Bundesgesundheitsbl -
Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz
2000 [Suppl 1] 43:53-S8 © Springer-Verlag 2000

Zusammenfassung

Die HIV-Epidemie in Deutschland kann bis zu
den friihen neunziger Jahren am besten mit-
tels Back-calculation-Modellen beschrieben
werden. Solche von den bereits diagnosti-
zierten AIDS-Féllen aus riickrechnenden Mo-
delle konnen prinzipiell die aktuellere Ent-
wicklung der HIV-Epidemie der letzten drei
bis vier Jahre nicht gut erfassen. Dariiber
hinaus verliert diese Methodik durch die
starkeren Einflisse der Behandlung der HIV-
Infektion auf den natiirlichen Infektionsver-
lauf an Aussagekraft. Zur Beschreibung des
aktuellen Verlaufes der HIV-Epidemie muss
man sich mangels anderer Datenquellen auf
die Meldungen von HIV-Diagnosen stiitzen.
Danach diirfte die Zahl der jahrlichen HIV-
Neuinfektionen in Deutschland seit einigen
Jahren relativ stabil zwischen 2000 und 2500
pro Jahr liegt. GroBte Betroffenengruppe
sind noch immer homo- und bisexuelle
Manner,i.v.-Drogengebraucher sind von
Migranten aus Hochpravalenzregionen und
heterosexuell infizierten Personen auf den
zahlenmaBig vierten Rang verdrangt wor-
den. Eine Zunahme von Risikoverhalten und
HIV-Neuinfektionen kann derzeit in Deutsch-
land weder bestétigt, noch mit Sicherheit
ausgeschlossen werden. Zur friihzeitigen Er-
fassung einer Anderung von Risikoverhalten
ware eine Verbesserung der epidemiologi-
schen Erfassung von STDs mit kurzen Inku-
bationszeiten wiinschenswert.
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Epidemiologie der
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verschiedenen Risikogruppen

Wer Aussagen tiiber den Verlauf der
HIV-Epidemie in Deutschland machen
will, muss berticksichtigen, dass diese
Epidemie nur schwer direkt beobachtet
werden kann. Zum einen wurde die Epi-
demie erst mit der Entwicklung von Anti-
kérper-Nachweisverfahren (ab 1984/85)
messbar, und zu diesem Zeitpunkt waren
bereits tausende von Personen infiziert,
zum anderen wird die HIV-Infektion
eher selten unmittelbar nach der Uber-
tragung diagnostiziert. Zwar erkrankt
die Mehrheit der Infizierten an einem
sogenannten akuten retroviralen Syn-
drom mit Fieber, Lymphknoten-
schwellungen, einem fliichtigen Exan-
them wund anderen unspezifischen
Symptomen (s. Tabelle 1 [1]), aber die-
ses Krankheitsbild ist oft nur schwach
ausgepragt und veranlasst daher nicht
zu einem Arztbesuch bzw. wird vom
Arzt, insbesondere wenn keine genaue
Risikoanamnese erhoben wird, diffe-
rentialdiagnostisch nicht berticksich-
tigt.

Back-calculation-Modelle

Aus dem Verlauf der AIDS-Epidemie,
d.h. der manifesten AIDS-Erkrankun-
gen, und mit Hilfe der aus Kohortenstu-
dien gewonnenen Informationen zum
natiirlichen Verlauf (d.h. ohne Beriick-
sichtigung von Behandlungseffekten)
lasst sich der bisherige Ablauf der HIV-
Epidemie in Deutschland relativ gut ma-
thematisch modellieren. Aus der Anzahl
der aufgetretenen AIDS-Fille (bis zum
Wirksamwerden schwer modellierbarer
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Therapieeffekte ca.1996) und der Kennt-
nis der Inkubationszeitverteilung von
der HIV-Infektion bis zum AIDS-Voll-
bild lisst sich (Abb. 1) mit Hilfe solcher
Back-calculation-Modelle der Ablauf
der HIV-Epidemie rekonstruieren
(Abb.2). Naturgemdf} konnen aber iiber
Back-calcution keine Aussagen iiber
jiingere Entwicklungen (d.h. der letzten
drei bis vier Jahre) gemacht werden, und
auflerdem nimmt die ,,Représentativi-
tat” des AIDS-Fallregisters fiir die HIV-
Epidemie seit ca. 1996 deutlich ab, weil
durch die seit dieser Zeit eingesetzten ef-
fektiveren Therapien das AIDS-Fallregi-
ster nicht mehr allein die HIV-Epidemie
mit einigen Jahren Verzégerung wider-
spiegelt, sondern zunehmend auch
Aspekte wie den Zugang zu und die
Wirksamkeit von Therapien, die bis 1995
fiir den Ablauf der AIDS-Epidemie noch
keine grof3e Rolle spielten.

Fiir den zeitlichen Verlauf der HIV-
Inzidenz in den verschiedenen Risiko-
gruppen ergibt sich nach unseren heu-
tigen Kenntnissen und nach den Ergeb-
nissen des oben beschriebenen Riick-
rechnungsmodells folgendes Bild.

Homo- bzw. bisexuelle Manner
Nachdem sich die HIV-Epidemie ~wahr-

scheinlich Ende der yoer Jahre —unter
homo- bzw. bisexuellen Miannern in der
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Epidemiology of HIV infections in
different groups at risk in Germany

Summary

The course of the german HIV epidemic can
be modeled reliably by back calculation until
the beginning of the nineties.The actual
course of the epidemic can only be moni-
tored by the epidemiological surveillance of
newly diagnosed HIV infections.Based on
these surveillance data HIV incidence in Ger-
many can be estimated to be between 2000
and 3000 new infections per year.The most
affected group are still homo- and bisexual
men.|DU — during the eighties the second
largest group — have been surpassed mean-
while by migrants from high prevalence re-
gions and by heterosexually infected per-
sons. Increases of risk behavior and of new
HIV infections as described in some studies
from the US can neither be confirmed nor be
refuted in Germany due to the lack of reli-
able data. An improvement of the epidemio-
logical surveillance for “indicator” STDs
would be desirable.

Key words

HIV epidemic - HIV incidence - Back
calculation - Epidemiological surveillance
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Tabelle 1

Klinische Symptomatik bei akuter HIV-Infektion

Symptomatik Haufigkeit in Prozent*
Fieber (>38°C) 77
Abgeschlagenheit 66
Hautexanthem 56
Muskelschmerzen 55
Kopfschmerzen 51
Pharyngitis (Rachenentziindung) 44
Zervikale Lymphadenopathie 39
Gelenkschmerzen 31
Orale Ulzera 29
Axillare Lymphadenopathie 24
Gewichtsverlust 24
Ubelkeit 24
Durchfall 23
Nachtschwei3 22
Husten 22
Appetitlosigkeit 21
Inguinale Lymphadenopathie 20
Bauchschmerzen 19
Orale Candidose 17

*Grundlage sind die klinischen Befunde bei 218 Personen, bei denen eine akute HIV-Infektion klinisch

und serologisch diagnostiziert wurde

Bundesrepublik Deutschland auszubrei-
ten begann, erreichte die Inzidenz in
dieser Gruppe mit etwa 5000 Neuinfek-
tionen pro Jahr bereits um 1983 ihren
Hohepunkt. Es muss davon ausgegan-
gen werden, dass es gegenwirtig trotz al-
ler Préventionsbemiithungen unter ho-
mo- bzw. bisexuellen Mdnnern noch zu
etwa 1200 bis 1500 Neuinfektionen pro
Jahr kommt.

Diese Gruppe ist es, die zur Zeit am
meisten von den verbesserten therapeu-
tischen Moglichkeiten profitiert. Thr re-
lativer Anteil an der Gesamtzahl der pro
Jahr diagnostizierten AIDS-Félle hat
sich - nicht zuletzt deswegen - von 72%
fiir die Jahre vor 1988 auf 49% im Jahr
1998 verringert.

l.v.-Drogenabhingige

Die HIV-Epidemie begann bei den
durch i.v.-Drogenkonsum Infizierten et-
was spiter als bei homo- und bisexuel-
len Ménnern. Der Hohepunkt der HIV-
Inzidenz in dieser Gruppe wurde wahr-
scheinlich 1984 mit ungeféhr 1500 Neu-
infektionen pro Jahr erreicht. Gegenwir-
tig muss man davon ausgehen, dass sich
etwa 300 bis 400 i.v.-Drogenkonsumen-
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ten pro Jahr neu mit HIV infizieren. Ver-
haltensdnderungen haben bei den i.v.-
Drogenabhéngigen -stérker als zu Be-
ginn der Epidemie erwartet — stattge-
funden. Wihrend die Wiederverwen-
dung bzw. der gemeinsame Gebrauch
von unzureichend gereinigten Spritzen
und Nadeln im allgemeinen deutlich
eingeschrinkt wurde, bleibt deren
mehrfache Benutzung von verschiede-
nen Personen an Orten, wo saubere
Spritzbestecke nicht uneingeschrankt
verfiigbar sind (u.a.in Haftanstalten), ei-
ne erhebliche Infektionsgefahr.

Heterosexuell Infizierte

In der Gruppe der iiber heterosexuelle
Kontakte Infizierten begann die HIV-
Epidemie gegeniiber den anderen Risi-
kogruppen mit einer deutlichen Verzg-
gerung, da es sich in erster Linie um se-
kundire Infektionen iiber Partner aus
anderen - primir betroffenen - Grup-
pen handelt. Zur Zeit muss in dieser
Gruppe mit etwa 300 bis 400 Neuinfek-
tionen pro Jahr gerechnet werden. Auch
wenn es keine Hinweise dafiir gibt, dass
HIV sich auflerhalb der sogenannten
priméren Risikogruppen eigenstdndig



und massiv in der Bevolkerung ausbrei-
tet - vergleichbar etwa der Ausbreitung
von HIV in der ersten Hilfte der 8oer
Jahre unter promisk lebenden homose-
xuellen Mdnnern - ist in dieser Risiko-
gruppe in erster Linie durch Sekundar-
infektionen von Partnern aus den
hauptbetroffenen Gruppen auch in den
nédchsten Jahren noch mit einer Steige-
rung zu rechnen.

Eine eigenstdndige Epidemie inner-
halb der allgemeinen heterosexuellen
Bevolkerung hat sich bisher nicht ent-
wickelt und ist nach heutiger Einschit-
zung in der ndheren Zukunft auch nicht
zu erwarten. Rahmenbedingungen und
Risikofaktoren fiir eine heterosexuelle
Epidemie (u.a. hohe Prévalenz anderer
sexuell tibertragbarer Krankheiten, ge-
ringe Kondomverwendungsrate im Pro-
stitutionsbereich) sind vergleichsweise
gering ausgeprégt. Jugendliche, bei de-
nen es vergleichsweise hdufig zum Part-
nerwechsel kommt und die eine relativ
hohe Inzidenz fiir virale und bakterielle
sexuell iibertragbare Infektionen auf-
weisen kénnen, sind in den meisten In-
dustriestaaten durch Alterskohortenef-
fekte von der HIV-Epidemie abge-
schirmt (der Schwerpunkt der Epidemie
liegt in den Industriestaaten im Unter-
schied zu den meisten Entwicklungsldn-
dern in den Altersgruppen der 25- bis 35-
Jéhrigen). Die Anzahl der potentiell in-
fektiosen Kontakte (Anzahl der Sexual-
partner, Anzahl der Kontakte pro Part-
ner), die eine infizierte heterosexuelle
Person innerhalb der Zeiten hoher In-
fektiositit hat, reichen in Deutschland
daher anscheinend nicht aus, um den
»kritischen” Wert fiir eine eigenstidndi-
ge Reproduktion der HIV-Epidemie zu
iibersteigen. Die bisher beobachteten In-
fektionsketten brechen nach wenigen
»Gliedern” ab. Die Einschdtzung, dass
die Verbreitung der HIV-Infektion in der
allgemeinen heterosexuellen Bevolke-
rung bisher kein grofles Ausmaf3 ange-
nommen hat, wird auch durch die Er-
gebnisse des Anonymen Unverkniipften
Testens (AUT) bei Neugeborenen und
den Untersuchungen von Blutspendern
bestitigt. Dies schlief3t jedoch nicht aus,
dass HIV, wenn es in entsprechende Sub-
populationen eingefiihrt wird, sich dort
auch auf heterosexuellem Wege ende-
misch verbreiten kann. Die weitere Ent-
wicklung der HIV-Epidemie bei Perso-
nen mit heterosexuellem Infektionsrisi-
ko wird mafigeblich davon abhéngen, ob
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Abb.2 A Mittels Back-calculation modellierter Ablauf der HIV-Epidemie in Deutschland in den

verschiedenen Betroffenengruppen

und wie stark sich HIV in den promisk
lebenden Subpopulationen der hetero-
sexuellen Allgemeinbevélkerung aus-
breiten kann.

Daten der HIV-
Laborberichtspflicht

Bei der Beurteilung der aktuellen HIV-
Epidemie ist man, wie oben ausgefiihrt,
wenn ansonsten keine weiteren Daten-
quellen zur Verfiigung stehen, angewie-
sen auf die Daten der 1987 eingefiihrten
HIV-Laborberichtspflicht. Diese hat
aber einige gravierende Médngel - abge-
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sehen von der bereits erwihnten Proble-
matik, dass Diagnose- und Infektions-
zeitpunkt weit auseinanderfallen kon-
nen.

Durch den bewussten Verzicht auf
eine namentliche Meldung sowie den
Verzicht auf eine Kodierung konnten
Mehrfachmeldungen nur unzureichend
erkannt werden. Dies wurde bei Einfiih-
rung der Laborberichtsverordnung als
Problem unterschitzt. Aus Sentineler-
hebungen ist bekannt, dass HIV-Infi-
zierte im Durchschnitt etwa dreimal auf
HIV-Antikorper untersucht werden [2].
Den Labors bleibt aber oftmals unbe-
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dung, Wiederholungsuntersuchung, kei-

ne Angabe méglich). Punktuelle Nach- Abb.3 A Anteile der HIV-Diagnosen mit Angaben zum Infektionsrisiko und Verteilung nach
Betroffenengruppen
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fragen und Recherchen ergaben, dass
sich in der Kategorie ,keine Angabe
moglich” zum {iberwiegenden Teil eben-
falls  Wiederholungsuntersuchungen
verbergen, die aufgrund des hoheren 2500
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Betrachtet man nun diese definitiven
HIV-Erstmeldungen seit 1993, so ldsst
sich feststellen,

Abb.4 A Anzahl und Verteilung der jahrlich gemeldeten HIV-Neudiagnosen auf Infektionsrisiken

[0 dass die Datenqualitdt im Vergleich zu -
vorher deutlich besser ist, d.h. es liegen
z.B.mehr Angaben zum vermutlichen In- ree ne ' ot
fektionsrisiko vor, wd{ "
0 und dass die Datenqualitat im Laufe der
Zeit sich weiter verbessert hat, so dass
nunmehr fiir ~80% der Meldungen Anga- 300 -
ben zum Infektionsrisiko zur Verfiigung BPatiem |
stehen (Abb.3). e
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Die Verteilung der Infektionsrisiken hat
sich seit 1993 deutlich gedndert; die mei-

sten Infektionen werden zwar nach wie

vor bei homo- und bisexuellen Ménnern

diagnostiziert, allerdings sind die an- . . . .

fangs an zweiter Stelle in der Hierarchie 1863 1ot 1905 1036 1297 i
der Betroffenengruppen stehenden i.v.- Abb.5 A Anzahl und Infektionsrisiken von HIV-Erstdiagnosen bei Frauen
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Drogengebraucher langsam aber sicher
von der Gruppe der auf heterosexuellem
Wege Infizierten und von der Gruppe der
HIV-infizierten Migranten aus Hochpri-
valenzregionen auf den vierten Platz ver-
dréangt worden. Mutter-Kind-Infektionen
fallen mittlerweile in Deutschland gliick-
licherweise zahlenmif3ig kaum noch ins
Gewicht (Abb. 4) .

Personen, die aus Lindern mit einer
hohen HIV-Privalenz stammen, wo die
heterosexuelle Transmission der vor-
herrschende Ubertragungsweg ist (sog.
Pattern-II-Linder: Schwarzafrika, Kari-
bik, Stidostasien), stellen epidemiolo-
gisch eine gesonderte Gruppe mit einem
hohen Infektionsrisiko dar. Bei diesen
Personen wurde bisher — wenn keine an-
deren Angaben gemacht wurden - da-
von ausgegangen, dass sie die HIV-In-
fektion bereits in ihrem Heimatland er-
worben haben. Welche Rolle sexuelle
Kontakte innerhalb der Gruppe der Mi-
granten in Deutschland fiir Neuinfektio-
nen spielen, ist bislang nicht untersucht
worden. Bei den HIV-Meldungen nach
der Laborberichtsverordnung wird das
Herkunftsrisiko erst seit Mitte 1993 ge-
sondert erfasst. Der Anteil der mit die-
sem Risiko erfassten gesicherten HIV-
Erstdiagnosen ist von 5,7% fiir die im
Jahr 1993 diagnostizierten HIV-Infektio-
nen auf 15,9% im Jahr 1998 deutlich an-
gestiegen. Diese Zunahme ist sicher teil-
weise durch eine bessere Erfassung die-
ses Infektionsweges (vor allem durch
vollstindigere Angaben der Einsender
bzw. der meldenden Laboratorien) zu
erkldren. Jedoch reflektiert dieser An-
stieg auch die hohe Prévalenz von HIV
in den Herkunftslindern dieser Perso-
nen und ist ein Hinweis dafiir, dass die
epidemiologische Entwicklung in ande-
ren Landern Deutschland nicht unbe-
rithrt ldsst. Insbesondere in den neuen
Bundeslindern, wo die Gesamtzahl der
HIV-Infizierten relativ gering ist, kann
der Anteil der Personen aus Hochpréva-
lenzgebieten 30% und mehr erreichen.

Noch deutlicher werden die Ver-
schiebungen im Spektrum der Betroffe-
nen, wenn man nur die HIV-Infektionen
bei Frauen, deren Anteil unter den HIV-
Erstdiagnosen von 19% im Jahr 1993 auf
23% im Jahr 1998 zugenommen hat, be-
trachtet. In den achtziger Jahren bilde-
ten aktuell oder vormals drogengebrau-
chende Frauen die Mehrheit der weibli-
chen HIV-Infizierten. Inzwischen (1998)
stellen Migrantinnen (37%) und auf he-
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Abb.6 A HIV-Infektionsrisiken bei mannlichen AIDS-Patienten sowie Infektionsrisiken der
vermuteten Infektionsquelle bei heterosexuell infizierten Mannern
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n HIV-infizierten Mannern seit 1993 sowie

vermutetes Infektionsrisiko der Partnerin bei heterosexuell infizierten Mannern

terosexuellem Wege infizierte Frauen
(30%) die weit iiberwiegende Mehrheit
bei den HIV-Erstdiagnosen (Abb. 5).
Deutlich wird die Verschiebung
hinsichtlich der Betroffenengruppen,
wenn man die Infektionsrisiken bei bis-
lang diagnostizierten und gemeldeten
AIDS-Fillen, bei denen die HIV-Infekti-
on im Mittel etwa zehn Jahre zuriick-
liegt, und bei den seit 1993 neu diagno-

Bundesgesundheitsbl -

stizierten HIV-Infektionen einander, ge-
trennt nach Ménnern und Frauen, ge-
geniibergestellt. (AIDS-Félle: Abb. 6 und
7) (HIV-Neuinfektionen seit 1993: Abb. 8
und 9).

Die bisherige Entwicklung der
HIV/ AIDS-Epidemie in Deutschland
lasst sich folgendermaflen zusammen-
fassen: Eine erste grofle Welle von HIV-
Infektionen fand in der ersten Hilfte
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der achtziger Jahre statt. Die seit 1985
eingeleiteten Priventionsbemiithungen
haben sicherlich entscheidend mit dazu
beigetragen, dass sich die HIV-
Ausbreitung dann in der zweiten Hilfte
der  achtziger = Jahre  deutlich
verlangsamte. Es war aber unter den
gegebenen Umstidnden nicht méglich,
das etwa Ende der achtziger/ Anfang der
neunziger Jahre erreichte Niveau an
HIV-Neuinfektionen weiter zu
reduzieren. Zweifellos erreichte Verbes-
serungen in einzelnen Populationen
wurden durch steigende Infektionszah-
len in anderen wieder ausgeglichen.

Der mit zeitlicher Verzégerung zur
HIV-Ausbreitung einsetzende Anstieg
der AIDS-Fille erreichte in der ersten
Hilfte der neunziger Jahre ein Plateau,
das voriibergehend zu einer Art Gleich-
gewichtszustand fithrte: die Zahl der
HIV-Neuinfektionen und der AIDS-Ma-
nifestationen sowie AIDS-Todesfille hiel-
ten einander nahezu die Waage, so dass
sich die Gesamtzahl der lebenden HIV-
Infizierten (HIV-Privalenz) kaum noch
verdnderte. Dieser Gleichgewichtszu-
stand wurde durch die Einfithrung und
den weit verbreiteten Einsatz besser wirk-
samer antiretroviraler Kombinationsthe-
rapien wieder aufgehoben (Abb. 10). Seit
1995 geht die Zahl der AIDS-Neumanife-
stationen (AIDS-Inzidenz) und der AIDS-
Todesfille (AIDS-Mortalitit) durch die
verbesserten Behandlungsmoglichkeiten
zuriick. Da die Zahl der HIV-Neuinfektio-
nen (zumindest der Neudiagnosen) an-
scheinend weitgehend unverdndert
blieb, nimmt seit 1995 die Zahl der le-
benden HIV-Infizierten und AIDS-
Kranken allmihlich zu.

Auch bei dieser Entwicklung diirfte
es sich allerdings um eine voriiberge-
hende handeln, denn bei einer steigen-
den Zahl von antiretroviral therapierten
HIV-Infizierten entwickeln sich Resi-
stenzen gegen die eingesetzten Medika-
mente, und die virologische und klini-
sche Wirksamkeit der Therapien ldsst
nach. Sobald keine neuen, wirksamen
Behandlungsoptionen mehr zur Verfii-
gung stehen, muss bei diesen Personen
mit einer erneuten klinischen Progredi-
enz der HIV-Infektion gerechnet wer-
den. Zudem besteht die Befiirchtung,
dass die bessere Therapierbarkeit der
HIV-Infektion zu einer verdnderten Ri-
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Abb.9 A Infektionsrisiken bei neu diagnostizierten HIV-infizierten Frauen seit 1993 sowie
vermutetes Infektionsrisiko des Partners bei heterosexuell infizierten Frauen
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Abb.10 A Auswirkungen der verbesserten antiretroviralen Therapie (ART) auf Zahl der Lebenden
HIV-Infizierten und der AIDS-Diagnosen

sikowahrnehmung und einer Zunahme Literatur
von Risikoverhalten fithren konnte, die

sich ungiinstigenfalls sogar in einer Zu- 1,
nahme von HIV-Neuinfektionen nieder-
schlagen kénnte. Daten und Beobach-
tungen, die diese Befiirchtung unter-
mauern, werden bereits aus den USA,
ansatzweise auch aus europdischen Lin-
dern, berichtet.

Es wire durchaus denkbar, dass ei-
ne Zunahme von Risikoverhalten zu-
nédchst durch einen Riickgang der In-
fektiositdt unter antiretroviraler Be-
handlung ,,neutralisiert” wird, sich po-
sitive und negative Effekte hinsichtlich
der HIV-Neuinfektionsrate also eine
Zeitlang gegenseitig aufheben. Fiir die
frithzeitige Erkennung eines Trends in
Richtung vermehrten Risikoverhaltens
wire daher eine bessere epidemiologi-
sche Erfassung von ,,Surrogatmarkern”
des Risikoverhaltens, wie z.B. der Rate
der Gonorrhoe-Neuinfektionen oder
der Raten anderer sexuell iibertragbarer
Erkrankungen (STDs) mit kurzen Inku-
bationszeiten, hilfreich.
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