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Fallbeispiel: Grace, 18 J, Herkunftsland Kamerun stellt sich erst-
malig in Begleitung Ihres Vaters Ende 2019 in der Sprechstunde
vor. Der Vater lebt bereits seit vielen Jahren in Deutschland - sei-
ne Tochter allerdings bei Verwandten im Heimatland, nachdem
die Mutter vor einigen Jahren verstorben ist. Grace ist nach
Angaben des Vaters schon Idnger mit HIV infiziert und erhalte
seit dem 10. Lebensjahr antiretrovirale Medikamente, er selbst
sei mehrfach negativ getestet. Grace zeigt eine mitgebrachte
leere Packung Atazanavir, aktuell habe sie auf Grund von fehlen-
der Medikation schon seit 2 Wochen gar keine Tabletten mehr
eingenommen. Sie ist mit einem Touristenvisum zu Besuch bei
Ihrem Vater, plane aber nach Abschluss ihrer Schule im Heimat-
land dauerhaft nach Deutschland zu kommen ...

Eine HIV-Infektion stellt vor dem Hintergrund einer Migrati-
onssituation die betroffenen Menschen und den behandeln-
den Arzt haufig vor besondere Herausforderungen. Zum einen
sind es offenbare Schwierigkeiten, die sich durch sprachliche
Barriere, Dolmetscher-Situationen und kulturelle Unterschiede
manifestieren. Zum anderen stellt diese Gruppe von Menschen
mit HIV eine besonders heterogene, volatile und somit vul-
nerable Gruppe in unserem Patientenkollektiv dar. Zusatzlich
finden sich hier auch viele Menschen mit unsicherem Versiche-
rungs- oder gar ohne giiltigem Aufenthaltsstatus.

Epidemiologie

Um sich einen Uberblick tiber diese Gruppe zu schaffen, hilft
ein kurzer Blick in die Epidemiologie: Von den geschatzten
91.400 Menschen, die nach RKI-Daten 2020 [ in Deutschland
mit einer HIV-Infektion lebten, sind ca. 14.200 Menschen

(15,5 %) nicht-deutscher Herkunft. Die groBte Gruppe in dieser
Population sind Menschen aus Subsahara-Afrika (55,5 %), wo-
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bei als haufigster Transmissionsweg heterosexuelle Kontakte
angegeben werden. Somit finden sich in dieser Subgruppe
unserer Patienten hdufiger Frauen, aber auch junge perinatal
infizierte Menschen, wie Grace aus unserem Fallbeispiel.

Bei der zweitgroRten Gruppe (24,6 %) mit Herkunft aus ande-
ren Landern Europas dominierten nach Schatzung des RKI im
Jahr 2020 MSM sowie IVDU als Transmissionswege — letzteres
insbesondere bei Herkunft aus Landern Osteuropas. Dieses
Bild wird sich aktuell sicherlich durch die groRe Fliichtlingswel-
le aus der Ukraine verandern, unter denen sich tberwiegend
Frauen mit heterosexuellem Transmissionsweg befinden.

Bei den Neuinfektionen wurde in 2020 bei Menschen nicht-
deutscher Herkunft wie auch in allen anderen Gruppen
erfreulicherweise ein riicklaufiger Trend beobachtet, wobei
nicht gesagt werden kann, inwieweit dieser Effekt auch durch
coronabedingte nicht durchgefiihrte Tests, geringeres Risiko-
verhalten oder durch weniger Einwanderung aus Hochprava-
lenzldndern beeinflusst ist.

Bemerkenswert ist, dass die Anzahl an nicht diagnostizierten,
in Deutschland lebenden HIV-positiven Migranten auf Grund
ihrer dynamischen Veranderung nicht zuverlassig geschatzt
werden kann. Fiir die deutsche Population wird von ca. 9.500
Infizierten ohne Diagnose ausgegangen.

Migrationsgriinde

Wenn wir uns im Versorgungsalltag mit Migranten beschafti-
gen, lohnt es sich die Hintergriinde zu beleuchten. Vereinfacht
betrachtet entsteht Migration durch ein globales Gefalle der
Lebensumstande, welches bewirkt, dass Menschen in dem
Land ihrer Herkunft keine Perspektive mehr sehen.

Bei Migration aus akuten Krisenregionen (Krieg im Heimat-
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Geschatzte Zahl der Menschen, die Ende 2020 mit HIV/AIDS in Deutschland lebten

insgesamt mit HIV-Diagnose ohne HIV-Diagnose
Gesamtzahl > 91.400 (85.600 — 98.000) | 81.900 (76.200 — 88.300) >9.500 (9.000 -10.100)
Manner >73.700 (69.200 — 78.800) | 65.700 (61.400 —70.700) >7.900 (7.500 - 8.400)
Frauen >17.800 (16.400-19.300) | 16.200 (14.800 —17.700) >1.600 (1.300 - 1.800)

Sex zwischen Mannern 56.100 (52.800 — 60.000)

11.300 (10.400 — 12.400)

49.900 (46.700 — 53.600)
9.200 (8.300 —10.100)

6.200 (5.800 — 6.600)
2.100 (1.800 — 2.400)

Inland " Heterosexuelle Kontakte

(nach Infektionsweg) i.v. Drogengebrauch

8.500 (7.700 — 9.400)

7.300 (6.500 — 8.200) 1.200 (1.000 — 1.400)

Blutprodukte * ~ 450

~ 450 keine

Europa >3.500 (3.100 — 3.800) 3.500 (3.100 — 3.800) nicht bestimmbar
Ausland ? Asien >1.800 (1.600 — 2.100) 1.800 (1.600 - 2.100) nicht bestimmbar
(nach Herkunftsregion) Afrika >7.800 (7.000 - 8.600) 7.800 (7.000 — 8.600) nicht bestimmbar

Amerika/Ozeanien

>1.100 (980 - 1.300)

1.100 (980 - 1.300) nicht bestimmbar

Davon unter antiretroviraler Therapie

79.800 (77.300 - 81.300)

RKI, Epidemiologisches Bulletin 47/2021

dauerhaft in Deutschland bleiben.

1) Unter Inland wird ausgewiesen: in Deutschland oder von Menschen mit Herkunftsland Deutschland im Ausland erworbene HIV-Infektionen

2) Unter Ausland wird ausgewiesen: HIV-Infektionen von Menschen mit Herkunft auBerhalb von Deutschland, die im Ausland erworben wurden.

Zu einem spateren Zeitpunkt erfolgte dann die HIV-Diagnose in Deutschland. Die Abschatzung der GroRe dieser Personengruppe und ihre Aufteilung auf die
Bundeslander ist mit einer groBen Unsicherheit behaftet, da zu wenige Angaben dariiber verfiigbar sind, wie viele dieser Personen nach ihrer HIV-Diagnose

3) HIV-Infektionen, die liber kontaminierte Blutkonserven oder Gerinnungsfaktorenkonzentrate iiberwiegend in der Zeit vor 1986 erfolgten.

land/Hungersnot/massive politische Instabilitat) erleben die
Menschen haufig sehr bedrohliche Umstande und zeigen
meist Traumatisierungen, die erst nach mehreren Arzt-Kon-
takten und der Entstehung einer tragfahigen Bindung
offensichtlich werden. Oft finden sich allerdings diffusere

und vielschichtige Migrationsgriinde, die ein hohes Risiko

fir prekare Lebensumstande im Heimatland bedeuten (hohe
Arbeitslosigkeit, schlechte Arbeitsbedingungen sowie geringe
Bildungschancen). Diese Menschen migrieren mit der Hoff-
nung auf eine deutliche Besserung Ihrer Lebensumstande in
der Ankunftsregion und es bestehen haufiger bereits Kontakte
zu anderen immigrierten Menschen.

Einen wichtigen Aspekt stellen auch HIV-bedingte Migrations-
griinde wie Stigma und unzureichende (HIV-) medizinische
Versorgung im Heimatland dar.

Es ist fiir den behandelnden Arzt sicher nicht moglich, sich im
Einzelnen mit der Versorgungsstruktur aller Migrationslander
seiner Patienten auszukennen. Allerdings sollte man sich be-
wusst sein, dass die auBerordentlich gute Versorgungsstruktur
fiir HIV-positive Menschen hierzulande mit 97 % ,,ART-Versor-
gung" einen drastischen Unterschied zu den meisten Her-
kunftslandern der Migranten darstellt. Die weltweit durch-
schnittliche ART-Versorgungsrate lag nach WHO-Daten 2021
bei 75 %, wobei es eine hohe Diskrepanz zwischen den einzel-
nen Landern gibt. Zu den besonders unterversorgten Krisenre-
gionen der Welt gehort z. B. Afghanistan mit 10 % ART-Covera-
ge; zu Landern mit besserer, aber dennoch nicht ausreichender
Versorgungsstruktur zéhlen Indien (65 %, WHO 2021) oder die
Ukraine (62 %, WHO 2021). Bl Zusatzlich ist in vielen Ldndern
der Welt das Gesamtiiberleben mit einer HIV-Infektion weiter-
hin drastisch reduziert. So zeigte beispielsweise eine aktuelle
Studie an einem groeren HIV-Zentrum in Guinea-Bissau eine
Reduktion der Lebenserwartung auf bis zu einem Viertel der

Lebenszeit im Vergleich zur Normalbevélkerung.

In unserem Fallbeispiel von Grace aus Kamerun findet sich als
HIV-bedingter Migrationsgrund Stigmatisierung. Kamerun
besitzt nach WHO-Daten eine vergleichsweise gute ART-Versor-
gungsrate von 70 % (WHO 2020). P! Allerdings hat Grace auf
Grund Ihrer Krankheit immer wieder Zuriickweisung erfahren,
war durch friihe eigene Krankheitserfahrung und den Tod lhrer
Mutter belastet und wollte schliefSlich selbst nichts mehr von
Ihrer HIV-Infektion wissen. Daher hat sie die Tabletten nur wi-
derwillig und auf Dringen des Vaters eingenommen — und dies
diskontinuierlich.

Herausforderungen der Migranten im Alltag

Die unterschiedlichen Herkunftslander/-kulturen sowie die
unterschiedlichen Fluchterfahrungen pragen das Leben und
die Integration der Migranten in Deutschland erheblich. Bei
Migration aus Landern mit niedrigem Bildungsstandard findet
sich nicht selten ein meist versteckter Analphabetismus, der
den Menschen hierzulande den Zugang zu vielen Aspekten
des alltaglichen Lebens erschwert und das Risiko fiir prekare
Lebensumstande weiterhin bestehen lasst.

Oft sind die Strukturen des Gesundheitssystems im Heimat-
land anders organisiert und manche Migranten mit der festen
Vergabe von verbindlichen Terminen nicht vertraut —der Arzt-
besuch erfolgt eher symptom- oder bedarfsorientiert. Auch bei
der Vorstellung im akuten Bedarfsfall werden Beschwerden
haufig in Bildern oder in Erinnerung an eine bestimmte friihe-
re Erkrankung angegeben.

Beispiel: Bei Herkunft aus Malaria-Gebieten wird auch nach
Jahren in Deutschland als haufiges Symptom ein inneres
Hitzegefiihl (,, feel hot*) beschrieben.



Insbesondere auf Grund der Stigmatisierung erleben Migran-
ten mit HIV auch in Deutschland weiterhin deutliche Belas-
tungen innerhalb der Community. So gilt es beispielsweise
als ,Zeichen“ einer HIV-Infektion, wenn Miitter ihre Kinder
nicht primér stillen. Die aktuelle Anderung der Leitlinie HIV
und Schwangerschaft, welche sich positiv zum Stillen nach
partizipativer Entscheidungsfindung und bei entsprechenden
Bedingungen positioniert, stellt fiir viele Frauen eine grof3e
Erleichterung dar. !

Migranten ohne Papiere

Gerade Menschen mit diffusen Migrationsgriinden (s.o.)
migrieren haufiger mit ungentigendem Wissen um die Chan-
cen oder das Prozedere fiir einen dauerhaften Aufenthalt und
befinden sich schlieBlich ohne giiltigen Aufenthaltsstatus in
Deutschland.

Wir sehen diese Menschen in der HIV-Versorgung als eine be-
sonders vulnerable Gruppe an, da sich auf Grund der unsiche-
ren Aufenthalts- und Versorgungssituation eine dauerhafte
und stabile Versorgung mit antiretroviraler Medikation oft nur
sehr miihsam etablieren lasst. Immer wieder — so auch aktuell
im Juli 2022 auf einer bundesweiten Konferenz aller AIDS-Hil-
fen —fordern Sozialverbande und Fachgesellschaften, HIV-po-
sitiven Menschen in Deutschland einen vollen Zugang zum
Gesundheitssystem zu erméglichen — unabhangig von deren
Herkunft und Aufenthaltsstatus. ! Letztlich konnen in dieser
Gruppe nur so AIDS bedingte Erkrankungen, Folgekosten und
Todesfdlle vermieden werden — und nicht zuletzt die weitere
Transmission des HI-Virus.

HIV-Resistenzen

Seit die ART-Regime im letzten Jahrzehnt hinsichtlich dauerhaf-
tem Therapieerfolg und Resistenzentwicklung immer robuster
geworden sind, sehen wir in Europa stabile bis fallende Raten
an Primarresistenz. ¢ In Abhangigkeit vom Herkunftsland der
Migranten sowie der oft unklaren ART-Historie muss man aller-
dings immer mit dem Vorhandensein von Resistenzmutationen
rechnen. Aktuellere Publikationen beispielsweise aus Schweden
[ oder Portugal ¥ sahen einen deutlich zunehmenden Trend
von Primadrresistenzraten bei Migranten —insbesondere bei
Menschen mit Herkunft aus Subsahara-Afrika. Die Mutationen
lagen hier vor allem im NNRTI- und NRTI-Bereich. Ob sich dieser
Effekt in den nachsten Jahren durch den breiteren Einsatz
robusterer ART-Regime in den Herkunftslandern nivellieren
wird oder sich der Trend vor dem Hintergrund instabiler Versor-
gungsstrukturen im Rahmen der Covid-Pandemie und anderer
globaler Krisen verstarken wird, bleibt abzuwarten.

Konfektionen/HIV-2

In Abhangigkeit von der Herkunftsregion sehen wir in der
Migrantenpopulation der Menschen mit HIV-Infektion zum
Teil haufiger Koinfektionen mit Hepatitis B/D, Hepatitis C oder
Tuberkulose. Dies sollte bei Erstvorstellung immer bedacht
werden und letztlich auch ins Kalkiil der HIV-Behandlung

mit aufgenommen werden. HIV-2 Infektionen werden fast
ausschlieBlich bei Migranten mit Herkunftslandern Westafri-
kas beobachtet. Auf Grund der intrinsischen Resistenz gegen

NNRTI haben diese Menschen eingeschrankte Behandlungs-
moglichkeiten. Aktuell empfehlen die BHIVA-Guidelines ! als
Firstline Therapie TDF/FTC (Alternativen: TAF / FTC oder ABC /
3TC) entweder in Kombination mit DTG (Alternativen: BIC, RAL
oder EVG/c) oder mit DRV/r (eingeschrankte Alternative: LPV/r).

Fallbeispiel — wie ging es weiter?

Grace stellte sich erneut Mitte 2020 vor. Durch die Pandemie
bedingten Reisebeschrinkungen habe sie nicht friiher nach
Deutschland zurtickreisen kbnnen. Aktuell befindet sie sich

im Asylverfahren (Familiennachzug) und plant dauerhaft in
Deutschland zu bleiben. Die ART wurde initial fortgefiihrt mit
TDF/FTC und ATV/r — es bestditigte sich, dass dies auch die im
Heimatland zur Verfiigung stehende Medikation war.

Zum aktuellen Zeitpunkt lagen die CD4-Zellen bei 88/ul, die Vi-
ruslast bei 570 Kopien/ml. Eine Resistenzanalyse zeigt die Mutati-
onen T215T/F/1/S, K103K/H/N/Q, Y181Y/C, G190G/A in der Reversen
Transkriptase und im L33F in der Protease. Es erfolgt ein ldngeres
Gesprdch auf Englisch unter vier Augen. Auf die Frage, wie es ihr
mit der Infektion im Heimatland ergangen sei, berichtet sie von
Stigmatisierung. In mehreren Konsultationen wird offen tiber
verschiedene Themen wie Probleme bei der Tabletteneinnahme
und mégliche Konsequenzen, Zukunftspline (Arbeitsleben/Fa-
milienplanung) und Sexualitdt gesprochen. Es gelingt Grace im
Verlauf eine regelhafte Tabletteneinnahme umzusetzen und sich
selbststdndig, ohne den Vater in der Praxis vorzustellen. Inzwi-
schen ist die Patientin mit einer INSTI-basierten Therapie ver-
sorgt, die HI-Viruslast ist stabil supprimiert und die CD4-Zellzahl
hat sich mit ca. 200/l etwas erholt. Grace macht einen Deutsch-
kurs und plant eine Ausbildung im medizinischen Bereich.

Sonderfall Ukraine

In den letzten Jahren gab es immer wieder Fliichtlingswellen
aus verschiedenen Landern der Welt, aktuell steht die groRe
Migrationsbewegung aus der Ukraine im Fokus der 6ffentli-
chen Aufmerksamkeit. Da die HIV-Pravalenz in der Ukraine mit
1,1% relativ hoch liegt, spiegelt sich dies auch mehr als andere
Flichtlingswellen in der HIV-Versorgung in Deutschland wider:
eine Erhebung der DAIG mit Unterstiitzung der dagna zeig-

te, dass zwischen Februar 2022 und Juni 2002 insgesamt ca.
900 HIV-positive Gefliichtete in den HIV-Schwerpunktpraxen
vorstellig wurden. %™ Bej einer gesamten Fliichtlingszahl von
ca.600.000 (Auslanderzentralregister) fallt diese Zahl zwar zu-
nachst geringer aus als erwartet, es gilt aber zu bedenken, dass
die gefliichtete Population vor allem aus Frauen und Kindern
besteht und zusatzlich viele Menschen fir die Zeit der Ankunft
einen entsprechenden Vorrat an ART mitgebracht haben.

In der Ukraine wird die HIV-Versorgung zentral organisiert, es
gibt im Wesentlichen zwei eingesetzte Regime zur Behandlung:
TDF/3TC/DTG sowie TDF/FTC/EFV. Diese Substanzen sollten bei
guter Vertraglichkeit moglichst weiterverordnet werden, um
eine erneute Umstellung der ART nach eventueller Remigration
zu verhindern (siehe unten).

Bei Migranten aus der Ukraine sollten etwaige Koinfektionen
(HBV/HCV/Tbc) mit bedacht und abgeklart werden. Insbe-
sondere fiir Hepatitis C findet sich in der Ukraine eine hohe
Pravalenz mit ca. 3 %, fiir Hepatitis B wird die Pravalenz mit
ca.1,3 % angegeben. Eine aktuelle Stellungnahme der EASL



empfiehlt die Fortfiihrung bei bestehenden antiviralen The-
rapien sowie ein standardisiertes Vorgehen nach Leitlinie bei
Initiierung einer HBV/oder HCV-Therapie. ™! Eine priorisierte
ziigige Behandlung sollte bei fortgeschrittenem Leberschaden
erfolgen. ]

Durch eine Gesetzesanderung haben hilfsbediirftige Migran-
ten aus der Ukraine seit dem 01.06.2022 den vollen Anspruch
auf Sozialleistungen und somit auch Zugang zur gesetzlichen
Krankenversicherung. " In der Praxis kann es ab der Registrie-
rung der Menschen bis zum Erhalt der Krankenkassenkarte ei-
nige Verzogerungen geben, in der Regel wird fiir diese Zeit vom
Jobcenter oder Sozialamt (je nach Bundesland und Kostentra-
ger) eine vorldufige Bescheinigung zur medizinischen Akutver-
sorgung ausgestellt, welche die Behandlung der HIV-Infektion

aus der Ukraine sich dauerhaft in Deutschland aufhalten und
wie sich das Bild moglicherweise durch Re- und Binnenmigrati-
on innerhalb Europas noch wandeln wird. Die Akutversorgung
mit antiretroviraler Medikation ist unter anderem durch grof3es
Engagement und ein enges Netzwerk zwischen AIDS-Hilfen,
DAIG, dagna und den Schwerpunktpraxen gut etabliert.

Praktische Hinweise
Bei Vortherapie TDF/FTC/EFV =
a) bei guter Vertraglichkeit Fortfiihrung der Therapie

b) alternativ Umstellung moglichst STR nach Leitlinie

Bei Vortherapie TDF/3TC/DTG >
a) ohne HBV-Konfektion, kein virolog. Versagen, keine bekannte

3TC- und INSTI-Resistenz: 3TC/DTG
b) TDF/FTC + DTG (wenn 2 Tbl akzeptiert werden)
c) alternativ Umstellung moglichst STR nach Leitlinie

als potentiell lebensbedrohliche Erkrankung abdeckt.

Ausblick
Derzeit bleibt noch unklar, wie viele HIV-positive Migranten
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