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Stand Ende 2016

Zusammenfassung

» Die Routinesurveillance liefert nur begrenzt Daten zur HIV-Epidemie, da die
HIV-Diagnose oft erst Jahre nach der HIV-Infektion erfolgt. Die Zahl der HIV-
Neuinfektionen und die Gesamtzahl der Menschen mit HIV in Deutschland
kénnen nur mit Hilfe von Modellrechnungen abgeschitzt werden. Daher wer-
den vom Robert Koch-Institut (RKI) regelmiflig Schitzungen zum Verlauf der
HIV-Epidemie erstellt.

» Die Zahl der HIV-Neuinfektionen in Deutschland und bei Menschen deutscher
Herkuntft, die sich im Ausland mit HIV infiziert haben, wird fiir das Jahr 2016
auf 3.100 geschitzt und bleibt damit gegeniiber 2015 konstant. Die Zahl der
Menschen, die sich mit HIV infiziert haben, jedoch noch nicht diagnostiziert
wurden, steigt seit 2006 stetig an und hat sich von etwa 10.900 im Jahr 2006
auf geschitzte 12.700 im Jahr 2016 erhoht. Insgesamt wird geschitzt, dass Ende
2016 etwa 88.400 Menschen mit einer HIV-Infektion in Deutschland lebten.

» Die Anzahl der geschitzten HIV-Neuinfektionen bei Minnern, die Sex mit
Minnern haben (MSM) ging von etwa 2.500 Neuinfektionen im Jahr 2013 auf
2.100 Neuinfektionen im Jahr 2016 zuriick. Bei Personen mit intravenésem
Drogenkonsum sowie Personen, die sich in Deutschland auf heterosexuellem
Weg infiziert haben, ist die Anzahl der HIV-Neuinfektionen seit 2010 angestie-
gen. Im Jahr 2016 ging die Zahl der HIV-Erstdiagnosen bei Menschen aus allen
auslindischen Herkunftsregionen zuriick.

» Seit 2015 empfehlen die HIV-Behandlungsleitlinien jede diagnostizierte HIV-
Infektion in Deutschland umgehend antiretroviral zu therapieren. Der Anteil
der Personen, die mit einer HIV-Infektion diagnostiziert wurden und eine anti-
retrovirale Therapie erhalten, ist von 74 % im Jahr 2006 auf 86 % im Jahr 2016
angestiegen. Etwa 93 % dieser Therapien verliefen im Jahr 2016 erfolgreich

» Die Modellierungsergebnisse zeigen auf, dass die Strategie zur Eindimmung
von HIV! weiter konsequent umgesetzt werden sollte, insbesondere durch eine
weitere Verbesserung der Testangebote und die Gewihrleistung des Zugangs
zur Therapie fur alle in Deutschland von HIV betroffenen Menschen inklusive
der Menschen ohne Krankenversicherung.
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1. Einleitung

Ein wesentliches Ziel der epidemiologischen Uberwachung
(Surveillance) von Infektionskrankheiten ist die Einschit-
zung aktueller Entwicklungen des Infektionsgeschehens.
Die Bestimmung der Anzahl der HIV-Neuinfektionen pro
Zeiteinheit (HIV-Inzidenz) und die Bestimmung der Zahl
der Menschen, die mit einer HIV-Infektion leben (HIV-
Pravalenz) sind fiir die Planung von Priaventionsmafinah-
men, fiir die Bereitstellung einer ausreichenden medizini-
schen Versorgung und fiir weitere gesundheitspolitische
Entscheidungen von grofler Bedeutung.

Die zur Verfiigung stehenden Surveillance-Instrumente
liefern jeweils nur Daten zu einem begrenzten Ausschnitt
der HIV-Epidemie, da die HIV-Diagnose oft erst viele Jahre
nach der HIV-Infektion erfolgt. Insbesondere die Zahl der
HIV-Neuinfektionen und die Gesamtzahl der Menschen mit
HIV in Deutschland kénnen nicht direkt gemessen werden,
sondern nur mit Hilfe von Modellrechnungen abgeschitzt
werden. Daher werden vom RKI regelmifRig Schitzungen
zum Verlauf der HIV-Epidemie erstellt. Zur Beschreibung
der HIV/AIDS-Epidemie werden die HIV-Meldungen ge-

mifl Infektionsschutzgesetz (IfSG), das AIDS-Fallregister
und die AIDS- und HIV-Todesfallberichte an das RKI, die
Todesursachen-Statistik der statistischen Landesidmter sowie
Verkaufsdaten zur antiretroviralen Therapie aus Apotheken-
abrechnungszentren herangezogen.

Die Abschitzung des zeitlichen Verlaufs der HIV-Neuin-
fektionen, der Todesfille bei HIV-Infizierten sowie der Zahl
der in Deutschland lebenden Menschen mit HIV erfolgt in
jedem Jahr neu auf der Grundlage aller zur Verfiigung ste-
henden Daten und Informationen. Die so vom RKI zusam-
mengestellten Eckdaten stellen keine Fortschreibung frii-
her publizierter Schitzungen dar. Durch zusitzliche Daten
und Informationen sowie durch Anpassung der Methodik
konnen sich die Ergebnisse der Berechnungen von Jahr
zu Jahr verindern und liefern jedes Jahr eine aktualisierte
Einschitzung des gesamten bisherigen Verlaufs der HIV-
Epidemie. Dadurch kénnen sich auch Werte fiir zuriicklie-
gende Jahre dndern. Die jeweils angegebenen Zahlenwerte
koénnen daher nicht direkt mit frither publizierten Schit-
zungen verglichen werden.
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Abb. 1: Geschitzte Gesamtzahl der HIV-Neuinfektionen in Deutschland (ohne Transfusions-assoziierte Infektionen) seit Beginn der HIV-Epidemie:

1975—2016 nach Infektionsjahr

2. Schitzung der HIV-Neuinfektionen in
Deutschland im Zeitverlauf

Die geschitzte Zahl von HIV-Neuinfektionen hat sich im
Zeitverlauf von Spitzenwerten Mitte der 198cer Jahre zu-
nichst in allen Altersgruppen bis zum Ende der 199oer Jah-
re deutlich reduziert. Von 2000 bis ca. 2006 erfolgte dann
wieder ein deutlicher Anstieg der HIV-Infektionen mit einer
Plateaubildung ab 2006, vergleiche dazu Abbildung 1. Die
Gesamtzahl der HIV-Neuinfektionen in Deutschland
im Jahr 2016 wird auf 3.100 (95% KI: 2.900—3.200) ge-
schitzt und entspricht damit der geschitzten Zahl von
Neuinfektionen 2015.

2.1 Zeitlicher Verlauf der in Deutschland oder von
Menschen deutscher Herkunft im Ausland erworbenen
HIV-Infektionen

Abbildung 2 zeigt die Unterschiede in der Entwicklung der

Epidemie in den verschiedenen Betroffenengruppen. Von

der geschitzten Gesamtzahl der HIV-Neuinfektionen 2016

sind etwa 2.100 (67,7 %) Minner, die Sex mit Miannern haben

(MSM). Etwa 490 Frauen (15,8 %) und 260 Minner (8,4 %)

haben sich auf heterosexuellem Weg in Deutschland infiziert

Anzahl HIV-Neuinfektionen

(Hetero). Dariiber hinaus haben sich etwa 240 (7,7 %) Perso-
nen beim intravendsen Drogenkonsum infiziert (IVD).

Die Trends in den drei Hauptbetroffenengruppen in
Deutschland verlaufen unterschiedlich (s. Abb. 2): Bei
MSM und IVD wurde etwa zeitgleich Mitte der 198oer
Jahre ein erster Infektionsgipfel erreicht. Danach ging die
Zahl der HIV-Neuinfektionen in beiden Gruppen bis Ende
der 199oer Jahre deutlich zurtick.

In der Gruppe der MSM wurde nach den Modellie-
rungsergebnissen Ende der 19goer Jahre der bisher tiefste
Wert von HIV-Neuinfektionen erreicht. In der Zeit zwi-
schen 1999 und 2007 wurde allerdings wieder eine deut-
liche Zunahme von HIV-Infektionen beobachtet. Seit 2013
geht die geschitzte Zahl der Neuinfektionen von 2.500
langsam auf 2.100 im Jahr 2016 zurtick.

Bei IVD hat sich im Unterschied zu MSM der riick-
ldufige Trend seit Ende der 199oer Jahre bis 2009 weiter
fortgesetzt. In den Jahren zwischen 2000 und 2009 ging
die Zahl der HIV-Neuinfektionen bei IVD auf niedrigem
Niveau weiter leicht zurtick. Seit 2010 zeigt die Modellie-
rung jedoch einen deutlichen Anstieg der geschitzten Neu-
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Abb. 2: Geschitzte Gesamtzahl der HIV-Neuinfektionen in Deutschland seit Beginn der HIV-Epidemie: 1975—2016 nach Infektionsjahr und

Transmissionsrisiko (MSM, IVD und Hetero)
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Abb. 3: Zeitlicher Verlauf der geschitzten Zahl von HIV-Neuinfektionen in Deutschland fiir die Transmissionsrisiken intravenéser Drogenkonsum (1VD)

und heterosexuelle Kontakte (Hetero) nach Geschlecht, 1975—2016

infektionen (s. Abb. 3). Die Zahl der Personen, die sich in
Deutschland auf heterosexuellem Wege (Hetero) infizier-
ten, stieg im Verlauf der Epidemie deutlich langsamer an
als in den beiden Gruppen MSM und IVD. In den Jahren
nach 2006 zeigt die Modellierung zunichst einen leichten
Riickgang bis 2009, dann einen erneuten deutlicheren An-
stieg. Die geschitzte Zahl von HIV-Neuinfektionen hat sich
sowohl bei heterosexuellen Minnern wie auch bei Frauen
zwischen 2010 und 2015 etwa verdoppelt (s. Abb. 3). Von
2015-2016 ist keine weitere Steigerung zu erkennen.

2.2 Zeitlicher Verlauf bei Menschen nicht-deutscher Her-

kunft, die ihre HIV-Infektion im Ausland erworben haben
HIV-Infektionen, die von Menschen nicht-deutscher Her-
kunft im Ausland erworben wurden, werden bei der Schit-

zung der HIV-Neuinfektionen in Deutschland naturgemifd
nicht berticksichtigt. Sie gehen aber in die Schitzung der
Gesamtzahl von Menschen mit HIV in Deutschland mit
ein. Das Schitzmodell kann den Migrationsverlauf nach
Deutschland nicht modellieren, daher werden nur bereits
diagnostizierte HIV-Infektionen beriicksichtigt. Im HIV-
Jahresbericht wurden die Erstdiagnosen 2016 dargestellt
und diskutiert. Im Rahmen der Schitzung wurden nun
alle fehlenden Angaben durch die multiple Imputation
modelliert, daher konnen hier die Trends in den einzelnen
Gruppen vollstindig dargestellt werden. Abbildung 4 zeigt
den zeitlichen Verlauf der von Menschen nicht-deutscher
Herkunft im Ausland erworbenen HIV-Infektionen nach
Herkunftsregion. Dabei werden die HIV-Erstdiagnosen ei-
ner Region dargestellt im Verhiltnis zur Gesamtzahl von
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Abb. 4: Geschitzte Hiufigkeit von HIV-Erstdiagnosen bei Menschen nicht-deutscher Herkunft, die sich im Ausland mit HIV infiziert haben, bezogen auf
die Zahl der in Deutschland lebenden Menschen aus der entsprechenden Herkunftsregion, seit 2004
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HIV/AIDS in Deutschland — Eckdaten der Schitzung”

Epidemiologische Kurzinformation des Robert Koch-Instituts, Stand: Ende 2016

Geschitzte Zahl der Menschen, die Ende 2016 mit HIV/AIDS in Deutschland leben

(14.900 — 18.000)

(13.100 - 15.900)

insgesamt mit HIV-Diagnose ohne HIV-Diagnose
Gesamtzahl > 88.400 75.700 >12.700
(81.500 — 94.700) (69.400 — 81.900) (12.100 - 13.400)
Minner > 71.900 61.200 > 10.700
(66.400 — 76.700) (56.000 — 66.000) (10.100 — 11.300)
Frauen > 16.600 14.600 > 2.000

(1.800 — 2.300)

Sex zwischen Minnern

56.100
(52.000 — 59.900)

46.900
(43.200 - 50.500)

9.200
(8.700 — 9.700)

11.200
(10.000 — 12.200)

8.500
(7.400 — 9.400)

2.700

Heterosexuelle Kontakte (2.400 - 3.000)

Inland?
(nach Infektionsweg)

8.200 7.400 800

i.v. Drogengebrauch

(7.300 - 9.100) (6.500 — 8.200) (640 — 990)
Blutprodukte ) ~ 450 ~ 450 keine
> 3.000 3.000 . .
Europa (2.700 - 3.400) (2.700 - 3.400) nicht bestimmbar
. > 1.400 1.400 . .
Ausland™ . Asten (1.200 - 1.600) (1.200 - 1.600) nicht bestimmbar
(nach Herkunfts-
region) Afrika > 6.400 6400 nicht bestimmbar

(5.600 — 7.200) (5.600 — 7.200)

’ " >770 770 . .
Amerika/Ozeanien (680 — 880) (680 — 830) nicht bestimmbar
64.900

Davon unter antiretroviraler Therapie (62.600 — 67.200)

Geschitzte Zahl der HIV-Neuinfektionen in Deutschland im Jahr 2016°

Gesamtzahl 3.100 (2.900 — 3.300)
Ménner 2.500 (2.300 — 2.700)
Frauen 570 (500 — 640)

Sex zwischen Ménnern 2.100 (1.900 — 2.300)
750 (660 — 830)

240 (180 — 320)

Heterosexuelle Kontakte

Nach Infektionsweg - . ;
i.v. Drogengebrauc

Mutter-Kind-Transmission 4 <10

Geschitzte Zahl der HIV-Erstdiagnosen in Deutschland im Jahr 2016°)

Gesamtzahl 3.700 (3.500 - 3.900)

bei fortgeschrittenem Immundefekt”) 1.100 (1.000 — 1.300)

mit AIDS 500 (460 — 530)

Geschitzte Zahl von Todesfillen bei HIV-Infizierten in Deutschland

im Jahr 2016 460 (430 — 490)

29.800 (28.300 — 31.400)

Gesamtzahl seit Beginn der Epidemie

* Die Eckdaten werden in jedem Jahr neu auf der Grundlage aller bis zum Stichtag zur Verfiigung stehenden Daten und Informationen zusammengestellt.
Sie stellen keine automatische Fortschreibung friiher publizierter Eckdaten dar. Durch aktualisierte Daten, neu hinzugewonnene Informationen sowie
durch Anpassung der Methodik kénnen sich die Ergebnisse der Berechnungen von Jahr zu Jahr verindern und liefern eine aktualisierte Einschitzung des
gesamten bisherigen Verlaufs der HIV-Epidemie. Die angegebenen Zahlenwerte kénnen daher nicht direkt mit friiher publizierten Schitzungen verglichen
werden. Es werden gerundete Zahlen angegeben — die Addition von Teilgruppen fiihrt also unter Umstinden nur ungefihr zur angegebenen Gesamtzahl.

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 auerhalb von Deutschland, die im Ausland erworben wurden. Zu einem spi-
teren Zeitpunkt erfolgte dann die HIV-Diagnose in Deutschland. Die Abschitzung der GréRe dieser Personengruppe und ihre Aufteilung auf die Bundeslander
ist mit einer groflen Unsicherheit behaftet, da zu wenige Angaben dariiber verfiigbar sind, wie viele dieser Personen nach ihrer HIV-Diagnose dauerhaft in
Deutschland bleiben.

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

4) Kinder, die vor, wihrend oder nach ihrer Geburt die HIV-Infektion tiber ihre Mutter erworben haben.

5) HIV-Infektionen, die von Menschen mit Herkunft auferhalb Deutschlands im Ausland erworben wurden und spater in Deutschland diagnostiziert wurden
(»Auslandsinfektionen“), sind hier nicht enthalten.

6) Diese Schatzung wurde berechnet aus den gemeldeten Erstdiagnosen und einem Teil der unklaren Meldungen (nicht eindeutig als Erst- oder Doppelmeldung
erkennbar). Im Unterschied zu der Zahl der HIV-Neuinfektionen enthilt die Zahl der HIV-Erstdiagnosen auch die in Deutschland diagnostizierten Auslands-
infektionen.

7) Klinisches AIDS oder CD4-Zellwert < 200 Zellen/pl.



536

Robert Koch-Institut

Epidemiologisches Bulletin Nr. 47

23. November 2017

Anteil an allen bei HIV-Diagnose: AIDS AIDS oder CD4-Wert < 200 Zellen/pl Blut
Diagnosen in%
100+ MSM 100+ IVD 100+ Hetero
801 80 80
60 60 601
4040
o+ """+ o+ o+———""""—""""—""—"—"—
— o al ~ (=) — o wn Ly o al ~ [oA) ~— o sl — [a) el ~ D — o sl
o o o o o — — — (=3 (=3 (=3 [=2 o — — — o o o o o — — —
o o o o o o o o o o o o (=] o o o o o o o o o o o
o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ ~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~

Jahr der Diagnose

Abb. 5a: Anteil der HIV-Diagnosen mit AIDS oder einem fortgeschrittenem |
Ausland erworbenen HIV-Infektionen, 2001-2016 nach Transmissionsrisiko

Menschen mit einer Staatsangehorigkeit aus dieser Region,
die in Deutschland im jeweiligen Jahr registriert waren. Bei
Menschen mit Herkunft aus Europa auferhalb Deutsch-
lands kommen etwa 3 HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Ein-
wohner vor. Demgegentiber zeigen Menschen mit Herkunft
aus Stidostasien Werte im Bereich 30 HIV-Erstdiagnosen
pro 100.000 Einwohner und Amerika/Ozeanien Werte im
Bereich 20 HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner. Bei
Menschen aus Subsahara-Afrika liegt dieser Wert im Be-
reich von 200 HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner.
Wie aus der Abbildung ersichtlich geht die populations-be-
zogene Zahl der HIV-Erstdiagnosen aus Subsahara-Afrika
und Sitidost-Asien tendenziell zurtick, bei Menschen aus
Amerika/Ozeanien zeigt sich ein stabiles Niveau von etwa
20 HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohnern. Im Jahr
2016 ging die Zahl der HIV-Erstdiagnosen bei Menschen
aus allen auslindischen Herkunftsregionen zuriick.

3. AIDS-Erkrankungen in Deutschland im Zeitverlauf

3.1 HIV-Infektionen, die erst mit fortgeschrittenem
Immundefekt diagnostiziert wurden

Die Mehrzahl der AIDS-Erkrankungen in Deutschland

wird bei Menschen diagnostiziert, deren HIV-Infektion

bis dahin nicht bekannt war. Abbildung sa zeigt, dass der

mmundefekt bei in Deutschland oder von Menschen deutscher Herkunft im

Anteil der simultanen HIV/AIDS-Diagnosen in den letzten
Jahren sehr konstant verlief. Bei MSM zeigten konstant
etwa 14 % der HIV-Diagnosen auch Symptome einer AIDS
definierenden Erkrankung, bei IVD liegt der Anteil mit
etwa 10 % etwas niedriger. Die durch die HIV-Testung am
schlechtesten erreichte Gruppe sind die Heterosexuellen,
bei denen der Anteil der simultanen HIV/AIDS-Diagnosen
in den letzten 10 Jahren jeweils etwa 18 % betrigt. Auch die
Anteile der HIV-Diagnosen bei fortgeschrittenen Immun-
defekt (AIDS oder ein CD4-Wert < 200 Zellen/pl Blut) ver-
laufen konstant und betreffen etwa 30% der HIV-Diagno-
sen bei MSM und IVD und etwa 35% der HIV-Diagnosen
bei Heterosexuellen. Bei den von Menschen nicht-deut-
scher Herkunft im Ausland erworbenen HIV-Infektionen
liegt der Anteil der Diagnosen mit gleichzeitiger AIDS-Er-
krankung fiir die Herkunftsregionen Europa, Amerika und
Afrika etwa bei 15%, fiir Asien dagegen deutlich hoher bei
etwa 27 %. Fir die Regionen Afrika und Asien zeigt sich in
den letzten Jahren ein leicht sinkender Trend. Der Anteil
der HIV-Diagnosen mit fortgeschrittenem Immundefekt
liegt fiir Europa und Amerika/Ozeanien bei etwa 30 %, fiir
die Herkunftsregion Afrika bei etwa 38 % und fiir Asien so-
gar bei etwa 45%. Fiir Asien und Afrika zeigt sich wieder
ein leicht sinkender Trend in den letzten Jahren.

AIDS
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Abb. sb: Anteil der HIV-Diagnosen mit AIDS oder einem fortgeschrittenem |
im Ausland erworben wurde, 2001-2016 nach Herkunftsregion
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3.2 Auftreten von AIDS-definierenden Erkrankungen bei

Menschen mit bereits bekannter HIV-Diagnose
Fehlende oder nicht erfolgreiche Behandlung einer dia-
gnostizierten HIV-Infektion kann zu AIDS-Erkrankungen
fithren. Hintergriinde konnen beispielsweise sein: fehlen-
der Krankenversicherungsschutz, fehlende Behandlungs-
bereitschaft, Unzufriedenheit mit der Behandlungssitua-
tion, Verdringung der Behandlungsnotwendigkeit, insbe-
sondere wenn noch keine gesundheitlichen Beschwerden
vorliegen, konkurrierende Probleme wie Obdachlosigkeit
und Drogenabhingigkeit.

Uns liegen keine Angaben dariiber vor, wie viele Perso-
nen in Deutschland von ihrer HIV-Infektion wissen, jedoch
nicht in drztlicher Betreuung und Behandlung sind. Zukiinf-
tig kénnten hierzu Daten aus der klinischen Surveillance der
HIV-Erkrankung (ClinSurv HIV-Kohorte) oder auch Abrech-
nungsdaten von Krankenkassen analysiert werden.

4. Schitzung der Anzahl von Menschen mit HIV in
Deutschland im Zeitverlauf

Die Modellierung des Verlaufs der HIV-Epidemie in Deutsch-

land fithrt zu einer Schitzung von etwa 88.400 (95% KI:

81.500-94.700) Menschen, die Ende 2016 mit einer HIV-

Infektion in Deutschland lebten.

Die im Inland oder von Menschen deutscher Her-
kunft im Ausland erworbenen 76.900 Infektionen (95%
KI: 71.100-81.900) verteilen sich zu etwa 73% (n = 56.100)
auf MSM und zu etwa 15% (n = 1.200) auf Frauen (9,8 %,
n = 7.500) und Minner (4,8 %, n = 3.700), die sich tiber he-
terosexuelle Kontakte infiziert haben. Bei etwa 8.200 (11%)
aller HIV-Infizierten handelt es sich um Menschen, die int-
ravends Drogen gebrauchen oder gebraucht haben. Dariiber
hinaus gibt es ca. 450 Personen (0,6 %), die sich grofiten-
teils in den frithen 198cer Jahren tiber Bluttransfusionen
oder Blutprodukte mit HIV infiziert haben, und ca. 800 Kin-
der, Jugendliche und junge Erwachsene (1,0 %), die sich vor,
wihrend oder nach ihrer Geburt {iber ihre Mutter infiziert
haben. Diese beiden Gruppen werden nicht im Riickrech-
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nungsmodell zur Bestimmung der Anzahl der HIV-Neu-
infektionen pro Jahr beriicksichtigt, sondern bei der Bestim-
mung der Gesamtzahl der mit HIV lebenden Menschen am
Ende addiert. Daher sind sie auch in den Abbildungen 1-3
nicht enthalten.

Von den Menschen, die mit HIV in Deutschland le-
ben, sind etwa 11.600 (13,2%) Personen mit einer Herkunft
aus dem Ausland, die sich auch im Ausland mit HIV infi-
ziert haben. Bei den ca. 6.400 in Afrika erworbenen Infek-
tionen (55%) dominieren Infektionen iiber heterosexuelle
Kontakte, bei den 3.000 in anderen Lindern Europas er-
worbenen Infektionen (26 %) dominieren MSM und intra-
venos Drogen Gebrauchende (Osteuropa), die ca. 1.400 in
Asien erworbenen Infektionen (12%) verteilen sich haupt-
sichlich auf heterosexuell erworbene und Infektionen bei
MSM und die 770 Infektionen aus Amerika und Ozeanien
(6,6 %) sind tiberwiegend MSM.

Wie in Abbildung 6 ersichtlich, bleibt die Anzahl und die Al-
tersverteilung der unter 4o-jahrigen mit HIV lebenden Men-
schen in den letzten 13 Jahren nahezu unverindert. In den
hoheren Altersgruppen steigt dagegen seit Mitte der 1990er
Jahre die Anzahl von Menschen mit HIV kontinuierlich an.
Bei den tiiber 4o-Jihrigen hat sich die Gesamtzahl der mit
HIV lebenden Personen seit Anfang der 199oer Jahre fast
verfunffacht. Dies ist zum einen auf den Alterungsprozess
der infizierten Population bei deutlich verminderter Sterb-
lichkeit durch Einfithrung der antiretroviralen Kombinati-
onstherapie seit Mitte der 199oer Jahre, zum anderen aber
auch auf eine gestiegene Zahl von Neuinfektionen in hohe-
ren Altersgruppen zuriickzufiihren.

4.1 Geschdtzte Anzahl der HIV-Infektionen nach Dia-
gnose- und Therapiestatus

Die Gesamtzahl der Menschen mit HIV in Deutschland

wichst seit dem Jahr 2000 linear an. In diesem Zeitraum hat

sie sich von etwa 42.000 auf tiber 88.000 mehr als verdop-

pelt. Im gleichen Zeitraum hat sich auch der Anteil der HIV-
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Abb. 6: Geschiatzte Anzahl der in Deutschland lebenden Menschen mit HIV nach s5-Jahres-Altersgruppen

(ohne Transfusions-assoziierte und Mutter-Kind-Infektionen), 1980-2016
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Abb. 7a: Anzahl und Anteile der in Deutschland lebenden Menschen mit HIV-Infektion nach Diagnose- und Therapiestatus, 2006 —2016.
Angaben ohne Beriicksichtigung noch nicht diagnostizierter Auslandsinfektionen

Infizierten, die eine antiretrovirale Therapie erhalten, immer
weiter erh6ht. Im Jahr 2006 wurden etwa 59% aller Men-
schen mit HIV in Deutschland therapiert, im Jahr 2016 sind
es bereits 74 %, s. Abbildung 7a. Unter den HIV-Infizierten,
bei denen HIV bereits diagnostiziert wurde, ist dieser Anteil
von 72 % im Jahr 2006 auf 86 % im Jahr 2016 gestiegen.

UNAIDS hat als Ziel (,90-9o—9o Ziel) formuliert, dass
mindestens 9o % aller Menschen mit HIV diagnostiziert
sein sollten und von diesen auch wieder mindestens 9o %
antiretroviral therapiert werden sollten. Mindestens 9o % der
Therapien sollten erfolgreich verlaufen, das heifét es sollte
kein HI-Virus mehr im Blut nachweisbar sein. Abbildung 7b
zeigt, dass in Deutschland 2016 die ersten beiden Werte noch
nicht ganz erreicht sind, der Anteil der erfolgreichen The-
rapien liegt dagegen in Deutschland im Jahr 2016 bei etwa
93 %. Ahnlich wie der Anteil der therapierten HIV-Infektio-

Anteil der Menschen
mit HIV in %

I Menschen mit HIV

—

120

HIV-Infektion HIV diagnostiziert unter ART

erfolgreiche ART

nen, steigt auch der Anteil der erfolgreichen Therapien seit
vielen Jahren an, seit 2013 liegt er tiber 9o %.

4.2 Geschdtzte Anzahl von noch nicht diagnostizierten
HIV-Infektionen
Die Anzahl der in Deutschland oder von Menschen deut-
scher Herkunft im Ausland erworbenen noch nicht dia-
gnostizierten Infektionen kann mit Hilfe der Modellierung
geschitzt werden. Grundlage dieser Schitzung sind die
bisher bekannten HIV-Diagnosen und die aus Kohorten-
Studien bekannte Verteilung der Dauer zwischen HIV-
Infektion und Diagnose anhand von klinischen Markern.
Die grau markierte Fliche in Abbildung & (s. S. 539)
zeigt die geschitzte Gesamtzahl der Ende 2016 noch nicht di-
agnostizierten Infektionen nach Jahr der jeweiligen HIV-In-
fektion. Je linger der Infektionszeitpunkt zuriickliegt, desto
hoher ist der Anteil der bereits diagnostizierten Infektionen.

95% Ki

Abb. 7b: Darstellung des Anteils der Menschen mit HIV-Infektion in Deutschland, die diagnostiziert, behandelt und erfolgreich behandelt werden

(Treatment Cascade) im Jahr 2016
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Abb. 8: Geschitzte Anzahl der HIV-Infektionen und der Ende 2016 noch nicht diagnostizierten HIV-Infektionen (graue Fliche) nach Infektionsjahr

Seit Ende der 199oer Jahre steigt die geschitzte Gesamt-
zahl der noch nicht diagnostizierten Personen, die mit
HIV infiziert sind, langsam an, s. Abbildung 7a. Die An-
zahl der durchgefithrten Tests und die Testbereitschaft
sind zwar gestiegen, ebenso aber die Zahl der Menschen,
in deren sexuellen Netzwerken ein relevantes HIV-Risiko
besteht. Im gleichen Zeitraum haben daher nicht nur
die HIV-Neuinfektionen zugenommen, sondern auch
die Zahl der noch nicht diagnostizierten mit HIV infi-
zierten Personen (von etwa 11.400 im Jahr 2006 auf etwa
12.700 im Jahr 2016, s. Abb. 7a). Das bedeutet, dass sich
in Deutschland in den letzten Jahren mehr Menschen neu
mit HIV infiziert haben als neu diagnostiziert wurden. Fiir
2015 schitzt das aktuelle Modell etwa 12.500 noch nicht
diagnostizierte HIV-Infektionen; der Anstieg zwischen
2015 und 2016 betrigt also etwa 200 Fille.

Abbildung 9 zeigt die vom Modell geschitzte Zahl der
2016 neu diagnostizierten HIV-Infektionen im Vergleich

9.200
81%

MSM

zu den noch nicht diagnostizierten Infektionen nach Trans-
missionsrisiko. Bei den MSM stehen 2.200 Erstdiagnosen
einer Zahl von 9.200 noch nicht diagnostizierten Infektio-
nen gegeniiber, damit liegt der Anteil der erkannten Infek-
tionen bei etwa 19 %. Bei den heterosexuellen Transmissio-
nen liegt der Anteil der neuen Diagnosen bei etwa 16 %, in
der Gruppe der IVD geschitzt nur bei etwa 13 %.

Die HIV-Epidemie war in den letzten 10 Jahren bei MSM
und heterosexuellen Transmissionen relativ konstant. Da-
her lisst sich aus dem Anteil der diagnostizierten Infekti-
onen in etwa ableiten, wieviel Zeit im Durchschnitt zwi-
schen Infektion und Diagnose vergeht. Bei MSM vergehen
entsprechend im Durchschnitt etwa 5 Jahre zwischen HIV-
Infektion und Diagnose. Den etwa 30% MSM, die durch
regelmiflige Testung bereits im ersten Jahr ihre Infektion
bemerken, stehen auch etwa 30 % MSM gegeniiber, deren
HIV-Infektion erst nach dem Auftreten einer AIDS-Erkran-

800
87% 2.700
84%
IVD
Hetero

Abb. 9: Zahl der neu diagnostizierten HIV-Infektionen (blau) im Vergleich zu den noch nicht diagnostizierten HIV-Infektionen (grau)

nach Transmissionsrisiko 2016
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kung oder mit einem niedrigen CD4-Wert von unter 200
Zellen/pl Blut diagnostiziert werden.

Bei Menschen, die HIV tiber eine heterosexuelle Trans-
mission erworben haben, vergehen durchschnittlich sogar
etwa 6—7 Jahre zwischen HIV-Infektion und Diagnose.

In der Gruppe der Drogengebraucher zeigt das Modell
dagegen einen deutlichen Anstieg der HIV-Neuinfektionen
und auch die geschitzte Zahl der noch nicht diagnostizier-
ten Infektionen dndert sich in den letzten Jahren deutlich.
Daher kann hier das Verhiltnis von Erstdiagnosen und noch
nicht diagnostizierten Infektionen nicht zur Schitzung der
Dauer zwischen Infektion und Diagnose verwendet werden.

5. Diskussion

Die Zahl der HIV-Neuinfektionen in Deutschland und bei
Menschen deutscher Herkunft, die sich im Ausland mit
HIV infiziert haben, wird 2016 auf 3.100 geschitzt und
bleibt damit relativ konstant. Nach dem aktuellen Schitz-
modell infizierten sich 2015 ebenfalls etwa 3.100 (95% KI:
2.900-3.300) Personen neu mit HIV. Die Zahl der Men-
schen, die sich mit HIV-infiziert haben, jedoch noch nicht
diagnostiziert wurden, steigt seit 2006 stetig an und hat
sich von etwa 11.400 im Jahr 2006 auf geschitzte 12.700
im Jahr 2016 erhoht. Der Anteil der Personen, die mit einer
HIV-Infektion diagnostiziert wurden und eine antiretrovi-
rale Therapie erhalten, ist von 72 % im Jahr 2006 auf 86 %
im Jahr 2016 angestiegen. Der Anteil erfolgreicher Thera-
pien liegt seit 2013 bei iiber 9o %.

5.1 Entwicklung bei Mdnnern, die Sex mit Médnnern
haben (MSM)

In den letzten Jahren ist die geschitzte Zahl der HIV-
Infektionen bei MSM zuriickgegangen. Die Verbesserung
der Testangebote und steigende Testbereitschaft tragen
dazu bei, dass HIV-Infektionen bei MSM frither diagnos-
tiziert werden.23 Seit 2015 empfiehlt die European AIDS
Clinical Society (EACS) bei jeder HIV-Diagnose, unab-
hingig von Immunparametern wie dem CD4-Wert, eine
gegen das Virus gerichtete Therapie anzubieten.* Neben
der Verhinderung der Krankheitsprogression und des Auf-
tretens klinischer Komplikationen hat dies vor allem auch
Auswirkungen auf die HIV-Privention (Strategie Therapy
as prevention). Denn eine erfolgreiche Therapie fihrt dazu,
dass die Weitergabe der HIV-Infektion extrem unwahr-
scheinlich wird.

5.2 Entwicklung bei Personen, die intravenés Drogen
konsumieren (IVD)

Die Modellierungsergebnisse fiir das Transmissionsrisiko
IVD zeigen nach vielen Jahren riickliufiger Neuinfektions-
zahlen in den letzten Jahren einen erneuten Anstieg der
HIV-Neuinfektionen. Die Griinde dafiir sind wahrschein-
lich vielfiltig. In einigen siidosteuropdischen Lindern
(Griechenland, Bulgarien, Ruminien) kam es in den letz-
ten Jahren zu zum Teil erheblichen Zunahmen von HIV-
Neuinfektionen bei IVD, begiinstigt durch zunehmende
Verbreitung neuer Substanzen, die oft in hoher Frequenz
injiziert werden. Gleichzeitig standen auf Grund der 6ko-

nomischen Krise weniger Mittel fiir Privention zur Ver-
fiigung und die Zahl der Drogen konsumierenden Perso-
nen stieg ebenfalls an. Vermehrte Migration aus diesen
und anderen osteuropidischen Lindern (baltische Linder,
Ukraine, Russland), in denen intravendser Drogenkonsum
nach wie vor ein sehr wichtiger HIV-Ubertragungsweg ist,
konnten zu steigenden HIV-Infektionen in Deutschland in
dieser Gruppe beigetragen haben. Gleichzeitig gewinnen
neue Substanzen verbunden mit hohen Injektionsfrequen-
zen auch in Deutschland an Bedeutung.’ Wie im Epide-
miologischen Bulletin berichtet wurde, zeigten verfligbare
Informationen zu einem Infektions-Cluster unter IVD in
Bayern, welches 2015—2016 mittels molekularepidemio-
logischer Untersuchungen identifiziert werden konnte,
wie ein urspringlich importiertes Virus sich rasch in ei-
ner Gruppe einheimischer Drogengebraucher ausbreiten
konnte, die solche neuen synthetischen Drogen in hoher
Frequenz injizieren.®

5.3 Entwicklung bei heterosexuellen Transmissionen

Die Modellierungsergebnisse zeigen in den letzten Jahren
eine langsame Zunahme von HIV-Neuinfektionen, die in
Deutschland auf heterosexuellem Wege iibertragen wur-
den. Die Ursachen dafiir sind wahrscheinlich komplex. Die
HIV-Epidemie in dieser Gruppe wird im Wesentlichen iiber
sexuelle Kontakte zu IVD, MSM und im Ausland mit HIV
infizierten Personen gespeist; eigenstindige heterosexuelle
Infektionsketten sind fiir die Ausbreitung der HIV-Epide-
mie von geringer Bedeutung. Die Zunahme von Infektio-
nen in der Phase von ca. 2003—2007 ist wahrscheinlich pri-
mir Folge der deutlichen Ausweitung der HIV-Epidemie bei
MSM von 2000-2006. Ab ca. 2010 kommt als zusitzlicher
Faktor steigende innereuropdische Mobilitit und Migration
hinzu. In Osteuropa haben in den letzten Jahren heterose-
xuelle Ubertragungen deutlich zugenommen, da die MaRk-
nahmen zur Eindimmung der HIV-Epidemie bei IVD in
Osteuropa unzureichend und wirkungslos geblieben sind.

Menschen in dieser Gruppe ist ihr HIV-Risiko hiufig nicht
bewusst, was zu geringerer Testhiufigkeit, niedrigeren
Testfrequenzen und spiten HIV-Diagnosen beitrigt. Die
Mehrheit der HIV-Diagnosen bei Frauen wird im Rah-
men des routinemifligen Schwangerenscreenings gestellt.
In jiingeren Altersgruppen wird noch ein nennenswerter
Anteil von Infektionen bei Tests in Beratungsstellen und
bei niedergelassenen Arzten diagnostiziert, in héheren
Altersgruppen steigt der Anteil von Spitdiagnosen,
die erst auf Grund klinischer Symptome und des Ver-
dachts auf einen Immundefekt gestellt werden. Bei
heterosexuellen Méinnern ist die Situation noch prob-
lematischer, da ein dem Schwangeren-Screening ver-
gleichbares Screening bei jungen heterosexuellen Min-
nern nicht stattfindet. Viele Arzte denken selbst bei
Auftreten von sog. HIV-Indikatorerkrankungen, etwa
einer Tuberkulose oder einer Pneumocystis-Pneumonie
(s.  http://hiveurope.eu/Portals/o/Guidance/2012-014_
CHIP_losark-Tysk_vz2.pdf), bei als heterosexuell eingeord-
neten Patienten nicht daran, einen HIV-Test zu empfehlen.
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5.4 Entwicklung bei Menschen nicht-deutscher Herkunft,
deren HIV-Infektion im Ausland erworben wurde

Nach 2013 kam es zu einer verstirkten Migration aus Subsa-
hara-Afrika nach Deutschland. Von 2015—2016 ging die Zahl
der Immigranten aus Subsahara-Afrika wieder deutlich zu-
riick, bleibt aber hoher als vor 2012. Auf Grund der stirkeren
Verbreitung von HIV in Subsahara-Afrika wirkt sich das auf
die Zahl der HIV-Erstdiagnosen in Deutschland aus.” Viele
Asylsuchende werden bei der Einreise auf HIV getestet, ins-
besondere in Bayern, wo dies routinemafig erfolgt.

In Ubereinstimmung mit Empfehlungen der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) und des Europdischen Centre for
Disease Prevention and Control (ECDC) hilt das RKI eine
Routinetestung von Asylsuchenden bei Erstaufnahmeun-
tersuchungen nicht fuir zielfithrend, da eine kultursensible
Beratung und geordnete Befundiibermittlung und -mittei-
lung oft nicht gewihrleistet werden kann. Jedoch sollte an
den vorldufigen Wohnorten der Asylbewerber ein Angebot
zur vertraulichen und freiwilligen Beratung und Testung
auf HIV gemacht werden, welches im Bedarfsfall HIV-
positive Menschen zeitnah in eine kompetente medizini-
sche Betreuung weitervermitteln kann.

HIV-Diagnosen bei Menschen aus anderen europiischen
Lindern, deren HIV-Infektion auflerhalb Deutschlands er-
worben wurde, nehmen in den letzten Jahren ebenfalls zu.
Dies ist wahrscheinlich in erster Linie eine Konsequenz ver-
starkter Migration nach Deutschland. Die innereuropéische
Migration wird zum einen durch die relativ gute wirtschaft-
liche Lage Deutschlands im Vergleich zu vielen anderen
EU-Lindern im Siidwesten und Siidosten Europas befor-
dert, zum anderen ist Deutschland gerade fiir homosexuelle
Minner aus Ost- und Zentraleuropa auf Grund der geringe-
ren gesellschaftlichen Stigmatisierung von Homosexualitit
ein naheliegendes und bevorzugtes Migrationsland.

5.5 Entwicklung der AIDS-Erkrankungen

Der Anteil der HIV-Diagnosen, die im Zusammenhang mit
einer AIDS-Erkrankung gestellt werden, verliuft in den
letzten 10 Jahren in allen Transmissionsgruppen relativ
konstant. Ein Ende von AIDS-Erkrankungen wie beispiels-
weise im Rahmen der Nachhaltigkeitsziele der Vereinten
Nationen angestrebt, ist momentan in Deutschland noch
nicht in Sicht.

5.6 Entwicklung der Anzahl von antiretroviral Therapierten
Unter den Menschen mit diagnostizierter HIV-Infektion
ist der Anteil der antiretroviral Behandelten von 72% im
Jahr 2006 auf 86 % im Jahr 2016 gestiegen. Das UNAIDS-
Ziel, mindestens 9o % der mit HIV Diagnostizierten auch
zu behandeln, ist damit in greifbare Nihe geriickt. Das
Ziel mindestens 9o% der Therapierten erfolgreich zu
behandeln wird bereits erreicht. Nach der Aktualisierung
der Behandlungsleitlinien im Jahr 2015 besteht praktisch
bei jeder bekannten HIV-Infektion eine Behandlungsin-
dikation.* Nach den Ergebnissen des Schitzmodells gibt
es in Deutschland etwa 10.400 Menschen, deren HIV-

Infektion diagnostiziert ist, die aber derzeit noch nicht be-
handelt werden. Dies liegt zumindest zum Teil daran, dass
die Empfehlung zur sofortigen Therapie erst seit 2015 gilt.

6. Handlungsempfehlungen
Die Modellierungsergebnisse zeigen auf, dass die Strategie
zur Eindimmung von HIV' weiter konsequent umgesetzt
werden sollte. Im Einzelnen:

6.1 HIV-Neuinfektionen reduzieren

Die Zahl der HIV-Neuinfektionen bleibt seit einigen Jah-
ren weitgehend unverindert. Der Anteil von Infizierten,
die eine wirksame antiretrovirale Behandlung erhalten und
in der Regel nicht mehr infektiés sind, nimmt zu. Dies,
zusammen mit den bisherigen Priventionsanstrengun-
gen reicht aber bislang nicht aus, die Gesamtzahl der Neu-
infektionen deutlich zu reduzieren. Lediglich bei MSM, auf
die sich in den letzten Jahren die Bemithungen um eine
Verbesserung des HIV-Testangebots konzentriert haben,
hat sich die Situation etwas verbessert. In vielen Grof-
stidten wurde das HIV-Testangebot durch HIV- und STI-
Checkpoints und andere vergleichbare niedrigschwellige
Testangebote ausgeweitet.

Die Empfehlung Kondome zu benutzen ist nach wie vor
ein Grundpfeiler der HIV/STI-Privention. Eingegangene
Risiken sollten zeitnah durch einen HIV- oder STI-Test ab-
geklart werden.

Mit der oralen Chemoprophylaxe einer HIV-Infektion (sog.
Priexpositions-Prophylaxe — PrEP) steht ein zusitzliches
und wirksames neues Instrument zur Verhinderung von
HIV-Neuinfektionen zur Verfiigung. Eine Zulassung in
Europa ist im Sommer des Jahres 2016 erfolgt. Seit kur-
zem ist die PrEP zu einem Monatspreis von etwa 50 € auf
Privatrezept zu erhalten. Parallel zur Ausgabe der PreP in
bestimmten Apotheken startet eine Begleitstudie, mit der
Daten iiber die PrEP Nutzer gesammelt werden. Es wird in-
teressant sein zu verfolgen, wie viele Menschen von dieser
neuen Moglichkeit Gebrauch machen werden und ob die
Zahl der PrEP-Nutzer so grof® wird, dass sich dies auf die
HIV-Neuinfektionszahlen auswirkt.

6.2 Anzahl der nicht-diagnostizierten Infektionen
verringern

Eine schnellere und frithere Diagnose von HIV-Infektionen
trdgt zum einen dazu bei, sehr spite Diagnosen und die
damit verbundene hohere Sterblichkeit und Behandlungs-
kosten zu verringern, zum anderen kann sie auch priventi-
ve Effekte haben, weil weniger Infektionen unbeabsichtigt
weitergegeben werden.

Neue Optionen zur Verbesserung der HIV-Testung, die da-
fiir derzeit diskutiert werden, sind der HIV-Selbsttest und
HIV-Einsendetest.?1® HIV-Selbsttests basieren auf einem
Abstrich der Mundschleimhaut oder einem Bluttest. Sie
sind unter anderem bereits in den USA, Australien, Grof3-
britannien, Frankreich und Italien zugelassen. HIV-Selbst-
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tests werden generell gut angenommen. In Frankreich
haben fast 10% der in einer Begleitstudie befragten MSM
bereits einen HIV-Selbsttest gemacht. Aus einer Studie
in Australien wurde berichtet, dass sich die Testfrequenz
bei Verfuigbarkeit von Selbsttests bei Minnern, die Sex
mit Minnern haben, verdoppelte.’® In Italien wurde fest-
gestellt, dass HIV-Selbsttester mit positivem Testergebnis
ihren Weg ins Gesundheitssystem finden.!®

Derzeit sind allerdings in Deutschland HIV-Selbsttests
noch nicht zugelassen. Hierzu miisste die Medizinproduk-
teabgabeverordnung geindert werden.

Bei HIV-Einsendetests erfolgt die Auswertung des Tests im
Labor. HIV-Einsendetests sind derzeit bereits in England
verfuigbar. In Miinchen wurde eine Machbarkeitsstudie zur
Einsendetestung fiir HIV und andere sexuell tibertragbare
Infektionen durchgefiihrt. Handhabbarkeit und Akzeptanz
wurden als sehr gut bewertet. Im Jahr 2018 soll eine Pilot-
studie in ganz Bayern durchgefiihrt werden, im Anschluss
ist die deutschlandweite Ausweitung geplant.

Niedergelassene Arzte sollten Tests auf HIV und andere
sexuell ibertragbare Infektionen entsprechend der Leitlinien
anbieten. Relevant sind hier die AWMF-Leitlinie 059/006:
STI/STD-Beratung, -Therapie, -Diagnostik (2015) und die
,Empfehlung der Landeskommission AIDS (NRW) zur Ver-
besserung der Privention von HIV und anderen sexuell tiber-
tragbaren Krankheiten sowie zur Erleichterung des Zugangs

zu STI-Untersuchungen bei entsprechenden Anlissen“."

6.3 Therapie fiir alle in Deutschland lebenden HIV-
Infizierten zugdnglich machen

Zwar ist fur die tiberwiegende Mehrzahl der in Deutsch-
land lebenden HIV-Infizierten der Zugang zu einer HIV-
Behandlung kein wesentliches Problem, fiir Menschen
ohne Papiere und fiir einzelne EU-Auslinder ohne giiltige
Krankenversicherung gibt es aber keinen geordneten Zu-
gang zu einer angemessenen HIV-Behandlung. Aus indivi-

N msm

IVD

:l Hetero

Anzahl HIV-Neudiagnosen
4.000

N curopa

dualmedizinischer und aus Public-Health-Sicht sollten alle
in Deutschland lebenden Infizierten die Moglichkeit eines
Zugangs zu einer Behandlung erhalten.

7. Anhang: Methoden zur Schitzung der HIV-Neuinfek-
tionen und der Gesamtzahl von Menschen mit
HIV in Deutschland

7.1 Datenquellen
Fir die Aktualisierung der Schitzungen der HIV-Neu-
infektionen und der Gesamtzahl von Menschen mit HIV in
Deutschland wurden folgende Daten herangezogen:
« HIV-Meldungen nach Laborberichtsverordnung
(LabVO, 1988 —2000) und Infektionsschutzgesetz
(§ 7 Abs. 3 IfSG, seit 2001), getrennt nach
» Geschlecht, Alter, Bundesland
» Meldestatus (Erstmeldung; Doppelmeldung;
Meldungen mit unklarem Status)
» Transmissionsrisiko
» Klinisches Stadium zum Zeitpunkt der HIV-
Diagnose, CDC-Kategorie
» Immunologisches Stadium zum Zeitpunkt der HIV-
Diagnose, CD4-Wert

« AIDS-Fallberichte und HIV/AIDS-Todesfallberichte an
das RKI, getrennt nach
» Geschlecht, Alter, Bundesland
» Transmissionsrisiko

« Todesursachen-Statistik der Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes (www.gb-bund.de) mit Ursache HIV,
getrennt nach
» Geschlecht, 5-Jahres-Altersgruppen, Bundesland

« bundesweite Daten zu Verschreibungen von antiretrovi-
ralen Medikamenten bei gesetzlich versicherten Patien-
ten (Insight Health), getrennt nach
» Bundesland

:l Afrika
_ Amerika

Asien

Jahr der HIV-Diagnose

el
—
(=]
~N

Abb. 10: Geschitzter Verlauf der HIV-Diagnosen (Median) nach multipler Imputation von fehlenden Werten und Beriicksichtigung der unklaren Meldun-

gen zwischen 2001 und 2016 nach Transmissionsrisiko bzw. Herkunftsregion
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Zustand der Immunabwehr zum
Zeitpunkt der HIV-Diagnose

Angabe auf der Meldung
(CD4-Wert in Zellen pro pl Blut)

Mediane Dauer zwischen HIV-Infektion und
Diagnose (Altersgruppe 25-29)

weitgehend intakt tiber 500 -
eingeschrankt zwischen 350 und 500 ~ 1,2 Jahre
deutlich eingeschrankt zwischen 200 und 350 ~ 4,3 Jahre
stark eingeschrankt unter 200 ~ 8,0 Jahre
kaum noch vorhanden AIDS-Erkrankung ~ 10,7 Jahre

Tab. 1: Einteilung des HIV-Infektionsstadiums anhand des CD4-Wertes zum Zeitpunkt der Diagnose. Bei fehlendem Eintrag zur medianen Dauer haben
bereits bei oder wenige Wochen nach HIV-Infektion mehr als 50% der Personen einen CD4-Wert im entsprechenden Bereich

7.2 Methodik der Schétzung

Zusitzlich zu den nach LabVO und IfSG gemeldeten HIV-
Erstdiagnosen wird ein Teil der HIV-Meldungen beriick-
sichtigt, bei denen unklar ist, ob es sich um eine Erst- oder
Mehrfachdiagnose handelt. Es wird angenommen, dass
dieser Anteil bei etwa 50% (95% KI: 30 %—70 %) liegt.

a) Multiple Imputation

Ausgehend von den HIV-Meldedaten nach Geschlecht, Al-
ter und Bundesland werden die fehlenden Angaben zum
Transmissionsrisiko, zum klinischen Stadium und zum
CDy4-Wert bei Diagnose mit Hilfe einer Imputation mo-
delliert, das heifst ausgehend von den bekannten Angaben
werden verschiedene Versionen von plausiblen Auffiillun-
gen der fehlenden Werte konstruiert, iiber die dann ganz
am Ende der Modellierung gemittelt wird. Als Verfahren
wird dabei die multiple Imputation angewandt, die davon
ausgeht, dass sich die fehlenden Werte unter Beriicksich-
tigung von Alter, Geschlecht, Diagnosemonat und Diagno-
sejahr so verteilen wie die Berichteten (missing at random).
Das Imputations-Modell beriicksichtigt dabei auch nicht-
lineare Effekte des Alters und des Diagnose-Zeitpunktes
und ist stratifiziert nach Geschlecht. Die Imputation des
CD4-Wertes berticksichtigt zusitzlich das klinische Stadi-
um (unauffillig, fortgeschritten, AIDS).

Die an die statistischen Landesimter berichteten Todes-
fille werden nach Geschlecht, 5-Jahres-Altersgruppe und
Bundesland mit den HIV-Todesfallmeldungen an das RKI
abgeglichen. Fehlende Werte fir das Transmissionsrisiko
werden wieder mit Hilfe einer multiplen Imputation mo-
delliert.

Damit erhalten wir eine Schitzung des Verlaufs der HIV-
Erstdiagnosen abhingig von Geschlecht, 5-Jahres-Altersgrup-
pe, Bundesland und Transmissionsrisiko, sowie klinischem
Status bei der HIV-Diagnose, s. Abbildung 10 (S. 542).

Im Vergleich zu den im HIV-Jahresbericht® dargestellten
HIV-Diagnosen fillt auf, dass die Steigerung der Anzahl
zwischen 2001 und 2016 weniger stark verliuft (aufgrund
einer deutlichen Abnahme der Anzahl von unklaren Mel-
dungen in diesem Zeitraum) und die HIV-Diagnosen in der
Gruppe der MSM seit etwa 2007 konstant auf einem Pla-
teau bei etwas tiber 2.000 Meldungen pro Jahr verlaufen.

b) Riickprojektion

Bis 1995 kann der Verlauf der HIV-Neuinfektionen mit Hil-
fe einer Riickrechnung auf der Grundlage der AIDS-Fille
im AIDS-Fallregister geschitzt werden.'® Aus dem so er-
mittelten Verlauf kann dann ein kiinstlicher Verlauf der
HIV-Erstdiagnosen vor 1995 simuliert werden.

Mit Hilfe von Riickrechnungen unter Berticksichtigung der
Altersstruktur wird der Verlauf der HIV-Neuinfektionen
aus dem Verlauf der HIV-Erstdiagnosen geschitzt. Diese
Schitzung erfolgt getrennt fiir die Transmissionsrisiken
MSM, IVD und Hetero unter Beriicksichtigung des Stadi-
ums der HIV-Meldung. Die Einschitzung des Stadiums er-
folgt dabei auf Basis des ermittelten CD4-Werts (s. Tab. 1).

Es wird angenommen, dass die Dauer zwischen Infekti-
on und Diagnose einer Weibull-Verteilung folgt, s. Abbil-
dung u. Der Median der Verteilungen wird zusitzlich al-
tersabhingig modifiziert.

Die fiir die Schitzung herangezogene Zeitdauer zwischen
Infektion und dem Erreichen entsprechender CD4-Werte
beruht auf Schitzungen, die im Rahmen der EuroCoord-
CASCADE-Kollaboration (Concerted Action on Seroconversi-
on to AIDS and Death in Europe) auf Grundlage von Ver-
laufen bei HIV-Serokonvertern vorgenommen und 2ou
publiziert wurden.'®

Die Information zum Bundesland wird ebenfalls bei der
Riickrechnung beriicksichtigt, allerdings werden struktu-
relle Ahnlichkeiten innerhalb der alten und innerhalb der

Anteil der HIV-Infektionen in %
100+

754

50+

Status bei
HIV-Diagnose
CD4¢€[350, 500)
— CD4¢€[200, 350)
—— CD4 <200

— AIDS

25+

0 5 10 15 Jahre nach

Infektion
Abb. 11: Geschitzte Verteilung der Dauer zwischen HIV-Infektion und Dia-
gnose nach gemessenen CD4-Wert in Zellen pro pl Blut bei Diagnose in der
Altersgruppe 25—29 Jahre
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neuen Bundeslinder angenommen. Zwischen den alten
und neuen Bundeslindern besteht diese Ahnlichkeit dage-
gen nicht, da in den neuen Bundeslindern der erste Infek-
tionsgipfel Mitte der 1980er Jahre fehlt.

Fir HIV-Infektionen, die von Menschen nichtdeutscher
Herkunft im Ausland erworben wurden, wird keine Riick-
rechnung durchgefiihrt, da die Zahl der entsprechenden
HIV-Diagnosen stark von den jeweiligen Migrationsprozes-
sen nach Deutschland abhingt.

Als Resultat der Riickrechnungen ergibt sich insbesondere
auch eine Schitzung der Anzahl der noch nicht diagnosti-
zierten HIV-Fille.

Als Differenz aus der kumulativen Inzidenz und den HIV-
Todesfillen kann die Gesamtzahl der Menschen mit HIV
in Deutschland ermittelt werden (nach Geschlecht, 5-Jah-
res-Altersgruppe, Bundesland und Transmissionsrisiko).
In einem weiteren Schritt werden dann Migrationsbewe-
gungen im Zeitraum nach einer HIV-Diagnose sowohl
innerhalb von Deutschland als auch ins Ausland bertick-
sichtigt. Zur innerdeutschen Migration von Menschen mit
HIV liegen uns keine Informationen vor, daher wird diese
Migration unter der Annahme modelliert, dass der Ver-
lauf der Therapiequote (Anzahl therapierte/Anzahl dia-
gnostizierte HIV-Infektionen) in jedem Bundesland gleich
ist. Die Zahl der HIV-Patienten unter antiretroviraler The-
rapie wird auf der Basis der Daten zu Verschreibungen
von antiretroviralen Medikamenten bei gesetzlich versi-
cherten Patienten geschitzt. Die Bundesland-Zuordnung
erfolgt dabei iiber die Adresse des behandelnden Arztes
und nicht tiber den Wohnort des Patienten. Dadurch kann
in einzelnen Bundeslindern die Anzahl der Menschen
mit therapierter HIV-Infektion unter- oder tiberschitzt
werden.

Die Berechnung des Therapieerfolgs unter den antiretroviral
Behandelten erfolgte anhand von Daten aus den multizen-
trischen, prospektiven HIV-Langzeitbeobachtungskohorten
HIV-1-Serokonverterstudie und ClinSurv HIV, die seit 1997
und 1999 am Robert Koch-Institut durchgefithrt werden.
Der Therapieerfolg wurde als Virussuppression unter die
Nachweisgrenze von 50 HIV-RNA-Kopien/ml definiert. Zur
Berechnung wurde jeweils die letzte Messung der antiretro-
viral Behandelten eines Jahres herangezogen. Als behandelt
galten Personen ab 180 Tagen nach Therapiestart.?

7.3 Limitationen der Modellierung

Insbesondere bei den HIV-Meldungen nach IfSG gibt es
im Verlauf und bis in die Gegenwart einen erheblichen
Anteil von Meldungen mit unvollstindigen Angaben. Dies
betrifft besonders die (freiwilligen) Angaben zum gemes-
senen CD4-Wert bei der HIV-Diagnose. Weiterhin gibt
es eine nicht vernachlissigbare Anzahl von Meldungen
ohne zugehorigen Arztbogen. Insbesondere unter diesen
ist auch der Anteil der unklaren Meldungen, bei denen
nicht entschieden werden kann ob es sich um Erst- oder

Doppelmeldungen handelt, relativ hoch. Meldungen mit
fehlenden Angaben werden mit Hilfe der multiplen Impu-
tation in der HIV-Schitzung berticksichtigt; dabei werden
verschiedene mogliche Varianten vollstindiger Datensitze
simuliert iiber die dann am Ende gemittelt wird. Damit
wird die groflere Unsicherheit der Ergebnisse im Rahmen
der Annahmen der multiplen Imputation berticksichtigt.
Durch vollstindigere Angaben bei der Meldung konnte die-
se Unsicherheit deutlich verringert werden und die Quali-
tit der Schitzung wiirde insgesamt deutlich steigen.

Die Riickrechnung fiihrt zu einer Schitzung des gesamten
Epidemieverlaufs ausgehend von den frithen 198oer Jahre
bis in die Gegenwart. Ein erheblicher Teil der neu infizier-
ten Personen wird erst mit einer Verzogerung von einigen
oder sogar vielen Jahren diagnostiziert, so dass die Schit-
zung der in den letzten Jahren erfolgten Neuinfektionen
auf einer systematisch unvollstindigen Datenbasis bereits
erfolgter Diagnosen beruht. Daher ist die Modellierung der
Trends der Infektionen in der Gegenwart mit einer erhohten
Unsicherheit behaftet, die sich auch nicht vollstindig in den
Vertrauensbereichen darstellen lisst. Insbesondere kénnen
gegenwirtige Trends iiber- oder unterschitzt werden.
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