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Hintergrund

Nach Angaben von UNAIDS lebten im
Jahr 2018 weltweit 1,7 Mio. Kinder im Al-
ter unter 15 Jahren mit HIV. Die Zahl der
HIV-Neuinfektionen bei Kindern wurde
fir 2018 auf 160.000 geschitzt [1]. Die
meisten Neuinfektionen erfolgten nach
wie vor in Subsahara-Afrika, obwohl sich
die Situation dort in den letzten Jahren
deutlich verbessert hat.

In der Weltgesundheitsorganisati-
on(WHO)-Region Europa wurden 2017
insgesamt 415 HIV-Infektionen durch
Mutter-Kind-Ubertragungen gemeldet,
davon 154 in der Européischen Gemein-
schaft (EU) und weiteren Lindern des
Europdischen Wirtschaftsraums (EEA).
Ein erheblicher Teil (65%) dieser 154
Infektionen wurde bei Kindern diagnos-
tiziert, die nicht in dem Land, in dem
die Meldung erfolgte, geboren worden
waren [2].

Kinder im Alter unter 15 Jahren stel-
len in Deutschland die kleinste von HIV-
Infektionen betroffene Gruppe dar. In der
Altersgruppe der Kinder sind HIV-In-
fektionen fast ausschliefllich auf Mutter-
Kind-Ubertragungen in der Schwanger-
schaft oder unter der Geburt zuriickzu-
fithren. Ohne medizinische Intervention
betrigt die Mutter-Kind-Ubertragungs-
rate von HIV unter der Schwangerschatft,
wihrend der Geburt und nach der Ge-
burt durch Stillen ca. 15-45%. Mit den
heute verfiigbaren Interventionen kann
die Ubertragungsrate auf weniger als
0,5% reduziert werden [3, 4]. Sehr sel-
ten kommen andere Ubertragungswege

Published online: 06 February 2020

U. Marcus’ - N. Beck?

' Abt. Infektionsepidemiologie, Robert Koch-Institut, Berlin, Deutschland

? Johannes Gutenberg Universitat Mainz, Mainz, Deutschland

Infektionen mit dem humanen
Immundefizienzvirus bei Kindern
in Deutschland, 1999-2016

wie z.B. nosokomiale Infektionen, Blut-
transfusionen oder sexueller Missbrauch
vor. Nosokomiale Ubertragungen und
Bluttransfusionen als Infektionsursa-
che wurden seit 2001 in Deutschland
nur bei im Ausland geborenen Kindern
berichtet.

Mutter-Kind-Ubertragungen kénnen
seit ca. 20 Jahren durch antiretrovirale
Therapie der Schwangeren und weitere
medizinische Mafinahmen wie z.B. die
primadre Sectio, die medikamentdse Post-
expositionsprophylaxe beim Neugebore-
nen und den Stillverzicht zur Vermei-
dung einer HIV-Ubertragung iiber Mut-
termilch sehr wirksam verhindert wer-
den [5]. Dass es trotzdem noch immer
Mutter-Kind-Ubertragungen gibt, liegt
tiberwiegend an der mangelhaften Um-
setzung der als wirksam erkannten Maf3-
nahmen. Es gehort zu den erkldrten Zie-
len der WHO, Mutter-Kind-Ubertragun-
gen von HIV zu eliminieren [6].

Im Folgenden wird die Entwicklung
von HIV-Diagnosen bei Kindern in
Deutschland auf Grundlage der Daten
aus dem HIV-Melderegister am Robert
Koch-Institut (RKI) beschrieben.

Methoden

Beschreibung der Datenquellen

Daten zu HIV-infizierten Kindern

HIV-Melderegister, basierend auf§ 7 (3)
des Infektionsschutzgesetzes (IfSG)
(2001-2017) bzw. auf Laborberichts-
verordnung (LabVo -(1987) 1993-2000).

Kernaussagen

In Deutschland sind HIV-Infektionen bei Kin-
dern (Alter <15 Jahre) fast ausschlieBlich auf
Mutter-Kind-Ubertragungen zuriickzufiihren.
Mutter-Kind-Ubertragungen von HIV
konnen durch antiretrovirale Therapie der
Schwangeren und eine Reihe weiterer
medizinischer Interventionen wie
Sectio-Entbindung bei noch nachweisbarer
HI-Viruslast bei der Schwangeren,
Postexpositionsprophylaxe beim
Neugeborenen und Stillverzicht wirksam
verhindert werden.

Migrant*innen und Kinder mit Migrations-
hintergrund - v.a. aus Landern mit hoher
HIV-Prévalenz — sind liberproportional von
HIV-Infektionen betroffen: Von den seit 1999
gemeldeten kindlichen HIV-Infektionen
erfolgten 52 % in Deutschland, aber nur 26 %
aller Miitter waren deutscher Herkunft.

Die Mutter-Kind-Ubertragungshiufigkeit in
Deutschland hat sich im Zeitraum 2008-2016,
verglichen mit 1999-2007, mehr als halbiert,
v.a. durch vollstandigeres HIV-Screening und
antiretrovirale Therapie bei Schwangeren.
Noch immer zu beobachtende Mutter-Kind-
Ubertragungen miissen zunehmend auf
Versorgungsliicken und -barrieren fiir
migrierende und migrierte Schwangere
zuriickgefiihrt werden.

Meldepflichtig sind direkte und indirekte
Nachweise von HIV durch das diagno-
stizierende Labor. Eine Erginzung der
Meldung durch Angaben des/der an-
fordernden Arztes/Arztin erfolgt seit
1998 auf Durchschlagbogen an das
RKI mit detaillierterer Herkunftsanga-
be. Eine differenzierte Erfassung des
Infektionsstatus bzw. der Diagnostik bei
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Abb. 1 A aZwischen 1999 und 2016 geborene, in Deutschland mit HIV diagnostizierte Kinder nach
Geburtsjahrund Geburtsregion.b Zwischen 1999 und 2016 geborene, in Deutschland mit HIV diagno-
stizierte Kinder nach Diagnosejahr und Geburtsregion. c Herkunftsregion der Miitter von in Deutsch-
land mit HIV diagnostizierten Kindern, die zwischen 1999 und 2016 geboren wurden, nach Entbin-
dungsjahr
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Neugeborenen/Kleinkindern  existiert
aber erst ab 1999. In den Jahren davor
wurden zwar ebenfalls schon positive
HIV-Antikérper-Befunde bei Kindern
an das RKI gemeldet, bei Kleinkindern
kann aber nicht differenziert werden, ob
eine kindliche Infektion oder der Nach-
weis miitterlicher Antikorper gemeldet
wurde. Eine systematische intensivierte
Nachrecherche von Infektionsmeldun-
gen von Kindern erfolgte seit 2004.
Dabei wird im Gesprich mit dem/der
betreuenden Pédiater*in u.a. versucht,
die Umstidnde zu erfassen, die zu einer
HIV-Ubertragung beigetragen haben.
Die Griinde wurden verschiedenen Ka-
tegorien zugeordnet. Nachrecherchen
sind nicht immer erfolgreich, da weder
Name noch taggenaues Geburtsdatum
der Kinder gemeldet werden.

Aufgrund fehlender oder nichtaussa-
gekriftiger Meldungen aus den Jahren
vor 1999 wurden alle in diesem Zeitraum
geborenen Kinder aus der Analyse ausge-
schlossen. Die im Folgenden berichteten
Daten zu HIV-Infektionen bei Kindern
fokussieren auf Kinder, die in den Jahren
1999-2016 geboren wurden und deren
Infektionsmeldung bis zum 31.12.2018
erfolgt war.

Ein Ethikvotum war fiir diese Aus-
wertung nicht erforderlich, da nur pseud-
onymisierte Routine-Surveillance-Daten
aus der gesetzlich verankerten Infekti-
ons-Surveillance verwendet wurden.

»German cohort of perinatally
infected children”

Im Jahr 2014-2015 wurde eine Quer-
schnittserhebung aller in diesem Zeit-
raum bei Behandlungszentren in Deutsch-
land betreuten HIV-infizierten Kinder
durchgefithrt (German cohort of pe-
rinatally infected children [GEPIC]).
Falls Kinder auflerhalb dieser Behand-
lungszentren betreut wurden oder zum
Zeitpunkt der Erhebung nicht in Betreu-
ung waren oder Deutschland verlassen
hatten, konnten sie nicht erfasst werden
[7].

Im Jahr 2017 wurde in Form einer
~Capture-recapture-Analyse“ ein Ab-
gleich zwischen Kindern, die in der GE-
PIC-Studie dokumentiert sind, und den
im HIV-Melderegister erfassten Kindern
vorgenommen, um die Vollstindigkeit
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Zusammenfassung

Hintergrund. Mutter-Kind-Ubertragungen
von humanem Immundefizienz Virus (HIV)
sind durch antiretrovirale Therapie der
Schwangeren und weitere medizinische
MaBnahmen (Sectio-Entbindung, Postex-
positionsprophylaxe beim Neugeborenen,

de Ubertragungen sind iiberwiegend Folge
mangelhafter Umsetzung der bekannten
wirksamen MaBnahmen. Stand und Probleme
bei der Erreichung einer Eliminierung von
Mutter-Kind-Ubertragungen von HIV in
Deutschland werden beschrieben.
Methoden. Hauptquelle der Daten sind
pseudonymisierte Meldedaten des HIV-
Melderegisters am Robert Koch-Institut (RKI).
Mittels einer intensivierten Surveillance

fiir HIV-Meldungen zu Kindern werden

Stillverzicht) verhinderbar. Weiterhin erfolgen-
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Angaben zum Geburtsland, zum miitterlichen
Herkunftsland und zur Kenntnis und zum
Management der miitterlichen HIV-Infektion
in der Schwangerschaft bei seit 1999
geborenen, mit HIV infizierten Kindern
erhoben.

Ergebnisse. Bis Ende 2018 wurden bei zwi-
schen dem 01.01.1999 und dem 31.12.2016
geborenen Kindern im Alter unter 15 Jahren
in Deutschland 331 HIV-Diagnosen gemeldet.
Bei 313 war eine Mutter-Kind-Ubertragung
der wahrscheinlichste Ubertragungsweg.
Von diesen 313 Kindern wurden 162 (52 %)

in Deutschland geboren, aber nur 26 % der
Miitter waren deutscher Herkunft. Die HIV-
Ubertragungshéaufigkeit bei in Deutschland
geborenen Kindern sank von 1,8/100.000
Lebendgeburten im Zeitraum 1999-2007 auf

Infektionen mit dem humanen Immundefizienzvirus bei Kindern in Deutschland, 1999-2016

0,8/100.000 im Zeitraum 2008-2016. Bei 59 %
der in Deutschland geborenen Kinder war
der HIV-Status der Mutter den betreuenden
Arzt*innen zum Zeitpunkt der Geburt nicht
bekannt.

Schlussfolgerung. Ein fehlendes HIV-Testan-
gebot fiir die Schwangere war Hauptursache
fiir Ubertragungen bei bis 2007 geborenen
Kindern; bei spater geborenen Kindern waren
die Griinde vielfaltiger und hingen oft mit
mdtterlicher Migration und Zugangsbarrieren
in das Versorgungssystem zusammen.

Schliisselworter

Humanes Immundefizienz Virus (HIV) -
Mutter-Kind-Ubertragung - HIV-Schwanger-
schaftsscreening - Migration - Zugang zu
medizinischer Versorgung

Abstract

Background. Mother to child transmission
(MTCT) of human immunodeficiency virus
(HIV) can be prevented by antiretroviral
treatment of pregnant women and other
medical interventions (cesarean section,
postexposure prophylaxis for the neonate,
no breastfeeding). When transmission still
occurs, it is predominantly caused by failing
to implement these measures. The state and
problems with achieving elimination of MTCT
of HIV in Germany are described.

Methods. The main sources of data were
pseudonymized reports in the national
registry at the Robert Koch Institute (RKI).
Intensified surveillance information on
children with HIV born since 1999 included

country of birth, maternal origin, and
knowledge and management of maternal HIV
infection during pregnancy.

Results. Until the end of 2018 a total of 331
children below the age of 15 years and born
between 1 January 1999 and 31 December
2016, were reported in Germany to have
acquired HIV infections. The MTCT was the

most likely transmission route for 313 children.

While 52% of these 313 children were born in
Germany, only 26% of the mothers originated
from Germany. The frequency of perinatal HIV
transmission fell from 1.8/100,000 live births

in the period 1999-2007 to 0.8/100,000 live

births in the time period 2008-2016. For 59%
of children born in Germany the HIV status of

Infections with human immunodeficiency virus among children in Germany 1999-2016

the mother was unknown to care providers at
the time of delivery.

Conclusion. The main cause facilitating HIV
transmission to children born up to 2007
was a lack of testing offered to pregnant
women. For children born after 2007 the
reasons were diverse and often related to
maternal migration and barriers to access to
the healthcare system.

Keywords

Human Immunodeficiency Virus (HIV) -
Mother-to-child transmission - HIV pregnancy
screening - Migration - Access to health care

der beiden Erhebungsinstrumente zu
uberpriifen [8]. Der Abgleich erfolgte
tber die Altersangabe und den sog.
RKI-Meldecode, eine Verschliisselung
aus Elementen des Vor- und Nachna-
mens.

Statistik

Die Auswertung der Daten erfolgte mit
Stata 14 (StataCorp LLC, College Stati-
on, TX, USA). Der Vergleich der Mutter-
Kind-Ubertragungsraten in den Zeitréu-
men 1999-2007 und 2008-2016 erfolgte
mitdem x*-Test; die Altersverteilung zum

Zeitpunkt der Diagnose der in diesen bei-
den Zeitraumen in Deutschland gebore-
nen mit HIV infizierten Kinder wurde
mit dem Mann-Whitney-Test tiberpriift.

Ergebnisse

BisEnde2018 wurden dem RKI331 HIV-
Diagnosen bei Kindern im Alter von 0 bis
14 Jahren und einem Geburtsdatum nach
dem 31.12.1998 bis spatestens 31.12.2016
gemeldet. Bei 313 Kindern wurde ei-
ne Mutter-Kind-Ubertragung als wahr-
scheinlichster Ubertragungsweg angege-

ben. Die folgenden Auswertungen bezie-
hen sich auf diese 313 Kinder. Bei den
iibrigen 18 Kindern lagen entweder an-
dere Ubertragungswege vor, oder eine
Mutter-Kind-Ubertragung konnte ange-
sichts fehlender Information zum Infek-
tionsstatus der Mutter und nichtauszu-
schlieBenderanderer Ubertragungsmog-
lichkeiten nicht mit ausreichender Wahr-
scheinlichkeit angenommen werden. Es
handelt sich iiberwiegend um nicht in
Deutschland geborene éltere Kinder.
Die Zahl der HIV-Meldungen von
Kindern nach Jahr der Geburt zeigt

Monatsschrift Kinderheilkunde |


https://doi.org/10.1007/s00112-020-00865-4

Originalien

3,0

2,5

2,01

1,5+

1,0 1

0,5

bei Geburt mit HIV infizierte Kinder pro 100.000 Geburten

0,0+
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Geburtsjahr
1999-2007 2008-2016

0

8

< [ )
= 3 °
2
2
g g
£ °
2 2 H
2 $
) s
K °
o (] o
I R Abb. 3 < Alters-
31_3 verteilung der mit
S HIV-diagnostizier-
% tenin Deutschland

geborenen Kinder

<“-4-
~
o

zum Zeitpunkt der
Diagnose fiir die
beiden Zeitrdume

B Abb. 1a; dieselben Kinder nach Jahr
der Diagnose zeigt @ Abb. 1b. In bei-
den Darstellungen wird unterschieden
zwischen Kindern, die in Deutschland,
und Kindern, die im Ausland geboren
wurden. Von den 313 Kindern wurden
162 (52 %) in Deutschland geboren, 140
(45%) im Ausland, und bei 11 (3%)
Kindern konnte das Geburtsland nicht
in Erfahrung gebracht werden. Die gro-
fe Bedeutung von Migration fiir die
Zahl der HIV-Diagnosen bei Kindern
in Deutschland wird noch deutlicher,
wenn man die Herkunft der Miitter be-
trachtet. Nur 82 (26 %) der 313 Miitter

| Monatsschrift Kinderheilkunde

1999-2007 und
2008-2016

stammten aus Deutschland, 110 (35%)
aus Subsahara-Afrika (8 Abb. 1c).

Ubertragungshaufigkeit/100.000
Lebendgeburten in Deutschland

Die Hiufigkeit von HIV-Ubertragun-
gen/100.000  Lebendgeburten  zeigt
8 Abb. 2. Die in Deutschland geborenen
mit HIV-infizierten Kinder werden dabei
auf die Gesamtzahl der Lebendgeburten
in dem entsprechenden Jahr bezogen.
Die Darstellung legt ungefahr eine Hal-
bierung der Ubertragungshiufigkeit im
Zeitraum 2008-2016 (0,8/100.000 Ge-
burten), verglichen mit dem Zeitraum

2014

Abb. 2 < HIV-Ubertra-
gungshéufigkeit/100.000
Lebendgeburtenin
Deutschland, 1999-2016

2015 2016

1999-2007 (1,8/100.000 Geburten), na-
he. Der Unterschied ist statistisch signi-
fikant (p <0,001).

Alter zum Zeitpunkt der HIV-
Diagnose, Diagnoseverzug

Bei den in Deutschland geborenen Kin-
dern (n=162) erfolgte die HIV-Diagnose
iiberwiegend (59 %) im ersten Lebens-
jahr; weitere 15 % wurden bis zum Alter
von 2 Jahren diagnostiziert. Bei den iib-
rigen 26 % betrug der Diagnoseverzug
zwischen 3 und 12 Jahre. Vergleicht man
die Zeitrdume bis 2007 (mittleres Alter
bei Diagnose 23,4 Monate) und seit 2008
(mittleres Alter 14,8 Monate; @ Abb. 3)
zeigt sich ein Trend zu einer etwas frii-
heren Diagnose im Zeitraum seit 2008,
der Unterschied ist aber nicht zuletzt auf-
grund der niedrigen Fallzahlen statistisch
nicht signifikant (p=0,33).

Von 135 in Deutschland mit HIV
infizierten Neugeborenen, bei denen
entsprechende Angaben erhoben wer-
den konnten, war den betreuenden
Gynikolog*innen und Geburtshelfern/
Geburtshelferinnen der miitterliche
HIV-Status zum Zeitpunkt der Geburt
bei 80 (59 %) unbekannt.
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Faktoren, die zur Ubertragung
bei in Deutschland geborenen
Kindern beigetragen haben

Auch eine Analyse der von den betreuen-
den Pidiatern/Padiaterinnen erfragten
wahrscheinlichen Hauptursachen fiir die
Mutter-Kind-Ubertragungen in diesen
beiden Zeitabschnitten zeigt, dass die
fehlende Kenntnis des HIV-Status der
Mutter als wesentliche Ursache fiir die
Mutter-Kind-Ubertragung von knapp
60 % bis einschliefllich Geburtsjahr 2007
auf weniger als 25% fiir den spiteren
Zeitraum zuriickging (8 Abb. 4).

In den letzten Jahren ist der Anteil der
infizierten Kinder von Miittern mit Mi-
grationshintergrund angestiegen; gleich-
zeitigistdurchvollstindigeres Schwange-
renscreening der HIV-Status der Mutter
seltener unbekannt. Der Anteil der auf
HIV gescreenten Schwangeren hat sich
von ca. 52 % im Jahr 2001 auf ca. 92 % im
Jahr 2016 erhoht [9]. Fehlende Kenntnis
des HIV-Status der Mutter hat daher als
Ursache von Mutter-Kind-Ubertragun-
gen an Bedeutung verloren, wohingegen
sich der fir Migrantinnen oft komplizier-
te Weg ins medizinische Versorgungssys-
tem jetzt hdufiger als wichtige Barriere
fir eine weitere Reduktion von Mutter-
Kind-Ubertragungen erweist.

Einige Beispiele dafiir:
== Kind 2011 geboren - Mutter aus

einem Ostlichen Nachbarland. HIV-

Diagnose 2009, Therapie im Hei-

— unklar

Test abgelehnt/verschwiegen

Kommunikationsprobleme

m Spatvorstellung

m Infektion in Schwangerschaft

m kein Testangebot

Geburtsjahr 2008-2016 (n=53)

matland, dann gegen Ende der
Schwangerschaft Migration nach
Deutschland, hier Therapieunterbre-
chung 3 Wochen vor Entbindung, da
kein Krankenversicherungsschutz.
Intrauterine Infektion (Kind bei
Geburt schon virdmisch).

Kind 2011 geboren - Mutter angeb-
lich im Asylverfahren getestet, aber
nicht informiert und Befund nicht
weitergeleitet.

Kind 2012 geboren — Mutter aus
Stidosteuropa, in anderem EU-Land
schwanger geworden, dann in Friih-
schwangerschaft nach Deutschland
eingereist. Keine Schwangerschafts-
vorsorgeuntersuchungen bekannt.
HIV-Infektion der Mutter bei Geburt
nicht bekannt. Kind im Alter von

6 Monaten schwer krank stationér
aufgenommen. Darauthin HIV-In-
fektion des Kindes und der Mutter
diagnostiziert.

Kind 2014 geboren - Mutter aus
Westafrika, ohne legalen Aufent-
haltsstatus in Deutschland, Sexar-
beit. Vermutlich in Deutschland
schwanger geworden. Vorstellung zur
Schwangerschaftsvorsorge kurz vor
der Geburt. Beginn einer antiretro-
viralen Therapie erst 3 Tage vor der
Geburt.

Kind 2014 geboren — Mutter aus
Westafrika, in Deutschland im Asyl-
verfahren. Kein HIV-Test in der
Schwangerschaft, Kommunikati-

unzureichende Prophylaxe/ Therapie/Adhérenz

m spater Therapiebeginn/ frithe Geburt

Abb. 4 « Hauptursachen
fiir die in Deutschland er-
folgten HIV-Mutter-Kind-
Ubertragungen in den Ver-
gleichsgeburtszeitrdumen
1999-2007 und 2008-2016

onsprobleme. Diagnose des Kindes
durch Differenzialdiagnostik bei
Infektanfilligkeit.

== Kind 2018 geboren - Mutter aus
Stidosteuropa, HIV-Infektion dort
bereits diagnostiziert. Migration nach
Deutschland. Schwangerschaftsbe-
treuung in Deutschland unklar,
keine addquate Therapie. Frithge-
burt 27./28. SSW; Kind kam bereits
infiziert zur Welt.

Vollstandigkeit der Meldungen

Wie bereits oben ausgefiihrt, gibt es
verschiedene Moglichkeiten, warum
eine HIV-Meldung von Kindern unter-
bleiben kann. Im Jahr 2017 wurde im
Rahmen einer Master-Arbeit versucht,
die Vollstandigkeit der Meldungen von
infizierten Kindern an das HIV-Meldere-
gister am RKI durch einen Abgleich mit
Querschnittsdaten von in klinischer Be-
treuung befindlichen Kindern mit HIV-
Infektion (GEPIC-Studie) abzuschitzen.
Dazu erfolgte ein Abgleich zwischen
allen Kindern, die in der GEPIC-Studie
dokumentiert worden waren, und den
Meldungen an das HIV-Melderegister
am RKI. Da weder im Melderegister
noch in der GEPIC-Studie Klarnamen
erhoben wurden, erfolgte der Abgleich
mittels des RKI-Meldecodes fir HIV-
Diagnosen und dem Geburtsdatum (im
Melderegister erfasst mit Monat/Jahr,
in der GEPIC-Studie erfasst als Alter

Monatsschrift Kinderheilkunde |
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in Jahren zum Zeitpunkt der letzten
Vorstellung). Das Ergebnis der Analyse
war, dass die Vollstindigkeit des HIV-
Melderegisters fiir Kinder, die im Zeit-
raum 1999-2007 geboren wurden, auf
89 % geschitzt wurde, fiir Kinder, die im
Zeitraum 2008-2015 geboren wurden,
auf lediglich 53 % [8].

Diskussion

Uber die Meldungen an das HIV-Melde-
register am RKI gemaf Infektionsschutz-
gesetz § 7 (3) sind 313 seit 1999 ge-
borene Kinder berichtet worden, deren
HIV-Infektion in Deutschland diagnos-
tiziert wurde und bei denen eine Mut-
ter-Kind-Ubertragung den wahrschein-
lichsten Infektionsweg darstellt. Davon
sind mindestens 162 Kinder in Deutsch-
land geboren worden. Mindestens 140
Kinder reisten, bereits mit HIV infiziert,
nach Deutschland ein. Fast alle der nach
Deutschland eingereisten Kinder, aber
auch ein hoher Anteil der in Deutsch-
land geborenen und mit HIV infizierten
Kinder hat Miitter oder Viter mit Migra-
tionshintergrund. Am héufigsten stam-
men Mutter, Vater oder beide Eltern aus
Subsahara-Afrika.

Die HIV-Ubertragungsrate/100.000
Lebendgeburten ist in Deutschland deut-
lich gesunken: von im Mittel 1,8/100.000
fir die Geburtsjahrginge 1999-2007 auf
0,8/100.000 fiir die Geburtsjahrginge
2008-2016. Parallel dazu ist die HIV-
Ubertragungsrate von Mutter zu Kind bei
Schwangeren mit HIV von geschitzten
6,8% im Jahr 2001 auf Werte zwischen
0,4und 1,1 % in den Jahren 2013 bis 2016
zuriickgegangen [9]. Dies ist wahrschein-
lich in erster Linie auf die verbesserte
Inanspruchnahme des HIV-Screenings
in der Frithschwangerschaft zuriickzu-
fihren, aber auch der Einsatz effektiverer
antiretroviraler =~ Kombinationstherapi-
en fiir die Behandlung HIV-infizierter
Schwangerer hat dazu beigetragen [4].
Durch das verbesserte Screening stieg
der Anteil der HIV-infizierten Schwan-
geren, deren Infektion bekannt ist und
bei denen durch entsprechende medi-
zinische Interventionen, insbesondere
die frithzeitige Behandlung der HIV-
Infektion und Absenkung der Viruslast,
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eine Ubertragung des Virus auf das Kind
verhindert werden konnte.

Die Unkenntnis des miitterlichen
HIV-Status ist ein Problem, das we-
sentlich mit uneindeutigen Screening-
empfehlungen in den deutschen Mutter-
schaftsrichtlinien zusammenhing. Die in
den deutschen Mutterschaftsrichtlinien
festgelegten Empfehlungen zu Untersu-
chungen wihrend der Schwangerschaft
wurden im Jahr 2007 aktualisiert. Die
zuvor interpretationsfahige Empfehlung
zum HIV-Screening wurde 2007 dahin-
gehend prézisiert, dass jeder Schwange-
ren eine HIV-Testung empfohlen werden
soll. Die Durchfithrung einer Testbera-
tung (nicht aber der Test oder sein
Ergebnis) soll im Mutterschaftsausweis
dokumentiert werden [10].

Wenn eine HIV-Testung in der
Schwangerschaft nicht erfolgt und die
HIV-Infektion der Mutter zum Zeitpunkt
der Geburt unbekannt ist, begiinstigt dies
nicht nur die HIV-Ubertragung auf das
Neugeborene, sondern fithrt auch zur
verzogerten Diagnose beim Kind, die
dann hidufig erst aufgrund klinischer
Symptome beim Kind oder bei den
Eltern oder eines HIV-Screenings der
Mutter in einer Folgeschwangerschaft
erfolgt. Ein anderer, seltenerer Grund
fiir Spatdiagnosen bei Kindern ist die In-
fektion der Schwangeren erst nach dem
HIV-Screening in der Frithschwanger-
schaft. Diese Infektionen werden in der
Regel nicht vor der Entbindung entdeckt.

Obwohl das HIV-Screening bei
Schwangeren in den letzten Jahren
vollstindiger geworden ist, wird aktuell
(Stand Ende 2017) noch immer in ca. 5%
der Schwangerschaften im Rahmen des
Schwangerenscreenings kein HIV-Test
durchgefiihrt (Fortschreibung bis 2017
durch eigene unpublizierte Berechnung)
[9].

Die Zahl der nach Deutschland bereits
mit HIV infiziert einreisenden Kinder
scheint in den letzten Jahren ebenfalls
leicht zuriickzugehen. Dieser scheinbare
Riickgang sollte jedoch mit Vorsicht in-
terpretiert werden, da es Anhaltspunkte
dafiir gibt, dass die Anzahl der nicht
im Melderegister erfassten Kinder in
den letzten Jahren angestiegen ist. Am
wahrscheinlichsten ist das Ausbleiben
von Meldungen fiir Kinder, deren In-

fektion bereits in einem anderen Land
diagnostiziert wurde und die mit bereits
bekannter Infektion - und z.T. auch
bereits unter laufender Therapie - in
Deutschland weiterbetreut werden. Eine
alternative Erkldrung fiir den Riickgang
von HIV-Diagnosen bei eingereisten
Kindern koénnten Fortschritte bei der
Verhinderung von Mutter-Kind-Uber-
tragungen in den Herkunftslindern der
Miitter sein. Ein Grof3teil der aus Afri-
ka migrierten Personen in Deutschland
stammt aus den Lindern des westlichen
und Ostlichen Afrikas. Im UNAIDS-
Bericht von 2017 wird berichtet, dass
im Zeitraum 2010-2016 in vielen Lin-
dern Subsahara-Afrikas die Zahl der
HIV-Infektionen bei Kindern deutlich
zuriickgegangen ist. Deutliche Zunah-
men von kindlichen HIV-Infektionen
werden dagegen aus den Landern Athio-
pien, Eritrea und Ghana berichtet, aus
denen auch ein erheblicher Anteil der
nach Deutschland gelangenden Asylsu-
chenden aus Subsahara-Afrika stammt
[11].

Die meisten der fiir Deutschland be-
schriebenen Entwicklungen beziiglich
HIV bei Kindern spiegeln sich auch
in anderen Lindern Europas wider: So
wird eine Zunahme von HIV -infizierten
Miittern mit Migrationshintergrund in
den vergangenen 20 Jahren z. B. auch aus
Finnland [12], Spanien [13], Italien [14],
Frankreich [3, 15] und dem Vereinigten
Konigreich [4, 16-18] berichtet. Eine
verbesserte Testung in der Schwanger-
schaft wird auch aus Spanien und Italien
berichtet, und Zugangsprobleme zur Ge-
sundheitsversorgung fiir Migrantinnen
sind eine Problematik, die Deutsch-
land mit vielen anderen européischen
Lindern teilt [19-21].

Limitationen

Bei den Vergleichen zwischen Geburts-
zeitrdumen ist zu beriicksichtigen, dass
sich die Zahl der infizierten Kinder in
den kiirzer zuriickliegenden Zeitraumen
durch erst spiter erfolgende verzoger-
te Diagnosen noch erhohen kann. Es
wurde versucht, dieses Problem dadurch
zu minimieren, dass die Analyse auf
Kinder bis zum Geburtsjahr 2016 be-
schrinkt wurde, Infektionsmeldungen



aber bis Ende 2018 beriicksichtigt wur-
den. Auch zu bedenken ist, dass die HIV-
Meldungen zu Kindern an das HIV-Mel-
deregister am RKI wahrscheinlich nicht
vollstindig sind. Mogliche Griinde fiir
das Ausbleiben von Meldungen kénnen
sein: unklarer Infektionsstatus bei Erst-
meldung, keine weitere Meldung nach
Klarung des Infektionsstatus; Diagnose
beruht auf Nukleinsdure-Amplifikati-
onstests (NAT), nicht Antikérpernach-
weis; Meldung konnte bei mangelhafter
Kommunikation innerhalb eines Labors
unterbleiben (verschiedene Laborberei-
che involviert); kein Antikorpernachweis
angefordert, da Infektion bereits im Aus-
land diagnostiziert — kein Trigger fiir
Labormeldung. Zu den wahrscheinli-
chen Griinden fiir die Mutter-Kind-
Ubertragungen ist anzumerken, dass
diese Angaben auf Informationen der
betreuenden Padiater*innen beruhen
und nicht weiter nachgepriift werden
konnten.

Schlussfolgerungen

Beziiglich der Durchfithrung eines HIV-
Screenings bei Schwangeren gibt es
weiterhin Verbesserungsmoglichkeiten.
Weitere Probleme ergeben sich aus dem
hohen Anteil HIV-infizierter Schwan-
gerer mit Migrationshintergrund. Dies
stellt zum einen die betreuenden Arzte/
Arztinnen vor Herausforderungen be-
ziiglich der Verstindigung angesichts
bestehender Sprachbarrieren, kulturel-
ler Unterschiede und des Umgangs mit
mehrfach stigmatisierten Patientinnen.
Zum anderen erweist sich der relativ
schwierige Weg von Migrant*innen in
das medizinische Versorgungssystem
in Deutschland mit unterschiedlichen
Kostentridgern und fragmentierten Ver-
sorgungsverldufen als ein Hindernis
fir eine schnelle, geordnete und konti-
nuierliche HIV-Versorgung bei einrei-
senden Schwangeren [22]. Das erhoht
das Risiko fiir eine verzogerte, schlecht
tiberwachte und ineffektive Behand-
lung, die wiederum das Risiko einer
HIV-Ubertragung auf das Kind erhéht.
Hier wiren eigentlich Verdnderungen an
den Versorgungsstrukturen erforderlich.
Vorschldge fiir solche strukturellen Ver-
besserungen liegen seit vielen Jahren vor,

werden aber nur bruchstiickhaft oder
gar nicht umgesetzt [22]. Solange diese
Strukturen nicht verandert werden, kann
nur durch individuelles Engagement bei
der Betreuung HIV-positiver eingereis-
ter Schwangerer versucht werden, diese
Mingel auszugleichen.
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