relevanz für die Prävention, bereits frühzeitig 
in der Praxis die Frauen zu erkennen, bei denen eine 
HIV-Testung sinnvoll ist, und ihnen ein entsprechendes 
Angebot zu machen. Die positiv getesteten Frauen pro-
fitieren vom zeitnahen Beginn einer HIV-Behandlung, 
die zudem auch HIV-Übertragungen verhindern kann.

3 HIV-INFEKTIONSRISIKEN UND INDIKATORERKRANKUNGEN

3.1 DAS PATIENTINNENGESPRÄCH

Gynäkolog*innen sind die Ansprechpartner*innen, die 
Frauen von ihrer Jugend an regelmäßig aufsuchen und 
bei denen das Thema Sexualität ohnehin auf der Agenda 
stehen sollte. Es bietet sich also an, in der gynäkolo-
gischen Praxis auch sexuell übertragbare Infektionen 
wie HIV zu adressieren. Um über intime Situationen 
sprechen zu können, ist eine offene und vertrauensvolle 
Atmosphäre für Patientinnen enorm wichtig. Versichern 
Sie Ihren Patientinnen, dass die Gesprächsinhalte streng 
vertraulich behandelt werden. Um das Risiko einer HIV-In-

fektion abschätzen zu können, helfen Fragen nach dem 
Sexualleben (sexuell aktiv, wechselnde Partner*innen), 
den sexuellen Praktiken (Vaginal- oder Analverkehr) 
sowie Präventionsmaßnahmen (Kondome). Die Ver-
wendung möglichst offener Fragen ist dabei förderlich 
für die Kommunikation [Deutsche Aidshilfe 2019a]. Um 
angehende Ärzt*innen bei Patientinnengesprächen zu 
unterstützen, bietet das Projekt „Let‘s talk about sex“ gute 
Möglichkeiten. In Rollenspielen erfahren Teilnehmende an 
praktischen Beispielen, wie Themen der Sexualität und 
HIV offen und wertfrei angesprochen werden können 
[Deutsche Aidshilfe 2019b]. 
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3.2  RISIKEN/ANZEICHEN FÜR EINE HIV-
INFEKTION

Verschiedene Faktoren erhöhen das Risiko für eine 
HIV-Infektion (s. Kasten) [Deutsche Aidshilfe 2019a]. 
Im Rahmen der Anamnese bei der Erstvorstellung und 
den nachfolgenden regelmäßigen Vorsorgeterminen 
können diese Themen besprochen und bei Bedarf ein 
HIV-Test angeboten werden. Wichtig ist zu wissen, was 
Anzeichen für eine HIV-Infektion sind, um in diesen 
Fällen eine HIV-Testung explizit zu empfehlen. Dazu 
gehören körperliche Symptome, welche bis zu sechs 
Wochen (meist jedoch zwei bis drei Wochen) nach einer 
HIV-Infektion auftreten können. Am häufigsten sind 
dies Fieber, Lymphknotenschwellungen, grippeähnliche 
Symptome sowie die Entwicklung eines Exanthems. 
Die symptomatische Phase der akuten HIV-Infektion 
dauert in der Regel ein bis zwei Wochen, ist jedoch 
häufig so unspezifisch, dass kein Arztbesuch statt-
findet oder bei der Differenzialdiagnostik nicht an eine 
akute HIV-Infektion gedacht wird. Nach der akuten 
Infektionsphase kann eine HIV-Infektion über Monate 
bis Jahre symptomfrei verlaufen [RKI 2018]. In späteren 
Stadien können andere Erkrankungen auf eine HIV-In-
fektion hinweisen oder das Stadium AIDS definieren 
(Indikatorerkrankungen). Bei Auftreten entsprechender 
Indikatorerkrankungen (s. Tabelle 1 für Beispiele) sollte 

daher unbedingt an die Durchführung eines HIV-Tests 
gedacht werden. Die HIV-Indikatorerkrankungen können 
in drei Kategorien unterteilt werden:

1.  AIDS-definierende Erkrankungen (HIV-Test aus-
drücklich empfohlen),

2.  Krankheiten, die mit einer  HIV-Prävalenz von > 0,1 % 
assoziiert sind (HIV-Test ausdrücklich empfohlen) und

3.  Erkrankungen, bei denen eine Nicht-Identifizierung 
des Vorliegens einer HIV-Infektion erheblich nach-
teilige Auswirkungen auf die klinische Behandlung 
haben kann (HIV-Test vorgeschlagen) [Eurotest 2012].

•  Patientinnen mit wechselnden Partner*innen 
und/oder Partner*innen mit wechselnden Part-
ner*innen

•  Patientinnen mit Partner*innen aus HIV-Hoch-
prävalenzländern

• Patientinnen mit bisexuellen Partner*innen

• Intravenöser Drogengebrauch (aktuell oder in 
der Vergangenheit); auch von Partner*innen



- 4 -

 HIV BEI FRAUEN 

Indikatorerkrankungen
AIDS-definierende Erkrankungen • Tumore (Zervixkarzinom, Non-Hodgkin-Lymphom, Kaposi-Sarkom)

•  Bakterielle Infektionen (z. B. Mycobacterium tuberculosis, pulmonal oder extra-
pulmonal)

• Virusinfektionen (z. B. Cytomegalievirus-[CMV-]Retinitis) 
• Parasitäre Infektionen (z. B. zerebrale Toxoplasmose)
• Pilzinfektionen (z. B. Candidiasis, ösophageal)

Erkrankungen und Zustände verbunden mit einer 
nicht diagnostizierten HIV-Prävalenz von > 0,1 %

• Sexuell übertragbare Erkrankungen
• Maligne Lymphome
• Analkarzinom/Dysplasie
• Zervikale Dysplasie 
• Herpes Zoster 
• Hepatitis B oder C
• Mononukleose-ähnliche Erkrankungen 
• Ungeklärte Leukozytopenie/Thrombozytopenie, die > 4 Wochen anhält 
• Seborrhoische Dermatitis/seborrhoisches Exanthem
• Invasive Pneumokokken-Erkrankungen
• Ungeklärtes Fieber 
• Candidämie 
• Viszerale Leishmaniose 
• Ungeklärte Lymphadenopathie
• Ambulant erworbene Pneumonie
• Schwangerschaft

Andere gesundheitliche Zustände mit wahr-
scheinlicher nicht diagnostizierter HIV-Prävalenz 
von > 0,1 %

• Primäres Lungenkarzinom
• Lymphozytäre Meningitis
• Orale Haarleukoplakie
• Schwere oder atypische Psoriasis
• Guillain-Barré-Syndrom
• Mononeuritis
• Subkortikale Demenz
• Multiple-Sklerose-ähnliche Krankheiten
• Periphere Neuropathie
• Ungeklärter Gewichtsverlust
• Ungeklärte orale Candidiasis
• Ungeklärte chronische Diarrhö
• Ungeklärter chronischer Niereninfarkt
• Hepatitis A
• Candidiasis (oral sowie hartnäckige rezidivierende vaginale Candida-Infektionen)

Erkrankungen, bei denen eine Nicht-Identifizie-
rung des Vorliegens einer HIV-Infektion erheb-
lich nachteilige Auswirkungen auf die klinische 
Behandlung haben kann

•  Gesundheitliche Zustände, die eine aggressive immunsuppressive Therapie 
erfordern (z. B. Krebs oder Transplantation)

• Primäre raumfordernde Läsion des Gehirns
• Immunthrombozytopenie

Tabelle 1: Beispiele für Indikatorerkrankungen; modifiziert nach [Eurotest 2012, Raben et al. 2019].
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4 HIV-TESTUNG

Je nach Situation können verschiedene HIV-Tests 
eingesetzt werden. Bei Verdacht auf eine primäre/
akute HIV-Infektion sollten HIV-Antigen-Antikörper-
Kombinationstests und HIV-Nukleinsäuretests (NAAT; 
PCR-Verfahren) zum Einsatz kommen. Letztere 
basieren meist auf dem Prinzip der Polymerase-Ket-
tenreaktion. Ein negativer Test schließt innerhalb des 
diagnostischen Fensters von sechs Wochen eine 
Infektion nicht aus und erfordert einen weiteren Test 
sechs Wochen nach Exposition. Bei Verdacht auf 
eine chronische HIV-Infektion sollten HIV-Antigen-
Antikörper-Kombinationstests oder Antikörpertests 
(Schnelltests, Selbsttests) eingesetzt werden. Das 
diagnostische Fenster für Schnelltests und Selbst-
tests beträgt zwölf Wochen, für HIV-Antigen-Anti-
körpertests sechs Wochen. Um die Ergebnisse zu 
verifizieren, sollen diese Tests entweder durch einen 

serologischen Bestätigungstest oder einen NAAT 
(PCR-Test) ergänzt werden [DAIG et al. 2020a].

Seit 2018 sind HIV-Selbsttests zugelassen. Diese basieren 
auf dem Antikörper-Nachweis und haben somit die oben 
angeführte diagnostische Lücke. Daher sind Selbsttests 
erst für den Einsatz von mindestens zwölf Wochen nach 
einem Risikokontakt zugelassen. Die Tests können in 
Apotheken, Drogeriemärkten, über lokale AIDS-Hilfen, 
über die Deutsche AIDS-Hilfe und über Online-Bestellung 
erworben werden. Es besteht die Hoffnung, dass die 
Nutzung von HIV-Selbsttests zu einer erhöhten Anzahl 
von HIV-Bestätigungstests und somit von identifizierten 
HIV-Infektionen führt [DAIG et al. 2020a, RKI 2018], um 
so das für Deutschland bislang noch nicht erfüllte erste 
UNAIDS-Ziel, 90 % der PLWH zu diagnostizieren, zu er-
reichen (88 % im Jahr 2019) [RKI 2020].

5 BEHANDLUNG

Nach einem positiven Testergebnis sollte der Betrof-
fenen so schnell wie möglich eine Beratung und dann 
eine Behandlung angeboten werden. Gerade wenn 
die Erstdiagnose im Rahmen der Mutterschaftsricht-
linie/Anlage des Mutterpasses fällt, ist eine zeitnahe 
Aufklärung mit Folgen für die Schwangerschaft zur 
effektiven Therapie in der Schwangerschaft, die sicher 
für Mutter und Kind ist, sinnvoll. Eine möglichst kurze 
Zeitspanne zwischen Diagnose und Behandlung ist 
ein entscheidender Schritt, um zum einen positiv 
getestete Patientinnen in der medizinischen Versor-
gung zu halten und zum anderen das Fortschreiten 
des Immundefekts und die Wahrscheinlichkeit einer 
Virustransmission zu verhindern [DAIG et al. 2020a]. 
Der Begriff „Linkage to care“ beschreibt dabei die 
Überführung von der Diagnose bis zur Vorstellung 
in einem HIV-Schwerpunktzentrum. Dies sollte im 
Rahmen einer Schwangerschaft sofort und auch 
sonst zeitnah zur Diagnose erfolgen, damit eine ART 
eingeleitet werden kann [Croxford et al. 2018a]. Der 

Weg von der Diagnose zur Behandlung sollte für Pa-
tient*innen und Überweisende daher möglichst einfach 
gestaltet sein. Eine Migrationsgeschichte, die Angst 
vor Stigmatisierung, Drogenmissbrauch, jüngeres 
Alter oder die mentale Gesundheit (z. B. Depression) 
stellen die häufigsten Barrieren bei „Linkage to care“ 
dar [Bhatia et al. 2011, Croxford et al. 2018b, Giles et 
al. 2019, OptTEST 2018]. Eine Peer-Betreuung kann 
dabei hilfreich sein. Bei Letzterem stehen Menschen, 
die ebenfalls mit HIV leben, in direktem Kontakt mit 
neu diagnostizierten HIV-Patient*innen und begleiten 
diese beispielsweise zu wichtigen ärztlichen Termi-
nen. Durch diese Begleitung auf Augenhöhe können 
mögliche Hemmschwellen und Barrieren abgebaut 
werden [Dombrowski 2020]. Die Daten zur Erreichung 
der 90-90-90-Ziele zeigen, dass in Deutschland der 
Übergang von der Diagnose in die Behandlung in den 
meisten Fällen gut funktioniert: 93 % der diagnostizier-
ten Patient*innen werden heutzutage mit einer ART 
behandelt [RKI 2020].
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5.1 ANTIRETROVIRALE THERAPIE (ART)

Zur Therapie der HIV-Infektion steht eine Reihe von 
Substanzen zur Verfügung, die sich in fünf verschie-
dene Wirkstoffklassen einordnen lassen (aufsteigend 
nach Zeitpunkt der ersten Zulassung gelistet) [DAIG 
et al. 2020a, RKI 2018]:

1.  Nukleosidische bzw. nukleotidische Reverse- 
Transkriptase-Inhibitoren (NRTI)

2.  Nicht nukleosidische Reverse-Transkriptase- 
Inhibitoren (NNRTI)

3. Protease-Inhibitoren (PI)
4.  Entry-Inhibitoren (Ko-Rezeptorantagonisten und 

Fusionsinhibitoren) 
5. Integrase-Strang-Transfer-Inhibitoren (INSTI)

Die Behandlung erfolgt durch die Kombination mehrerer 
Substanzen. Mit den derzeit verfügbaren empfohlenen 
Therapieschemata ist die Lebenserwartung frühzeitig 
diagnostizierter Patient*innen vergleichbar mit der von 
Menschen ohne HIV [Katz, Maughan-Brown 2017]. Die 
Medikamente müssen dafür jedoch nach heutigem 
Wissensstand lebenslang eingenommen werden. Als 
erstes Therapieziel gilt dabei das nachhaltige Absenken 
der Plasmavirämie der HIV-RNA unter 50 Kopien/ml. 
Eine HIV-Infektion ist dabei unabhängig von Immun-
status und Plasmaviruslast dauerhaft antiretroviral zu 
behandeln. Generell soll eine ART so rasch wie möglich 
nach Diagnosestellung, d. h. binnen weniger Tage bis 
Wochen, eingeleitet werden [DAIG et al. 2020a]. Es 
wird heutzutage davon ausgegangen, dass das Virus 
bei nicht nachweisbarer Viruslast im Blut nicht mehr 
übertagen werden kann – dies stellt die Grundlage des 
Prinzips „Nicht nachweisbar = nicht übertragbar“ (N = 
N). Sowohl in randomisierten als auch in Beobachtungs-
studien mit Paaren, bei denen ein Partner HIV-positiv 
und der andere HIV-negativ war (sog. diskordante 
Paare), wurde bei ungeschütztem Sex kein einziger 

Fall einer Virustransmission beobachtet, wenn die 
Viruslast des/der HIV-positiven Partner*in unter der 
Nachweisgrenze lag [Cohen et al. 2016, Rodger et al. 
2019, Rodger et al. 2016]. Auf ein Kondom kann unter 
diesen Bedingungen verzichtet werden. Als Voraus-
setzung gilt jedoch, dass die Viruslast seit mindestens 
einem halben Jahr unter der Nachweisgrenze liegt und 
die ART regelmäßig eingenommen sowie deren Wirk-
samkeit regelmäßig überprüft wird. Daten zeigen, dass 
bei 96 % der in Deutschland behandelten Patient*innen 
die HIV-Therapie erfolgreich durchgeführt wird, womit 
das dritte UNAIDS-Ziel erreicht ist [RKI 2020].

5.2 PRÄEXPOSITIONSPROPHYLAXE

Die wirksamste Maßnahme zur Eindämmung der HIV-
Epidemie ist die Vermeidung von Neuinfektionen. Neben 
der Behandlung von PLWH spielt auch die Präexposi-
tionsprophylaxe (PrEP) inzwischen eine wichtige Rolle. 
Mit einer Kombination aus zwei spezifischen antiretro-
viralen Substanzen steht für HIV-negative Personen 
mit substanziellem HIV-Ansteckungsrisiko zusammen 
mit anderen Präventionsmaßnahmen ein Konzept 
zur Verfügung, das eine Infektion mit HIV verhindern 
kann. Es ist zu beachten, dass die protektive Wirkung 
bei Frauen erst nach sieben Tagen, ähnlich wie bei der 
oralen Kontrazeption, wirkt. Die Wirkung der PrEP setzt 
bei Frauen somit später ein als bei Männern (Männer: 
nach zwei Tagen). Dies sollte bei der Verordnung und 
dem Monitoring der PrEP berücksichtigt werden. Jede 
PrEP-Beratung sollte als Gelegenheit genutzt werden 
auch allgemein in puncto Schutz vor HIV und anderen 
sexuell übertragenen Infektionskrankheiten aufzuklä-
ren [DAIG et al. 2018b]. Seit September 2019 wird in 
Deutschland eine PrEP als Prävention gegen Erkran-
kungen für Menschen mit erhöhtem Ansteckungsrisiko 
(s. Kasten [DAIG et al. 2018b]) von den gesetzlichen 
Krankenkassen übernommen.
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5.3  HIV-POSTEXPOSITIONSPROPHYLAXE 
(PEP)

Während die PrEP zusammen mit anderen Präventions-
maßnahmen als Schutz vor einem HIV-Risikokontakt 
eingesetzt wird, bietet eine HIV-Postexpositionsprophy-
laxe (PEP) die Möglichkeit auch nach einem erfolgten 
Risikokontakt noch eine HIV-Infektion zu verhindern. 
Allerdings muss die PEP innerhalb weniger Stunden 
nach einem Risikokontakt angesetzt werden, um effek-
tiv sein zu können. Empfohlen wird ein Beginn innerhalb 
von 24 Stunden. Nach Ablauf eines Zeitfensters von 
72 Stunden macht eine PEP keinen Sinn mehr. Anders 
als die PrEP besteht die PEP aus einem kompletten 

ART-Regime, das über die Dauer von vier Wochen ein-
genommen wird. Vor Beginn einer PEP, während ihres 
Verlaufs und nach ihrer Einnahme sind Laborunter-
suchungen notwendig, die den Erfolg der Maßnahme 
dokumentieren [DAIG et al. 2018a]. Empfehlungen, bei 
welchen HIV-Risikokontakten eine PEP angezeigt ist 
und welche Medikamentenkombinationen dafür zur 
Verfügung stehen, finden sich in der entsprechenden 
Leitlinie der Deutschen AIDS-Gesellschaft unter www.
daignet.de. Zulassungen für eine spezifische PEP be-
stehen nicht. Die PEP wurde vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) als HIV-Frühtherapie eingestuft, 
so dass ihre Kosten bei entsprechender Indikation von 
den gesetzlichen Krankenkassen übernommen werden.

6  HIV-POSITIVE PATIENTINNEN IN DER GYNÄKOLOGISCHEN 
PRAXIS 

6.1 ALLGEMEINE ASPEKTE

HIV-positive Patientinnen sollten, wie andere Patien-
tinnen, an regelmäßigen gynäkologischen Vorsorge-
untersuchungen teilnehmen. Es sind keine speziellen 
Hygienemaßnahmen notwendig, daher sind für alle 
Patientinnen die gleichen Standardhygienemaßnahmen 
(Schutzhandschuhe, Flächendesinfektion, Sterilisation 

der Instrumente bzw. Einsatz von Einmalinstrumenten 
etc.) zu beachten [RKI 2018]. 

Bei der Verordnung neuer Medikamente – insbesondere 
oraler Kontrazeption und hormoneller Therapien – sollten 
aufgrund potenzieller Interaktionen (und Enzyminduktion 
und somit ggf. Wirkungsverlust) mit HIV-Medikamenten 
ggf. HIV-Spezialist*innen zu Rate gezogen werden. 

• MSM oder Transgender-Personen, die in den letzten drei bis sechs Monaten Analverkehr ohne Kondom 
hatten und/oder voraussichtlich in den nächsten Monaten Analverkehr ohne Kondom haben werden

• MSM oder Transgender-Personen, die in den letzten zwölf Monaten eine Geschlechtskrankheit hatten

• Partner*innen von Menschen mit HIV, die keine ART erhalten, bei denen die ART nicht erfolgreich ist 
oder bei denen die ART noch nicht mindestens sechs Monate lang wirkt

• Menschen, die Sex ohne Kondom mit Partner*innen haben, bei denen eine nicht diagnostizierte HIV-
Infektion wahrscheinlich ist

• Drogeninjizierende Personen ohne Zugang zu sterilen Injektionsmaterialien
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6.2 GYNÄKOLOGISCHE UNTERSUCHUNGEN

Frauen sollte bei der Erstdiagnose einer HIV-Infektion 
die Bedeutung von gynäkologischen Vorsorgeunter-
suchungen erklärt und die regelmäßige Teilnahme an 
den Screening-Untersuchungen empfohlen werden. 
Die HIV-Therapie gehört in den Aufgabenbereich von 
HIV-Schwerpunktzentren.

Frauen mit HIV haben unbehandelt ein erhöhtes Risiko 
für zervikale und anale Dysplasien und Karzinome, 
genitale Ulzera, vaginale Infektionen sowie genitale 
Kondylome [Frisch et al. 2000, Liu et al. 2018, Reda et 
al. 2018]. Bei HIV-Patientinnen besteht die Infektion mit 
HPV oft multilokal. Das Risiko gleichzeitig bestehender 
zervikaler und analer Dysplasien ist erhöht, weshalb 
die gründliche Inspektion der Analregion und ein Pap-
Abstrich zur HPV-Diagnostik von großer Bedeutung 
ist [Holly et al. 2001]. 

Durch die effektive medikamentöse HIV-Therapie 
scheinen bei supprimierter HI-Viruslast die HIV- 
assoziierten gynäkologischen Erkrankungen nicht 
mehr gehäuft aufzutreten („Therapie als Prävention“).

Seit 2020 wird für Frauen ein stratifiziertes Vorsorge-
konzept zum Zervixkarzinom nach Wunsch und Alter 
der Patientin angeboten:

• Frauen im Alter von 20 bis 34 Jahren können ein-
mal jährlich eine zytologische Untersuchung mit-
tels des sogenannten Pap-Abstrichs (im Rahmen 
einer klinischen gynäkologischen Untersuchung) 
wahrnehmen.

• Frauen ab dem 35. Lebensjahr wird optional zum 
weiter jährlich durchzuführenden Pap-Abstrich ein 
zusätzlicher Test („Ko-Test“) auf HPV angeboten. 
Bei unauffälligem Befund wird das Screening-Inter-
vall dann auf drei Jahre ausgedehnt [G-BA 2020a].

Die Behandlung zervikaler Dysplasien und Zervix-
karzinome ist bei HIV-positiven und HIV-negativen 
Frauen gleich. HIV-Patientinnen haben allerdings ein 
erhöhtes Rezidiv-Risiko und sollten daher besonders 
engmaschig gynäkologisch betreut werden [Heard 
et al. 2005]. Durch eine frühzeitige und effektive ART 

kann bei HIV-positiven Frauen das Risiko für die Ent-
wicklung zervikaler Dysplasien/Neoplasien sowie das 
Rezidiv-Risiko reduziert werden [Heard et al. 2005, 
Kelly et al. 2018].

Das Brustkrebsrisiko wird durch eine HIV-Infektion 
nicht erhöht [D'Andrea et al. 2019]. Wie allen anderen 
Patientinnen sollte HIV-Patientinnen standardmäßig 
ab dem 30. Lebensjahr einmal jährlich eine Tastunter-
suchung sowie eine Lymphknotenabtastung der Brust 
und vom 50. bis zum 70. Lebensjahr alle zwei Jahre 
eine Mammographie angeboten werden [G-BA 2020b]. 

6.3 KONTRAZEPTION

Frauen mit komplett supprimierter Viruslast, die Sex 
ohne Kondom haben möchten, sollten individuell zum 
Thema Empfängnisverhütung beraten werden. Es ste-
hen grundsätzlich alle heutzutage möglichen Methoden 
zur Verfügung. Die Wahl der kontrazeptiven Methode 
hat keinen Einfluss auf den Verlauf der HIV-Infektion 
[Phillips et al. 2013, Phillips et al. 2016], allerdings sind 
mögliche Interaktionen von hormonellen Kontrazeptiva 
mit der ART zu berücksichtigen. Die Website https://
www.hiv-druginteractions.org/checker bietet eine 
umfangreiche Datenbank zu Arzneimittelinteraktionen 
von HIV-Medikamenten und kann bei der Beratung 
der Patientinnen helfen. Bei der Verordnung hormo-
neller Kontrazeptiva sowie zu Beginn einer ART sollte 
auf das Risiko eines unzureichenden kontrazeptiven 
Schutzes aufgrund von Interaktionen der ART mit den 
Hormonen hingewiesen werden. Zu berücksichtigen 
sind metabolische Auswirkungen der hormonellen 
Kontrazeption: So haben reine Gestagenpräparate bei 
HIV-positiven Frauen einen besonders ungünstigen 
Einfluss auf den Lipid- und Insulinstoffwechsel [Okhai 
et al. 2021, Womack et al. 2009].

6.4  HIV BEI KINDERWUNSCH/IN DER 
SCHWANGERSCHAFT

Während das Risiko einer HIV-Übertragung in der 
Schwangerschaft und der Stillzeit bei unbehandelten 
Frauen in Europa bei ca. 15 – 25 % liegt, kann durch 
eine frühzeitig eingesetzte ART die Mutter-Kind-Trans-
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missionsrate auf < 1 % reduziert werden [Townsend 
et al. 2014]. Dies zeigen auch die Neuinfektionsdaten 
aus Deutschland. So werden jährlich weniger als zehn 
Mutter-Kind-Transmissionen diagnostiziert [RKI 2020]. 
Die HIV-Diagnose in der Schwangerschaft ist daher 
heutzutage kein alleiniger Grund für einen Schwanger-
schaftsabbruch (§ 218). Ein bestehender Kinderwunsch 
kann bei HIV-Infektion erfüllt werden. 

Bei jeder Schwangeren wird ein HIV-Antikörpertest im 
Rahmen der Mutterpassanlage empfohlen. Bei positi-
vem Testergebnis sollte die Schwangere umgehend an 

ein auf für die Versorgung von HIV-positiven Schwange-
ren spezialisiertes Zentrum/Team zur interdisziplinären 
Betreuung überwiesen und schnellstmöglich eine ART 
eingeleitet werden. Die üblichen Vorsorgeuntersuchun-
gen in der Schwangerschaft können weiterhin durch die 
vertrauten Gynäkolog*innen durchgeführt werden. Die 
Schwangerschaft einer Frau mit HIV gilt grundsätzlich 
als Risikoschwangerschaft, die eine engmaschigere 
und intensivere medizinische Versorgung erforderlich 
macht [DAIG et al. 2020b]. Einen Überblick über emp-
fohlene diagnostische Maßnahmen für Schwangere 
mit HIV bietet Tabelle 2. 

Die obligate Messung der HIV-RNA zwischen der 33. 
und 36. Schwangerschaftswoche dient zur Geburts-
planung. Bei einer Viruslast über der Nachweisgrenze 
ist ggf. die ART noch zu optimieren, der Geburtsmodus 
(vaginal oder per Sectio caesarea) abzuwägen und 
über eine erweiterte postnatale Expositionsprophylaxe 
des Kindes zu entscheiden. Durch die Einnahme einer 
wirksamen ART ist das Transmissionsrisiko jedoch 
minimal, sodass auch für HIV-positive Frauen eine 
vaginale Geburt möglich ist. Hierfür soll die Viruslast 
unter ART in den vier Wochen vor der Entbindung unter 

50 Kopien/ml liegen. Schwangere mit HIV-Infektion, die 
diese Voraussetzung nicht erfüllen, sollten eine elektive 
Sectio caesarea frühestens ab Schwangerschaftswoche 
37 + 0 durch ein HIV-erfahrenes Team erhalten, welches 
sich auch um die Nachsorge des Neugeborenen küm-
mert. Im Falle einer Frühgeburt kann bei einer HIV-RNA 
unter 50 Kopien/ml unter einer bestehenden ART der 
Geburtsmodus allein nach geburtshilflichen Kriterien 
entschieden werden. Bei Frühgeburt und maternaler 
HIV-RNA über 50 Kopien/ml ist eine Sectio caesarea 
die Entbindung der Wahl [DAIG et al. 2020b].

Diagnostische Maßnahme Zeitpunkt/Häufigkeit

1 HIV-Suchtest (ggf. HIV-Bestätigungstest) Bei unbekanntem HIV-Status im 1. Trimenon; ggf. Wiederholung zu  
Beginn des 3. Trimenons bei fortbestehendem Transmissionsrisiko

2 Oraler Glukosetoleranztest Zwischen SSW 23 + 0 und 27 + 6

3 Lues-, Hepatitis-B-Serologie Bei Erstvorstellung und klinischem Verdacht

4 CD4-Zellzahl + HIV-RNA 1. Alle zwei Monate
2. Obligate Messung in der 33. – 36. SSW

5
Mikrobiologische Kultur Vaginalsekret, STD-Diagnostik, 
Hepatitis-C-Serologie, IGRA, wenn indiziert, und ggf. 
weitere Diagnostik zum Ausschluss von TBC

Bei Erstvorstellung und klinischem Verdacht 

6 Toxoplasmose-Screening Zu Beginn der Schwangerschaft, ggf. Wiederholung

7 Zytologische und kolposkopische Kontrollen auf 
vulväre, vaginale und zervikale Dysplasien, HPV-Testung

Wenn noch nicht geschehen, zu Beginn der Schwangerschaft 
Kolposkopie und zytologische Untersuchung sowie HPV-Testung; 
bei Auffälligkeiten kolposkopische Kontrollen und ggf. histologische 
Untersuchung

8 Frühes Organscreening,  
Messung der Nackentransparenz Von SSW 11 + 0 – SSW 13 + 6

9 2. Organscreening Von SSW 19 + 6 – SSW 22 + 6

Tabelle 2: Empfohlene diagnostische Maßnahmen für Schwangere mit HIV; modifiziert nach [DAIG et al. 2020b].

HPV: Humane Papillomviren; IGRA: Interferon-Gamma-Release-Assay; SSW: Schwangerschaftswoche; STD: Sexuell übertragene Erkrankung; 
TBC: Tuberkulose
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6.5 STILLEN MIT HIV

Lange Zeit galt Stillen für HIV-infizierte Mütter als aus-
geschlossen, inzwischen wird es in den Deutsch-Öster-
reichischen Leitlinien unter bestimmten Voraussetzungen 
als möglich angesehen. Schwangeren mit HIV wird aktuell 
zum Stillverzicht geraten. Bei einem optimalen Setting 
(ART, Viruslast unter der Nachweisgrenze) kann im 
Rahmen der partizipativen Entscheidungsfindung dieses 
Thema aktiv bereits zu Beginn einer Schwangerschaft 
angesprochen und die Frauen umfänglich über Vorteile 

und Risiken (Abbildung 1) aufgeklärt werden. Ein Stillen 
ohne vorherige Beratung mit dem/der behandelnden 
Gynäkolog*in ist ein großes bzw. größeres Risiko als ein 
geplantes Stillen. Die Daten der PROMISE-Studie zeigen, 
dass das Risiko einer vertikalen HIV-Transmission unter 
einer ART im Bereich von 0,3 – 0,9 % liegt, wenn sechs 
bis 24 Monate gestillt wird. Bei den gestillten Kindern 
trat keine Toxizität im Zusammenhang mit der mater-
nalen ART auf [Flynn et al. 2018]. Daten zum Stillen im 
Kontext mit HIV werden in Deutschland derzeit in der 
prospektiven Stillstudie IRENE dokumentiert. 

Essenzielle Voraussetzungen für sicheres Stillen sind 
eine nicht nachweisbare Viruslast (idealerweise in der 
gesamten Schwangerschaft, mindestens aber bei 
den beiden letzten Messungen vor der Geburt), die 
zuverlässige ART-Einnahme sowie die Bereitschaft 
zur Teilnahme am zusätzlichen HIV-RNA-Monitoring 

(von Mutter und Kind) in der Stillzeit. Empfohlen wird 
darüber hinaus eine interdisziplinäre Begleitung durch 
mit dem Thema HIV vertraute Hebammen und Pä- 
diater*innen während der Still- und Abstillzeit [DAIG et 
al. 2020b]. Abbildung 2 fasst das praktische Vorgehen 
bei Stillwunsch der Patientin zusammen. 

Abbildung 1: Vorteile (Beispiele) und Risiken des Stillens von Müttern mit HIV; modifiziert nach [DAIG et al. 2020b].

VORTEILE RISIKEN

Muttermilch enthält wichtige Nährstoffe,  
die für die kindliche Entwicklung und  

Immunabwehr förderlich sind 
Risiko einer vertikalen HIV-Transmission 

Unterstützt die Uterusrückbildung  
bei der Mutter

Medikamentenexposition des Säuglings 
(potenzielle Toxizität für den Säugling)

Reduziertes Risiko für postnatale  
Depressionen und Brustkrebs

Intensiviertes Monitoring  
von Mutter und Kind nötig

Positive Beeinflussung der  
Mutter-Kind-Bindung 
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Abbildung 2: Praktisches Vorgehen bei Stillwunsch einer Mutter mit HIV-Infektion; modifiziert nach [DAIG et al. 2020b].

*Intervall von mindestens vier Wochen und letzte Messung nach der 36. Schwangerschaftswoche
** Monatliche Plasma-HIV-RNA der Mutter. HIV-RNA von Säugling bei Geburt, Tag 14 u. 28, Monat 2, 4 und 6 sowie 2 u. 6 Wochen 

nach Abstillen
# Falls Muttermilch zurückgestellt wurde, kann zunächst eine kurzfristige Kontrolle der mütterlichen HIV-RNA im Plasma erfolgen, um 
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6.6 HIV IN DER MENOPAUSE

Der Anteil der über 50-jährigen Frauen mit HIV steigt 
kontinuierlich. Daher wird nun die Menopause im 
Kontext von HIV ein Thema in der Praxis. Bisher liegen 
jedoch nur wenige klinische Daten und Erfahrungen 
vor, ob bzw. wie eine HIV-Infektion den Verlauf der 
Menopause beeinflusst. Das Durchschnittsalter des 
Eintritts in die Menopause liegt in der deutschen All-
gemeinbevölkerung bei 51 Jahren. Es gibt derzeit 
keinen wissenschaftlichen Konsens darüber, ob die 
Menopause bei Frauen mit HIV früher eintritt, als dies 
in der Allgemeinbevölkerung der Fall ist. 

Die Phase der Peri-/Postmenopause kann mit einer 
Vielzahl an Symptomen einhergehen, welche die Le-
bensqualität aller Frauen stark einschränken können. 
Vasomotorische Symptome wie Hitzewallungen und 
Schweißausbrüche zählen dabei zu den häufigsten 
Beschwerden. Zusätzlich können Schlafstörungen, 
psychische Beschwerden, urogenitale Symptome 
sowie sexuelle Probleme auftreten [DGGG et al. 2020]. 
Einige Studien liefern Hinweise, dass die Ausprägung 
der Symptome bei HIV-positiven Frauen verstärkt sein 
kann, insbesondere die vasomotorischen Symptome 
[Looby et al. 2014] sowie psychische Beschwerden 
(Depressivität und Angststörungen) [Looby et al. 2018]. 
Starke Wechseljahrbeschwerden können auf eine 
schlechte Adhärenz bei der ART hinweisen [Duff et al. 
2018, Solomon et al. 2020] und sollten daher Anlass 
geben, dies zu überprüfen. Auch postmenopausale 
Veränderungen des Knochenstoffwechsels können 
von der HIV-Infektion bzw. ihrer Behandlung verstärkt 
werden und erhöhen damit das Risiko für Osteoporose 
[Cezarino et al. 2018]. 

Häufig werden menopausale Symptome der HIV-
Infektion oder deren Therapie zugeordnet. Bei der 
diagnostischen Abklärung dieser Symptome sollte 
jedoch auch immer an die Möglichkeit der meno-
pausalen Hormonumstellung gedacht werden. Die 
Diagnostik erfolgt analog derjenigen bei HIV-negativen 

Patientinnen. Um der Verunsicherung beim Auftreten 
erster Symptome entgegenzuwirken, sollte das Thema 
Menopause mit HIV-positiven Frauen bereits frühzeitig 
besprochen werden. Mithilfe einer Hormontherapie 
(HT) lassen sich Beschwerden in der Peri- und Post-
menopause effektiv lindern. Wird die HT innerhalb der 
ersten zehn Jahre nach der Menopause und möglichst 
vor Ende des 60. Lebensjahrs begonnen, so überwiegt 
der Nutzen dem Risiko der Behandlung [Davey 2018]. 
Frauen, die mit HIV leben, könnten zudem von der 
knochenstärkenden Wirkung einer HT in den Wechsel-
jahren profitieren [King et al. 2021].  Daten aus Studien 
deuten jedoch darauf hin, dass Frauen mit HIV diese 
nur selten erhalten [Okhai et al. 2021]. Grundsätzlich 
stellt eine HIV-Infektion keine Kontraindikation für eine 
HT dar. Allerdings sollten, wie bei den Kontrazeptiva, 
potenzielle Interaktionen mit der ART beachtet werden 
(s. https://www.hiv-druginteractions.org/checker). 
Die Entscheidung für oder gegen eine HT sollte auf 
individueller Basis für die Patientin geprüft werden 
[King et al. 2021].

6.7  UMGANG MIT HIV IN DER PARTNER-
SCHAFT 

Das Leben in einer diskordanten Partnerschaft ist häu-
fig für beide Partner belastend. Es besteht die Angst, 
den/die Partner*in anzustecken. Klären Sie daher in 
der Praxis über das Risiko einer Transmission auf, um 
potenzielle Bedenken zu reduzieren. Bei behandelter 
HIV-Infektion und Viruslast unter der Nachweisgrenze 
besteht kein Risiko mehr für eine sexuelle Übertragung 
[Cohen et al. 2016, Rodger et al. 2019, Rodger et al. 
2016]. Auf ein Kondom kann unter diesen Bedingungen 
verzichtet werden, es sollte jedoch über das Risiko 
anderer sexuell übertragbarer Infektionen aufgeklärt 
werden. Solange die Viruslast des/der positiven Part-
ner*in noch über der Nachweisgrenze liegt, kann für 
die HIV-negativen Partner*innen ggf. eine PrEP in 
Kombination mit anderen Präventionsmaßnahmen 
in Betracht kommen. 
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7 STIGMATISIERUNG VON FRAUEN MIT HIV 

Dank moderner Therapieoptionen können mittlerweile 
die meisten Menschen mit HIV ein nahezu normales 
Leben ohne wesentliche körperliche Beeinträchtigungen 
führen. Häufig erleben sie jedoch im Alltag weiter-
hin Ablehnung und Diskriminierung. Im Rahmen des 
Forschungsprojekts „positive stimmen“ wurden 1.148 
Menschen mit HIV 2012 befragt, ob sie Stigmatisierung 
und Diskriminierung erleben – unter ihnen 280 Frauen. 
Die Ergebnisse zeigten, dass Frauen mit HIV eine vulne-
rable Gruppe darstellen. So beschrieben fast 45 % der 
befragten Frauen, dass sie im sozialen Umfeld aufgrund 
ihrer HIV-Infektion Diskriminierung und Stigmatisierung 
ausgesetzt sind – darunter Beleidigungen und sogar 
tätlichen Angriffen. Selbst im Gesundheitsbereich wird 
Personen mit HIV teilweise noch Ablehnung entgegen-
gebracht [Herrmann, Vierneisel 2012]. Inwiefern sich 
die Erlebnisse HIV-positiver Menschen seit dem Jahr 
2012 eventuell geändert haben, untersuchte das Projekt 
„positive stimmen 2.0“, welches 2020 angelaufen ist. 
Die Daten zeigen, dass Menschen mit HIV auch heute 
noch alltäglich Diskriminierung und Ausgrenzung erfah-
ren und sich viele Themen, wie z. B. Verweigerung von 
Gesundheitsleistungen, nicht zum Positiven entwickelt 
haben. Hier besteht also weiterhin Handlungsbedarf 
[Deutsche Aidshilfe 2021b]. 

Um Stigmatisierung entgegenzuwirken, sind breit an-
gelegte Aufklärungskampagnen notwendig, so dass 
die allgemeine Bevölkerung weiter über Therapiefort-
schritte und die Erkenntnisse bezüglich des Zusam-
menhangs zwischen Viruslast und Infektionsrisiko  
(N = N*) aufgeklärt wird (z. B. www.wissen-verdoppeln.
de). Auch Sie können solche Aufklärungskampagnen 
unterstützen, indem Sie Materialien dazu in Ihrer 
Praxis auslegen. Aber auch die Patientinnen selbst 
können aktiv werden. So konnte gezeigt werden, 
dass HIV-positive Frauen, die sich im HIV-Bereich 
engagieren und an Selbsthilfegruppen teilnehmen, 
weniger negative Gefühle im Zusammenhang mit ihrer 
HIV-Infektion erleben [Herrmann, Vierneisel 2012]. 
Empfehlen Sie Ihren Patientinnen daher auch gerne, 
an einer Selbsthilfegruppe teilzunehmen, und geben 
Sie konkrete Kontaktdaten weiter. Für Beschäftigte im 
Gesundheitssystem bietet die Deutsche AIDS-Hilfe 
ein Fortbildungscurriculum für eine diskriminierungs-
freie Gesundheitsversorgung an. Mit diesem PRAXIS 
VIELFALT-Gütesiegel können Praxen zeigen, dass sie 
HIV-positive Frauen respektvoll und fachgerecht be-
handeln [Deutsche Aidshilfe 2021a]. 

* Obwohl sich gezeigt hat, dass die erfolgreiche HI-Virussuppression durch eine ART das Risiko einer sexuellen Übertragung erheblich 
reduziert, kann ein Restrisiko nicht ausgeschlossen werden. Auf Grundlage (unkontrollierter) Beobachtungsstudien stuft das RKI das 
Risiko einer sexuellen Übertragung (Viruslast seit mindestens sechs Monaten unter der Nachweisgrenze) als vergleichbar gering ein 
wie bei der Verwendung eines Kondoms ohne ART. Auch die Deutsche AIDS-Hilfe wertet den Schutz durch Therapie als Safer Sex.
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8 FAZIT 
Dank moderner Therapieoptionen können Menschen 
mit HIV heutzutage ein nahezu normales Leben führen. 
Voraussetzung dafür ist, dass sie frühzeitig diagnosti-
ziert werden und zeitnah eine Behandlung erhalten. Die 
gynäkologische Praxis ist ein wichtiger Ort, um offen 
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1.  Wie viel Prozent der geschätzt 90.700 Menschen, 
die 2019 in Deutschland mit HIV lebten, kannten 
ihre Diagnose?
A) 88 %
B) 90 %
C) 92 %
D) 95 %
E) 97 %

2.  Welche Aussage zu HIV-Infektionen bei Frauen in 
Deutschland ist richtig?
A)  Ende 2019 lebten ca. 5.600 Frauen mit HIV in 

Deutschland. 
B)  Schätzungsweise 500 der mit HIV infizierten 

Frauen kennen ihren HIV-Status nicht.
C)  Von den ca. 2.600 HIV-Neuinfektionen im Jahr 

2019 wurden ca. 120 Diagnosen bei Frauen gestellt.
D)  Der häufigste Infektionsweg von Frauen sind 

homosexuelle Kontakte.
E)  Bei Frauen mit heterosexuellen Kontaktübertra-

gungen erfolgt die HIV-Diagnose häufig erst in 
einem fortgeschrittenen Erkrankungsstadium.

3.  Welche Aussage zu den Anzeichen für eine akute 
HIV-Infektion ist falsch?
A)  Körperliche Symptome können bis zu sechs 

Wochen nach einer HIV-Infektion auftreten.
B)  Häufige körperliche Anzeichen sind Fieber, Lymph-

knotenschwellungen, grippeähnliche Symptome 
sowie die Entwicklung eines Exanthems.

C)  Die symptomatische Phase der akuten HIV-In-
fektion dauert in der Regel drei bis vier Wochen.

D)  Die Symptomatik ist häufig so unspezifisch, dass 
kein Arztbesuch stattfindet.

E)  Nach der akuten Infektionsphase kann eine HIV-
Infektion über Monate bis Jahre symptomfrei 
verlaufen.

4.  Welche der folgenden ist keine AIDS-definierende 
Erkrankung?
A) Zervixkarzinom
B) Herpes Zoster 
C)  Non-Hodgkin-Lymphom
D)  Bakterielle Infektion mit Mycobacterium tuberculosis
E) Zerebrale Toxoplasmose

5.  Wie lang ist das diagnostische Fenster für HIV-
Schnelltests und -Selbsttests?
A) Zwei Wochen
B) Vier Wochen 
C) Sechs Wochen
D) Acht Wochen
E) Zwölf Wochen

6)  Wie viel Prozent der diagnostizierten HIV-Pa-
tient*innen wurden 2019 in Deutschland mit einer 
antiretroviralen Therapie (ART) behandelt?
A) 76 %
B) 82 %
C) 89 %
D) 93 %
E) 98 %
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7. Welche Aussage zur ART ist falsch?
A)  Die HIV-Therapeutika lassen sich in drei ver-

schiedene Wirkstoffklassen einordnen.
B)  Die Behandlung erfolgt durch die Kombination 

mehrerer Substanzen.
C)  Mit den derzeit verfügbaren empfohlenen Thera-

pieschemata ist die Lebenserwartung frühzeitig 
diagnostizierter Patient*innen vergleichbar mit 
der von Menschen ohne HIV.

D)  Als erstes Therapieziel gilt das nachhaltige Ab-
senken der Plasmavirämie der HIV-RNA unter 
50 Kopien/ml.

E)  Eine HIV-Infektion ist unabhängig von Immunsta-
tus und Plasmaviruslast dauerhaft antiretroviral 
zu behandeln.

8.  Mit der Präexpositionsprophylaxe (PrEP) steht 
für HIV-negative Personen mit substanziellem 
HIV-Ansteckungsrisiko ein Konzept zur Verfügung, 
das eine Infektion mit HIV verhindern kann. Nach 
wie vielen Tagen setzt bei Frauen die protektive 
Wirkung ein?
A) Nach zwei Tagen
B) Nach drei Tagen
C) Nach fünf Tagen
D) Nach sechs Tagen
E) Nach sieben Tagen

9.  Welche Aussage zur HIV-Postexpositionsprophy-
laxe (PEP) ist falsch?
A)  Es wird ein Therapiebeginn innerhalb von 24 

Stunden empfohlen.
B)  Nach Ablauf eines Zeitfensters von 72 Stunden 

ist eine HIV-PEP nicht mehr sinnvoll.
C)  Die PEP besteht aus einer Kombination aus zwei 

spezifischen antiretroviralen Substanzen.
D)  Eine PEP soll über die Dauer von vier Wochen 

eingenommen werden.
E)  Vor Beginn einer PEP, während ihres Verlaufs und 

nach ihrer Einnahme sind Laboruntersuchungen 
notwendig, die den Erfolg der Maßnahme doku-
mentieren. 

10.  Welche Aussage zu HIV bei Kinderwunsch/in der 
Schwangerschaft ist falsch?

A)  Durch eine frühzeitig eingesetzte ART kann die 
Mutter-Kind-Transmissionsrate auf < 1 % redu-
ziert werden.

B)  Bei jeder Schwangeren wird ein HIV-Antikörpertest 
im Rahmen der Mutterpassanlage empfohlen.

C)  Die üblichen Vorsorgeuntersuchungen in der 
Schwangerschaft sollten in einem HIV-Fachzen-
trum erfolgen.

D)  Für eine vaginale Geburt soll die Viruslast unter 
ART in den vier Wochen vor der Entbindung unter 
50 Kopien/ml liegen.

E)  Bei Frühgeburt und maternaler HIV-RNA über 
50 Kopien/ml ist eine Sectio caesarea die Ent-
bindung der Wahl.
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