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Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(GBE) liefert daten- und indikatorengestiitzte
Beschreibungen und Analysen zu allen Bereichen
des Gesundheitswesens.
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versorgung

Als dynamisches und in stindiger Aktualisierung
begriffenes System bietet die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes die Informationen zu den
Themenfeldern in Form sich erginzender und
aufeinander beziehender Produkte an:

» Themenhefte der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes
» In den Themenheften werden spezifische
Informationen zum Gesundheitszustand der
Bevilkerung und zum Gesundheitssystem
handlungsorientiert und {ibersichtlich pra-
sentiert. Jedes Themenheft lisst sich einem
der GBE-Themenfelder zuordnen; der innere
Aufbau folgt ebenfalls der Struktur der The-
menfelder. Somit bieten die Themenfelder
der GBE sowohl den Rahmen als auch die
Gliederung fiir die Einzelhefte. Inhaltlich
zusammengehorende Themen konnen ge-

biindelt und gemeinsam herausgegeben
werden. Die fortlaufende Erscheinungsweise
gewihrleistet Aktualitit. Die Autorinnen und
Autoren sind ausgewiesene Expertinnen und
Experten aus dem jeweiligen Bereich.
www.rki.de

» Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes
» Das Informationssystem der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes liefert als
Online-Datenbank schnell, kompakt und
transparent gesundheitsrelevante Informa-
tionen zu allen Themenfeldern der Gesund-
heitsberichterstattung. Die Informationen
werden in Form von individuell gestaltbaren
Tabellen, iibersichtlichen Grafiken, ver-
stindlichen Texten und prizisen Definiti-
onen bereitgestellt und kénnen herunter-
geladen werden. Das System wird stindig
ausgebaut. Derzeit sind aktuelle Informati-
onen aus iiber 1oo Datenquellen abrufbar.
Zusitzlich konnen iiber dieses System die
GBE-Themenhefte und die Inhalte aus dem
Gesundheitsbericht fiir Deutschland (Hrsg.
Statistisches Bundesamt, Stuttgart, 1998)
abgerufen werden.
www.gbe-bund.de

» Schwerpunktberichte
» In den Schwerpunktberichten werden spe-
zielle Themen der Gesundheit und des Ge-
sundheitssystems detailliert und umfassend
beschrieben.

Die Aussagen der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes beziehen sich auf die nationale,
bundesweite Ebene und haben eine Referenz-
funktion fiir die Gesundheitsberichterstattung der
Linder. Auf diese Weise stellt die GBE des Bundes
eine fachliche Grundlage fur politische Entschei-
dungen bereit und bietet allen Interessierten eine
datengestiitzte Informationsgrundlage. Dartiber
hinaus dient sie der Erfolgskontrolle durchge-
fihrter Malnahmen und trigt zur Entwicklung
und Evaluierung von Gesundheitszielen bei.
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Der Leser- und Nutzerkreis der GBE-Produk-
te ist breit gefichert: Angesprochen sind Gesund-
heitspolitikerinnen und -politiker, Expertinnen
und Experten in wissenschaftlichen Forschungs-
einrichtungen und die Fachoffentlichkeit. Zur
Zielgruppe gehoren auch Biirgerinnen und Biir-
ger, Patientinnen und Patienten, Verbrauche-
rinnen und Verbraucher und ihre jeweiligen Ver-
binde.

Das vorliegende Heft 31 der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes »HIV und AIDS«
lasst sich folgendermaflen in das Gesamtspekt-
rum der Themenfelder einordnen:
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Bislang sind folgende Themenhefte der GBE
erschienen:
Heft 1 »Schutzimpfungen«

Heft

Heft 2 »Sterbebegleitung«
Heft 3 »Gesundheitsprobleme bei Fernreisen«
Heft 4 »Armut bei Kindern und Jugendlichen«
Heft 5 »Medizinische Behandlungsfehler«
Heft 6 »Lebensmittelbedingte Erkrankungen«
Heft 7 »Chronische Schmerzen«
Heft 8 »Nosokomiale Infektionen«

9

»Inanspruchnahme alternativer
Methoden in der Medizin«

Heft 10 »Gesundheit im Alter«

Heft 11 »Schuppenflechte«

Heft 12 »Dekubitus«

Heft 13 »Arbeitslosigkeit und Gesundheit«

Heft 14 »Gesundheit alleinerziehender Miitter
und Viter«

Heft 15 »Hepatitis C«

Heft 16 »Ubergewicht und Adipositas«

Heft 17 »Organtransplantation und Organspende«

Heft 18 »Neu und vermehrt auftretende Infek-
tionskrankheiten«

Heft 19 »Heimtierhaltung — Chancen und
Risiken fiir die Gesundheit«

Heft 20 »Ungewollte Kinderlosigkeit«

Heft 21 »Angststorungen«

Heft 22 »Hautkrebs«

Heft 23 »Selbsthilfe im Gesundheitsbereich«

Heft 24 »Diabetes mellitus«

Heft 25 »Brustkrebs

Heft 26 »Korperliche Aktivitat«

Heft 277 »Schlafstérungen«

Heft 28 »Altersdemenz«

Heft 29 »Horstérungen und Tinnitus«

Heft 30 »Gesundheitsbedingte Frithberentung«

Schwerpunktberichte der GBE

» Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

» Pflege

» Gesundheit von Frauen und Minnern im mitt-
leren Lebensalter

Adressen:

Robert Koch-Institut
Gesundheitsberichterstattung
Postfach 650261

13302 Berlin

Tel.: 018 88. 754 — 34 00

Fax: 018 88. 754 — 3513
gbe@rki.de

www.rki.de

Statistisches Bundesamt

Zweigstelle Bonn

Informations- und Dokumentationszentrum
Gesundheitsdaten

Graurheindorfer Strafle 198

53117 Bonn

Tel.: 018 88. 644-8121

Fax: 018 88. 644-8996

gbe-bund @destatis.de

www.gbe-bund.de
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HIV und AIDS

Einleitung

Die weltweite HIV/AIDS-Epidemie hat sich in-
nerhalb von 20 Jahren zu einem der grofiten Ge-
sundheitsprobleme der heutigen Zeit entwickelt.
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) rechne-
te Ende 2005 mit weltweit knapp 40 Millionen
HIV-Infizierten, bei einer jihrlichen Zahl von funf
Millionen Neuinfektionen und drei Millionen To-
desfillen [1]. In Subsahara-Afrika, wo derzeit fast
zwei Drittel aller HIV-Infizierten leben und wo in
mehreren Lindern inzwischen bereits 20—40 %
der Bevolkerung zwischen 15 und 49 Jahren mit
dem HI-Virus infiziert sind, stellt die Epidemie
eine Bedrohung fiir die wirtschaftliche, soziale
und politische Stabilitit dar und wird zu einem
erheblichen Entwicklungshemmnis. In vielen an-
deren Regionen befindet sich die Epidemie noch
im Anfangsstadium, und wenn in den kommen-
den Jahren dort keine wirksamen Mafdnahmen zur
Einddmmung ergriffen werden, kann sich die Zahl
der HIV-Infizierten weltweit noch vervielfachen.

Abbildung 1

Ende Juni 2001 fand eine Sondergeneralver-
sammlung der Vereinten Nationen zum Thema
AIDS statt. Die Weltgemeinschaft hat die HIV/
AIDS-Epidemie als globale Herausforderung er-
kannt, der nur durch solidarische, gemeinsame
Anstrengung von reichen und armen Lindern
begegnet werden kann. Ein Beleg dafiir ist unter
anderem die Schaffung eines globalen Fonds, um
mit zusitzlichen Mitteln die Ausweitung erfolg-
reicher Programme und neue Initiativen zur Be-
kimpfung von HIV/AIDS, aber auch der beiden
anderen bedrohlichen Epidemien Tuberkulose
und Malaria zu unterstiitzen (The Global Fund to
Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria, GFATM).
Auch die Bundesregierung ist den internationalen
Zielen bei der Bekimpfung von HIV/AIDS ver-
pflichtet. Sie hat dies mit der Verabschiedung (Juli
2005) einer eigenen »HIV/AIDS-Bekimpfungs-
strategie« [2] bekriftigt.

Modell der Entwicklung der HIV-Inzidenz, der AIDS-Inzidenz und der

Todesfille bei HIV-Infizierten in Deutschland von 1979-2005

Quelle: Robert Koch-Institut
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Die Situation in der Bundesrepublik Deutsch-
land stellt sich im europiischen und internationa-
len Vergleich relativ giinstig dar. Dies kann nicht
zuletzt den frith begonnenen und effektiv durch-
gefithrten Priventionsmafinahmen angerechnet
werden. Die geschitzte Zahl der HIV-Neuinfekti-
onen lag im Jahr 2004 bezogen auf die Gesamt-
bevolkerung bei 2,7 pro 100.000 Einwohner [3].
Die HIV-Infektion bzw. AIDS-Erkrankung ist
jedoch in der Bevélkerung sehr ungleich verteilt
und fithrt daher regional — und hier in bestimm-
ten Altersgruppen — zu einer erheblichen Morbidi-
tat und Mortalitit. Obwohl sich die Moglichkeiten
fiir eine Behandlung der HIV-Infektion seit 1996
deutlich verbessert haben, sterben in Deutsch-
land derzeit immer noch ca. 750 Menschen jihr-
lich mittelbar oder unmittelbar an den Folgen
einer HIV-Infektion [3] (sieche Abbildung 1).

Die Tatsache, dass die HIV-Infektion in
Deutschland vorwiegend in den Altersgruppen
der 25- bis 4o-jihrigen jungen Erwachsenen auf-
tritt, eine Heilung nicht méglich ist, sondern nur
eine lebenslange, mit hohen Medikamentenkos-
ten, therapiebedingten Folgeerkrankungen und
erheblichem medizinischen Betreuungsaufwand
verbundene Therapie, bestimmt die gesundheits-
politische Relevanz dieser Erkrankung.

Krankheitsbild und Verlauf der
HIV-Infektion

Die Infektion mit dem Human Immunodeficiency
Virus (HIV), das zur Gruppe der Retroviren ge-
hort, fuhrt aufgrund einer schweren Schidigung
vor allem der zelluliren Immunitit zu einer le-
bensbedrohlichen Erkrankung. Hauptzielzelle
des HI-Virus ist die T-Helferzelle, die eine ent-
scheidende Rolle in der Koordinierung der Im-
munabwehr spielt. Wenn das Virus in den Kérper
gelangt, kommt es zwar zu einer Abwehrreaktion,
die dabei gebildeten Antikérper kénnen das Virus
aber nicht vollstindig entfernen. Das HI-Virus ver-
mehrt sich, indem die Erbinformation in den Kern
der befallenen Zellen eingebaut wird. Die Wirtszel-
le wird dadurch umprogrammiert und produziert
neue Viren. Die Erbinformation des HI-Virus wird
auch bei einer Zellteilung weitergegeben und ver-
bleibt somit lebenslang im Korper des infizierten

Menschen, was eine Heilung (bislang) unmoéglich
macht. Mit voranschreitender Erkrankung nimmt
die Zahl und die Funktionsfihigkeit der T-Helfer-
zellen ab, was dazu fiihrt, dass das Immunsystem
immer weniger in der Lage ist, seine Schutzfunk-
tion zu erfiillen. Dies geht mit einer dramatischen
Verschlechterung des Gesundheitszustandes ein-
her und fithrt unbehandelt zum Tod.

Akute HIV-Krankheit

Tage bis wenige Wochen nach einer Infektion
mit HIV tritt bei ca. der Hilfte der Neuinfizierten
eine akute HIV-Krankheit auf. Die hiufigsten kli-
nischen Symptome dieser Akuterkrankung sind
Fieber, Lymphknotenschwellung, allgemeines
Krankheitsgefiihl, Entziindung des Rachenrau-
mes (Pharyngitis), ein fliichtiger Hautausschlag
(Exanthem), Durchfall (Diarrhs), Kopf- und
Gliederschmerzen. Die Konzentration von HIV
im Plasma ist wihrend der Akuterkrankung in
der Regel sehr hoch, die T-Helferzellzahl im Blut
deutlich erniedrigt. Die genannten Symptome
verschwinden spontan nach drei bis vier Wochen,
parallel dazu geht die Viruskonzentration zuriick
und die T-Helferzellzahl steigt wieder an.

Symptomfreies Stadium

Nach dieser Akutphase ist die Mehrheit der Pati-
enten iiber individuell unterschiedlich lange Zeit-
riume von einigen Monaten bis zu vielen Jahren
frei von HIV-bedingten Krankheitserscheinungen,
obwohl die Virusvermehrung (Replikation) anhilt
und die Zahl der T-Helferzellen im Blut allméhlich
zuriickgeht. Zwischen der Infektion mit HIV und
dem Auftreten AIDS-definierender Erkrankungen
vergeht eine individuell unterschiedlich lange
Zeit, ohne therapeutische Intervention im Mittel
etwa 10 Jahre. Der Ubergang von der asymptoma-
tischen Phase in das AIDS-Stadium (Acquired Im-
munodeficiency Syndrome) kann abrupt erfolgen,
bei der Mehrzahl der Patienten kiindigt er sich
aber durch eine allmihliche Verschlechterung des
Gesundheitszustandes an.



Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 31 _

Tabelle 1

Klinische und Laborkategorien der CDC-Klassifikation zur Stadieneinteilung

der HIV-Erkrankung
Quelle: Centers for Disease Control and Prevention [4]

Klinische Kategorie der CDC-Klassifikation

A

B C

Asymptomatische HIV-Infektion

Laborkategorien der CDC-Klassifikation

Erkrankungen, die auf eine Stérung der
zelluldren Immunitit hinweisen, z.B.:
— Orale Candidose

AIDS definierende Erkrankungen, z.B.:
— Pneumocystis-Pneumonie

— Zerebrale Toxoplasmose

u.a. u.a.

Anzahl der Helferzellen/pl |

Anzahl der Helferzellen/pl |

Anzahl der Helferzellen/pl |

=500 .

200-499 . <200 ,

Symptomatisches Stadium

Verminderte Leistungsfihigkeit, ungewollte Ge-
wichtsabnahme, Fieberschiibe ohne erkennbare
Ursache, Diarrhéen ohne nachweisbare darmpa-
thogene Erreger und trockene Haut sind die in die-
ser Phase am hiufigsten berichteten Symptome.
Die meisten objektivierbaren Krankheitserschei-
nungen spielen sich an Haut und Schleimhiuten
ab. Zudem werden orale Infektionen mit dem Pilz
Candida albicans hiufig beobachtet.

Die nach den amerikanischen Centers for
Disease Control (CDC) benannte Klassifikation
der HIV-Stadien gilt seit 1993. Sie beinhaltet drei
Klinische (A, B, C) und drei Laborkategorien (I, II,
I11), anhand derer das Stadium der Erkrankung
beschrieben werden kann (siehe Tabelle 1). Das
Klassifizierungsschema ist unidirektional- nur in
eine Richtung gehend, d.h. Riickstufungen wer-
den nicht vorgenommen und die jemals erreichte
Klassifizierung bleibt giiltig, auch wenn z.B. die
T-Helferzellzahl durch therapeutische Interventi-
on wieder deutlich ansteigt.

Krankheitsbild AIDS

Als AIDS wird nach der in Europa giiltigen Fall-
definition eine definierte Gruppe von Erkrankun-
gen bezeichnet, die charakteristisch fiir ein fortge-
schrittenes Stadium der chronisch verlaufenden
HIV-Erkrankung sind. Folge der fortschreitenden
Zerstorung des Immunsystems sind insbesondere
lebensbedrohende opportunistische Infektionen

und bosartige Neubildungen. Bei den opportunis-
tischen Infektionen handelt es sich um neu erwor-
bene oder auch reaktivierte Infektionskrankheiten
mit Erregern, die in der natiirlichen Umgebung
weit verbreitet sind und die fiir das intakte Im-
munsystem keine Gefahr darstellen. Zu den
hiufigsten Erkrankungen zihlen dabei die Pneu-
mocystis-Pneumonie (PCP) (Lungenentziindung
durch den Erreger Pneumocystis jiroveci, frither:
carinii), die Candidose des Osophagus (entziind-
licher Befall der Speiserdhre durch den Hefepilz
Candida albicans) und die zerebrale Toxoplasmose
(Abszesse im Gehirn verursacht durch Toxoplas-
ma gondii). Unter den bosartigen Neubildungen
treten das Kaposi-Sarkom (Wucherungen von
Blutgefifizellen der Haut und der inneren Or-
gane), B-Zell-Lymphome (bosartige Vermehrung
der B-Zellen der Lymphknoten, der Abwehrzellen
des spezifischen Immunsystems) sowie mit Hu-
manen Papilloma-Viren (HPV) assoziierte Zervix-
und Analkarzinome (bosartige Krebsgeschwulst
des Gebdrmutterhalses bzw. am Analrand oder
Analkanal) gehiuft auf.

Der Befall des zentralen Nervensystems (HIV-
Enzephalopathie) kann zu psychischen, vegetativen
und motorischen Ausfillen fithren. Das Wasting-
Syndrom, ein HIV-bedingter Gewichtsverlust von
mehr als 10 % des Ausgangsgewichts, verbunden
mit chronischen Durchfillen oder Schwiche und
Fieber (HIV-Kachexiesyndrom), kann insbesonde-
re in Verbindung mit anderen Erkrankungen zu
lebensbedrohlichen Zustinden fiihren.

Ohne therapeutische Intervention fithrt die
HIV-Erkrankung zum Tod. Ergebnisse grofier
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Kohortenstudien zeigen, dass ohne Therapie 14
Jahre nach der Infektion bei 69 % der Patienten
die Erkrankung zum Endstadium (AIDS) fortge-
schritten ist oder sie bereits verstorben sind [5].

Ubertragungswege und Risikofaktoren

Jeder mit HIV infizierte Mensch ist lebenslang
potentiell ansteckungsfihig. Die Ansteckungs-
fahigkeit ist in den ersten Wochen nach der Infek-
tion, bevor sich die korpereigene Abwehr entwi-
ckelt hat, besonders hoch. Mit dem Riickgang der
Viruskonzentration im Blut sinkt die Infektiositit
deutlich, nimmt aber beim fortgeschrittenen Im-
mundefekt und dem Auftreten klinischer Symp-
tome wieder zu.

Die Infektion mit HIV erfolgt tiber stark vi-
rushaltige Korperfliisssigkeiten wie Blut, Samen-
oder Scheidenfliissigkeit, eine Ubertragung durch
Muttermilch ist ebenfalls méoglich.

Die Hauptiibertragungswege einer HIV-In-
fektion sind:

» Schleimhautkontakte mit virushaltigen Korper-
fliissigkeiten bei ungeschiitztem Geschlechts-
verkehr

» Einbringen von erregerhaltigem Blut oder Blut-
produkten in die Blutbahn

» Mutter-Kind-Ubertragung.

Beim alltiglichen Umgang mit HIV-infizierten
Personen besteht kein Infektionsrisiko. Dies gilt
fur soziale Kontakte im Zusammenleben, am
Arbeitsplatz, in Schule oder Kindergarten. Vom
Hindeschtitteln, der gemeinsamen Nutzung von
Geschirr, Besteck und Glisern, aber auch vom An-
husten oder -niesen sowie von der gemeinsamen
Benutzung eines Schwimmbades oder einer Sau-
na geht keine Infektionsgefahr aus. Eine Ubertra-
gung durch Tiere (Miicke, Hund, Katze) ist nicht
moglich.

Sexuelle Ubertragung

Entsprechend den Ubertragungswegen haben
Personen mit HIV-infizierten Sexualpartnern und
Personen mit hiufiger wechselnden Sexualpart-
nern ein deutlich erhohtes Risiko, sich mit HIV
zu infizieren, wenn sie sich nicht schiitzen (safer
sex). Dabei stellt der Analverkehr ein héheres Ri-
siko dar als Vaginalverkehr und dieser wiederum
ein deutlich hoheres Risiko als orogenitale Kon-
takte. Bei Schleimhautkontakten kénnen zudem
lokale entziindliche Verinderungen in der Kon-
taktregion zu einer héheren HIV-Konzentration
fithren. Das heifdt, dass z. B. Begleitinfektionen
mit anderen sexuell iibertragbaren Erregern als
Kofaktoren eine HIV-Ubertragung bei Sexualkon-
takten begiinstigen. Als Risikogruppen der sexuel-
len Ubertragung galten zu Beginn der HIV/AIDS-
Epidemie zunichst vor allem Manner, die Sex mit
Minnern haben (MSM). Es sind jedoch alle Perso-
nen, also auch Heterosexuelle, von einer Infektion
mit HIV bedroht, die ungeschiitzt sexuelle Kon-
takte haben, ohne etwas tiber den HIV-Status der
Geschlechtspartner zu wissen. Weltweit, so auch
in Deutschland, wird HIV am hiufigsten durch
sexuelle Kontakte {ibertragen.

Ubertragung durch erregerhaltiges Blut/
Blutprodukte

Infektionen durch Bluttransfusionen/Blutpriparate

Als infektiése Korperfliissigkeit spielte Blut bei
der Ubertragung des HIV in der Vergangenheit
eine grofle Rolle. HIV-Infektionen durch Blutkon-
serven traten vor allem bei Patienten auf, die auf-
grund einer Krankheit oder Verletzung eine gro-
Rere Anzahl von Blutkonserven benétigten. Vor
der Einfithrung der Spendertestung auf HIV im
Jahr 1985 und der Virusinaktivierung bestimmter
Plasmaprodukte bestand in Deutschland ebenfalls
ein HIV-Infektionsrisiko bei Behandlung mit Blut
oder Blutprodukten (siehe dazu auch Privention
der Ubertragung durch erregerhaltiges Blut/Blut-
produkte). Vorsicht ist weiterhin bei Bluttransfusi-
onen in Lindern geboten, in denen eine Kontrolle
tiberhaupt nicht bzw. nicht liickenlos durchge-
fithrt wird.
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Infektionen im medizinischen Bereich

Auch der medizinische und paramedizinische
Einsatz von Spritzen und Instrumenten kann bei
Nichteinhaltung der erforderlichen Hygienestan-
dards oder durch Unfallereignisse Infektionsrisi-
ken bergen. So stellen Nadelstichverletzungen ein
Risiko fiir beruflich bedingte Infektionen mit HIV
dar. Das Risiko einer HIV-Ubertragung durch eine
Nadelstichverletzung ist aber deutlich niedriger als
z.B. das Risiko einer Ubertragung von Hepatitis B.
Die Empfehlungen zur HIV-Postexpositionspro-
phylaxe (PEP) [6] beinhalten neben Sofortmafinah-
men die Bestimmungen fiir eine medikamentose
Postexpositionsprophylaxe und sollen somit die
Etablierung einer persistierenden (fortdauernden)
Infektion im Organismus und die Vermehrung
eingedrungener Viren verhindern. Je frither die
Prophylaxe beginnt, desto wirksamer ist sie.

Infektionen durch intravenésen Drogenkonsum

Bei intravends drogenkonsumierenden Personen
bergen verschiedene Formen der gemeinschaftli-
chen Verwendung von Injektionsutensilien, vor
allem Spritzen und Kaniilen, HIV-Ubertragungs-
risiken. Diese werden unter anderem davon be-
einflusst, wie viele Personen dieselben Utensilien
benutzen.

Mutter-Kind-Ubertragung

Bei HIV-infizierten Schwangeren besteht ein er-
hebliches Risiko der Ubertragung des Virus auf
das Neugeborene, falls keine risikovermindernden
medizinischen Mafnahmen ergriffen werden.
Kinder kénnen durch ihre infizierten Miitter im
Mutterleib, wihrend der Geburt und beim Stillen
angesteckt werden.

Verbreitung

Meldeverfahren und epidemiologische
Erhebungsinstrumente

Nachdem 1981 aus den USA Berichte iiber die ers-
ten Fille des spiter als AIDS bezeichneten Krank-
heitsbildes eintrafen, wurden auch in der Bun-
desrepublik Deutschland im Jahr 1982 die ersten
AIDS-Fille aus Frankfurt am Main, Miinchen und
Berlin berichtet. In den folgenden Jahren stieg die
Zahl der jihrlich neu diagnostizierten Patienten
rasch an, was eine Erfassung der Situation und der
Entwicklung in Deutschland erforderlich mach-
te. Die Uberwachung der HIV/AIDS-Epidemie
in Deutschland basiert auf verschiedenen Instru-
menten, die beiden wichtigsten sind das AIDS-
Fallregister und die HIV-Labormeldepflicht.

AIDS-Fallregister

Seit 1982 werden die freiwilligen und anonymen
Fallberichte der behandelnden Arzte iiber AIDS-
Erkrankungs- und -Todesfille in der Bundesrepu-
blik Deutschland in einem zentralen Fallregister
zusammengetragen und ausgewertet. Grundlage
der Meldungen ist die jeweils geltende AIDS-Fall-
definition zur epidemiologischen Uberwachung
in Europa. Das AIDS-Fallregister liefert die Daten
fur die Abschitzung des Ausmafies der AIDS-
Epidemie. Schlussfolgerungen iiber Ausmaf
und Verlauf der HIV-Epidemie lassen sich fiir die
ersten Jahre der Epidemie aus Riickrechnungs-
modellen auf Grundlage der beobachteten AIDS-
Fille ziehen. Seit Einfiihrung hochwirksamer
antiretroviraler Kombinationstherapien Mitte der
199oer Jahre spiegelt die AIDS-Fallstatistik jedoch
nicht mehr den natiirlichen Verlauf der HIV-In-
fektion (mit Zeitverzégerung) wider. Daher gewin-
nen die Meldungen {iber diagnostizierte HIV-In-
fektionen (siehe HIV-Labormeldepflicht) fur die
Einschitzung des Verlaufs und der Dynamik der
HIV-Epidemie erheblich an Gewicht.

HIV-Labormeldepflicht
Ab 1987 wurden nach der Laborberichtsver-

ordnung (LabVO) von dem die Untersuchung
durchfithrenden Laborarzt alle in einem Bestiti-
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gungstest HIV-positiven Befunde anonym an das
AIDS-Zentrum im Bundesgesundheitsamt bzw.
spiter an das Robert Koch-Institut (RKI) gemeldet.
Ein besonderes Problem bei der Interpretation
dieser Daten zeigte sich darin, dass ein zuverlis-
siger Ausschluss von Mehrfachmeldungen auf der
Basis der unkodierten, nichtnamentlichen Mel-
dungen nicht méglich war. Im Jahr 1993 wurde
die Labormeldung um eine freiwillige Meldung
des behandelnden Arztes erginzt, die eine Un-
terscheidung in wahrscheinliche Erstdiagnosen,
Mehrfachmeldungen und Meldungen ohne An-
gaben zum Meldestatus erlaubte. Die Zahl der
Neuinfektionen wird mangels direkter Messmog-
lichkeit niherungsweise als Summe der Erstdiag-
nosen und des wahrscheinlichen Anteils an Erst-
diagnosen unter den Meldungen ohne Angaben
zum Meldestatus kalkuliert. Seit Inkrafttreten des
Infektionsschutzgesetzes (IfSG) im Jahr 2001 [7]
miissen HIV-Diagnosen anonymisiert, aber mit
einer fallbezogenen Verschliisselung gemif §7
Abs. 3 des IfSG durch das diagnostizierende Labor
direkt an das RKI gemeldet werden. Der einsen-
dende Arzt ist zur Erginzung der Labormeldung
um demographische, klinische und anamnesti-
sche Angaben auf einer Durchschrift des Labor-
meldebogens verpflichtet.

Erginzt wurden die beiden Erhebungsinstru-
mente unter anderem durch Ergebnisse des Ano-
nymen Unverkniipften Testens (AUT) bei Neuge-
borenen (1993-1999) — ein anonymes Screening
auf HIV-Antikorper bei allen Neugeborenen in
Berlin, Niedersachsen und Bayern (1994/95).
Screening bezeichnet eine auf bestimmte Krite-
rien (z.B. Tests, Laborwerte) ausgerichtete, ori-
entierende Suche nach bisher nicht bekannten
Erkrankten bzw. Betroffenen.

Aktuell werden im Rahmen der »Klinischen
Surveillance der HIV-Erkrankung« (KlinSurv
HIV) regelmifig Daten zum klinischen Verlauf,
zu Laborparametern und zur Therapie der HIV-
Erkrankung bei HIV-Patienten in Deutschland
erhoben. Daneben werden die bei der routinemi-
Rigen Testung aller Blutspender ermittelten Daten
iiber die Hiufigkeit von HIV Dbei allen Erst- und
Mehrfachspendern in Deutschland vierteljihrlich
an das RKI gemeldet und ausgewertet (Blutspen-
der-Screening).

Seit 1991 wurde in den neuen Bundeslindern
und Ost-Berlin die HIV-Messstellenstudie zur

Erganzung der im AIDS-Zentrum gewonnenen
Daten genutzt. In grofleren Fachambulanzen fur
Geschlechtskrankheiten und HIV/AIDS-Bera-
tungsstellen in GroRstidten wurden Daten iiber
neu als HIV-positiv diagnostizierte Personen er-
hoben und monatlich in anonymisierter Form
an die Studienzentrale im RKI tibermittelt. Seit
1995 werden in dieser Studie auch weitere diag-
nostizierte sexuell ibertragbare Krankheiten dif-
ferenziert. Diese Erhebung zusitzlicher Daten
zu HIV-Infektionen und sexuell iibertragbaren
Krankheiten (STD) wurde ab dem Jahre 2002
ausgeweitet und mit einem modifizierten Erhe-
bungsinstrumentarium bundesweit im Rahmen
des STD-Sentinelsystems, fortgeftihrt [8]. Nieder-
gelassene Arzte, STD- und HIV-Beratungstellen
der Gesundheitsimter und Fachambulanzen
teilen dem RKI als Sentinels (lateinisch fiir Wach-
posten) alle neu aufgetretenen STD’s mit.

Das RKI stellt regelmafig die aktuellen Daten
zur Entwicklung von HIV-Infektionen und AIDS-
Erkrankungen in Deutschland zur Verfiigung,
die auf den Internetseiten des RKI abrufbar sind
(www.rki.de).

Entwicklung bei den HIV-Infektionen in
Deutschland

Die Gesamtzahl der Ende 2004 lebenden, mit
HIV infizierten Personen (d.h. abziiglich der be-
reits Verstorbenen) wird auf ca. 46.500 geschitzt,
davon sind ca. 83% Minner, 17% Frauen und
unter ein Prozent Kinder. Die Schitzung fiir die
Zahl der HIV-Neuinfektionen (Inzidenz) beliuft
sich, bei einem Frauenanteil von 13 %, gegenwir-
tig auf etwa 2.600 fiir das Jahr 2003, bei seit 2002
ansteigender Tendenz. Diese Schitzung gilt fiir
Infektionen in Deutschland bzw. bei zum Zeit-
punkt der Infektion in Deutschland wohnhaften
Personen, d.h. Infektionen bei Migranten aus so
genannten Hochprivalenzregionen sind hierbei
nicht berticksichtigt. Die Gesamtzahl der seit Be-
ginn der HIV-Epidemie bis Ende 2004 infizierten
Personen wird auf ca. 73.000 geschitzt.

Da die Zahl der HIV-Neuinfektionen nur
geschitzt werden kann (siehe HIV-Labormelde-
pflicht), stiitzen sich die Angaben zum Zeitverlauf
der HIV-Inzidenz in erster Linie auf Ergebnisse
von Modellrechnungen [9]. Nach diesen hatte in
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Deutschland die Ausbreitungsgeschwindigkeit
der HIV-Epidemie bereits in den Jahren 1983/1984
ihren Hohepunkt erreicht.

Insbesondere unter homo- bzw. bisexuellen
Minnern breitete sich die HIV-Infektion durch
ungeschiitzten Geschlechtsverkehr schnell aus.
Die héchste HIV-Inzidenz unter den intravends
(i.v.) Drogenabhingigen ist spiter eingetreten,
doch wie bei den homo- bzw. bisexuellen Minnern
bereits seit Mitte der 198oer Jahre aufgrund von
Verhaltensidnderungen (aber auch Sittigungspro-
zessen) riickliufig. Der Anteil der Frauen unter
den i.v. Drogengebrauchern liegt bei knapp 30 %.
Wiederum mit ein- bis zweijdhriger Verzogerung
kam es zu einem Anstieg der iiber heterosexuelle
Kontakte erworbenen Infektionen. Der Anteil der
Frauen unter den Personen, die ein heterosexuel-
les Infektionsrisiko angeben, liegt bei 45 %.

Trends in den verschiedenen Betroffenengruppen

Abbildung 2 zeigt die Entwicklung der HIV-Erst-
diagnosen in den einzelnen Betroffenengruppen.

Abbildung 2

Modinner, die Sex mit Mdnnern haben (MSM)

In Deutschland bleibt die Gruppe der MSM
die Gruppe, die das Bild der HIV-Epidemie am
stirksten prigt. Gegenwirtig kommt es unter den
MSM zu etwa 1.800 Neuinfektionen pro Jahr. Der
Trend bei den HIV-Erstdiagnosen in der Gruppe
der MSM war zunichst seit 1993 riickldufig. Seit
etwa 2002 wird eine sich im Zeitverlauf beschleu-
nigende Zunahme der HIV-Erstdiagnosen regis-
triert. Von 2002 bis 2004 nahm die Meldung von
HIV-Erstdiagnosen bei MSM um 50% zu. Zeit-
gleich wurde eine deutliche Zunahme von Syphi-
lisinfektionen bei MSM beobachtet. An zugrunde
liegenden Verhaltensinderungen lassen sich ein
Riickgang des Kondomgebrauchs sowohl mit dem
festen Partner als auch mit nicht festen Partnern
und eine Zunahme der Zahl riskanter Kontakte
feststellen.

Die Altersverteilung bei HIV-Erstdiagnosen
unter MSM hat sich in den letzten Jahren nur
wenig verdndert: der Anteil der unter 30-jihrigen
und der 40- bis 50-jihrigen Minner hat sich leicht
erhoht. Die meisten HIV-Erstdiagnosen werden

Entwicklung der HIV-Erstdiagnosen seit 1993 nach angegebenem Infektionsrisiko und Jahr der Diagnose

Quelle: Robert Koch-Institut
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aber weiterhin in der Altersgruppe der 3o- bis
39-jdhrigen Manner diagnostiziert. Wiederho-
lungsbefragungen [10] zur Reaktion homosexuel-
ler Minner auf AIDS legen nahe, dass der Anteil
von Personen mit niedrigerem Bildungsniveau
unter den HIV-Infizierten in den letzten Jahren an-
gestiegen ist. Der Anteil von Personen nichtdeut-
scher Herkunft unter den Minnern, die sich tiber
gleichgeschlechtliche Sexualkontakte infiziert ha-
ben, entspricht zwar vordergriindig deren Anteil
an der Allgemeinbevélkerung, die Verteilung der
Herkunftslinder ist allerdings nicht proportional
zu den Herkunfislindern von Auslindern in der
Gesamtbevilkerung. HIV-infizierte MSM nicht-
deutscher Herkunft stammen meist aus anderen
westeuropiischen Lindern sowie aus Nord- und
Stidamerika.

Intravendse Drogengebraucher (IVDA)

Gegenwirtig infizieren sich etwa 200—250 i.v. Dro-
genkonsumenten pro Jahr mit HIV. Der Anteil der
Frauen liegt aktuell bei 28 %. Verhaltensinderun-
gen haben vor allem bei i.v. Drogenabhingigen
in erheblichem Ausmaf? stattgefunden. Wihrend
die Wiederverwendung bzw. der gemeinsame
Gebrauch von unzureichend gereinigten Sprit-
zen und Nadeln — unterstiitzt durch Spritzen-
austauschprogramme — im allgemeinen deutlich
eingeschrinkt wurde, bleibt deren mehrfache Be-
nutzung von verschiedenen Personen an Orten,
wo saubere Spritzbestecke nicht uneingeschrinkt
verfligbar sind (u.a. Justizvollzugsanstalten), eine
erhebliche Infektionsgefahr [11].

Der Anteil von i.v. Drogengebrauchern an
den erstmals diagnostizierten HIV-Infektionen
ist von 13,2% im Jahre 1994 auf 5,6 % im Jahr
2004 zuriickgegangen. Dieser Riickgang war in
den Grofistidten stirker ausgeprigt als in den
tibrigen Regionen. Der Anteil von Personen nicht-
deutscher Herkunft ist jedoch in dieser Betroffe-
nengruppe besonders hoch (2001-2004 bei 38 %
der Meldungen mit Herkunftsangabe). Unter den
weiblichen Drogengebraucherinnen ist der An-
teil der Personen nichtdeutscher Herkunft dabei
deutlich geringer (18 %) als unter den minnlichen
Drogengebrauchern (46 %). Die dramatische Aus-
breitung von HIV unter Drogengebrauchern in
Osteuropa (ehemalige Sowjetunion), die Ende
der 199o0er Jahre einsetzte, schligt sich auch in

einem steigenden Anteil von aus dieser Region
stammenden Drogengebrauchern unter den HIV-
Erstdiagnosen in Deutschland nieder. In den Jah-
ren 2003 und 2004 wurde erstmals seit 1993 in
einigen Bundeslindern eine Zunahme von HIV-
Erstdiagnosen bei Drogengebrauchern berichtet.
Es handelte sich um die Bundeslinder Bayern,
Baden-Wiirttemberg und Nordrhein-Westfalen.
Zeitgleich erhohte sich der Anteil der Drogenge-
braucher mit Herkunft aus Osteuropa. Die Zunah-
me reprisentiert daher wahrscheinlich eine Welle
von HIV-Infektionen bei Drogengebrauchern mit
engen Kontakten nach Osteuropa, die parallel zur
dort ablaufenden HIV-Epidemie bei Drogenge-
brauchern verlief. Ob sich damit bereits eine iiber
diese Teilgruppe hinaus weisende Trendwende in
dieser Betroffenengruppe abzeichnet oder ob es
sich um eine auf diese Teilpopulation beschrinkt
bleibende Infektionswelle handelt, lisst sich der-
zeit noch nicht absehen.

Heterosexuelle Transmission (Hetero; ohne Perso-
nen aus Hochprévalenzldndern)

In der Gruppe der iiber heterosexuelle Kontakte
Infizierten begann die HIV-Epidemie gegeniiber
den anderen Betroffenengruppen mit einer deut-
lichen Verzogerung, da es sich in erster Linie um
sekundire Infektionen tiber Partner aus den an-
deren — primir betroffenen — Gruppen handelt.
In den letzten Jahren wurden in dieser Gruppe in
Deutschland gleich bleibend etwa 200-250 Erstdi-
agnosen pro Jahr registriert. Der Anteil der Frauen
lag bei 45 %. Auch wenn es bislang keine Hinwei-
se dafiir gibt, dass HIV sich auflerhalb der primi-
ren Betroffenengruppen (MSM; IVDA) in grofie-
rem Umfang eigenstindig in der heterosexuellen
Bevolkerung ausbreitet, kann eine Zunahme der
heterosexuellen Transmission bei Verdnderungen
des Risikoverhaltens und der Rahmenbedingun-
gen (z.B. grofere heterosexuelle HIV-Epidemie
in Osteuropa) in den nichsten Jahren auch nicht
ausgeschlossen werden. Die Entwicklung der Zahl
der HIV-Infizierten, bei denen eine Infektion iiber
heterosexuelle Kontakte als wahrscheinlich ange-
nommen wird, wurde in der Vergangenheit mit
besonderer Aufmerksamkeit verfolgt. Obwohl die
HIV-Infektionen in dieser Gruppe bisher insge-
samt lediglich einen kleinen Teil aller HIV-Neu-
diagnosen in Deutschland darstellen, sind hier
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in den letzten Jahren die stirksten prozentualen
Zunahmen zu verzeichnen gewesen. So hat der
Anteil der Fille mit vermuteter heterosexueller
Transmission von 2,3 % fiir die Jahre vor 1988 auf
12,8 % im Jahr 2004 deutlich zugenommen.

Personen aus Hochprdvalenzldndern (HPL)

Personen, die aus Lindern mit einer hohen HIV-
Privalenz (Erkrankungshiufigkeit) stammen, in
denen die heterosexuelle Transmission der vor-
herrschende Ubertragungsweg ist, stellen epide-
miologisch eine gesonderte Gruppe dar. Zu den
Hochprivalenzregionen zihlen definitionsgeméf
alle Regionen, in denen mehr als 1% der erwach-
senen Bevolkerung im Alter zwischen 14 und 49
Jahren mit HIV infiziert ist. Dies umfasst derzeit
alle Lander in Subsahara-Afrika, drei Linder in
Indochina und einige Staaten in der Karibik und
Mittelamerika. Bisher (Stand Anfang 2004) fallen
osteuropiische Staaten noch nicht in die Kategorie
der Hochprivalenzlinder, obwohl in einigen Lin-
dern der Anteil von 1% Infizierten an der Gesamt-
bevilkerung bereits erreicht wird. Die meisten
dieser Personen, bei denen in Deutschland eine
HIV-Infektion diagnostiziert wird, diirften diese
Infektion bereits in ihrem Heimatland erworben
haben. Die HIV-Infektion kann aber auch bei Be-
suchen im Heimatland oder bei Sexualkontakten
mit Partnern aus derselben Herkunftsregion in
Deutschland erworben worden sein. Das HIV-Er-
fassungssystem (siehe Meldeverfahren) kann an-
gesichts der Tatsache, dass in den meisten Fillen
das Infektionsdatum unklar ist, zwischen diesen
Moéglichkeiten nicht differenzieren. Die Anzahl
der aus diesen Regionen stammenden, in Deutsch-
land lebenden Personen ist nicht genau bekannt.
Sie duirfte sich in einer Gréfenordnung von ca.
500.000 Personen bewegen, mit vermutlich leicht
steigender Tendenz. Der Anteil der Frauen an den
aus Hochprivalenzlindern stammenden HIV-
Infizierten in Deutschland lag in den letzten fiinf
Jahren (2000-2004) bei knapp tiber 60%. Bei
der Teilgruppe der Asylbewerber ist in den letzten
Jahren eher ein leichter Riickgang von Personen
aus Hochprivalenzlindern zu verzeichnen.

Die Fille bei Personen aus HPL machen in
Deutschland aktuell ca. 20% aller HIV-Erstdiag-
nosen aus. In welchem AusmaR sich HIV-Ubertra-
gungen innerhalb von Migrantenpopulationen in

Deutschland oder bei Heimatbesuchen bereits lan-
ger in Deutschland lebender Migranten ereignen, ist
aus den bereits genannten Griinden und mangels
spezieller Untersuchungen derzeit nicht bekannt.
Insbesondere in den neuen Bundeslindern (aber
auch in den Gebieten der alten Bundeslidnder aufRer-
halb der Epizentren) wo die Zahl der HIV-Infizier-
ten insgesamt relativ gering ist, kann der Anteil der
Personen aus Hochprivalenzregionen unter den
HIV-Erstdiagnosen bis zu 6o % erreichen.

Die steigende Zahl von HIV-Diagnosen bei
Personen aus Hochprivalenzregionen spiegelt
zum einen eine bessere Erfassung und Meldung
der Herkunftsregionen wider, zum anderen die
noch weitgehend ungebremste Zunahme der HIV-
Privalenz in den jeweiligen Herkunftsregionen.
Die Bildung von mehr oder weniger geschlosse-
nen Gemeinschaften der in Deutschland lebenden
Personen aus diesen Lindern, der eingeschriankte
Zugang zum deutschen Gesundheitswesen vor
allem bei illegalen Migranten aus diesen Regi-
onen und die schlechtere Erreichbarkeit fuir die
uiblichen Priventionsbotschaften begiinstigen
auch die Infektion in Deutschland und machen
spezielle Praventionsstrategien erforderlich.

Unklar ist, wie hoch der Anteil der in Deutsch-
land mit einer HIV-Infektion diagnostizierten
Personen aus Hochprivalenzregionen ist, der
noch vor der Diagnose einer AIDS-Erkrankung
Deutschland wieder verlisst. Die behandlungsbe-
durftige HIV-Infektion ist nach Rechtsprechung
des Europiischen Gerichtshofs fiir Menschen-
rechte ein Abschiebehindernis fiir eine Abschie-
bung in Linder ohne Verfiigbarkeit einer adiqua-
ten HIV-Behandlung.

Die besondere Situation von Frauen

Wihrend bei den HIV-infizierten Ménnern der
Anteil der heterosexuell Infizierten etwa gleich
grof} ist wie der Anteil der Mdnner mit Herkunft
aus einer Hochprivalenzregion (13% vs. 11%
bei den HIV-Meldungen im Zeitraum 2001 bis
2004), sind bei den mit HIV infizierten Frauen in
Deutschland heterosexuelle Kontakte mit knapp
tiber 30 % als Infektionsursache deutlich geringer
vertreten als die Herkunft aus einer Hochpriva-
lenzregion (knapp 6o %). Das vergleichsweise
hohere Infektionsrisiko von Frauen in Hochpri-
valenzregionen hat verschiedene Ursachen. Bio-
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logisch gesehen ist fiir Frauen der ungeschiitzte
Geschlechtsverkehr mit einem infizierten Mann
mit einem hoéheren Infektionsrisiko verbunden
als fiir Minner der ungeschiitzte Geschlechtsver-
kehr mit einer infizierten Frau. Zusitzlich wird
das Infektionsrisiko von Frauen in vielen Lindern
auflerhalb Europas durch ihre gesellschaftliche
Stellung und Machtlosigkeit erhoht. Je stirker
Frauen von Minnern emotional oder wirtschaft-
lich abhingig sind, desto schwerer fillt es ihnen,
ihre gesundheitlichen Interessen durchzusetzen.
Durch die ungleiche Machtposition in sexuellen
Beziehungen sind Midchen und Frauen meist
nicht in der Lage zu bestimmen, ob und unter
welchen Bedingungen Sexualverkehr stattfindet
und z.B. auf dem Gebrauch von Kondomen zu
bestehen. Ziel muss es daher in diesen Lindern
sein, die soziale und 6konomische Stellung der
Frauen zu verbessern und Minner durch Priven-
tion gezielt zu erreichen, damit sie sich und ihre
Frauen vor einer Infektion schiitzen.

Frauen und Midchen sind im Alltagsleben,
vor allem aber in Kriegs- und Konfliktsituationen
der Gefahr sexueller Gewalt ausgesetzt, was das
Risiko einer HIV-Infektion erhoht. Daneben sind
Frauen, vor allem in Entwicklungslindern, stirker
von den indirekten Folgen der Immunschwiche-
krankheit betroffen. Da Frauen den gréften Anteil
der Betreuung und die Pflege von chronisch kran-
ken, an AIDS erkrankten Angehdrigen iiberneh-
men, kommtes zu einer héheren Arbeitsbelastung
der Frauen und Midchen. Durch die Ubernahme
der Pflege kénnen Midchen nicht mehr die Schu-
le besuchen. Bildung ist aber ein Faktor, um der
Ausbreitung von HIV/AIDS zu begegnen [12].

Die Situation von in Deutschland lebenden
HIV-infizierten Frauen ist von sozialer Isolation,
Diskriminierung und schwierigen 6konomischen
Verhiltnissen geprigt. Besonders dramatisch ist
die Situation von HIV-infizierten akut drogenab-
hingigen Frauen, bei denen sich die psychischen,
physischen und sozialen Probleme der Drogenab-
hingigkeit mit den Belastungen der HIV-Infek-
tion verbinden. Bei HIV-infizierten Miittern be-
droht die Krankheit nicht nur die eigene, sondern
moglicherweise auch die Existenz der Kinder [13).
Die Lage von Migrantinnen mit HIV, bei denen
neben den oftmals kulturellen und sprachlichen
Barrieren eine teilweise migrationsbedingte Be-
nachteiligung besteht (siche Personen aus Hoch-

pravalenzlindern), ist besonders schwierig. Dem-
zufolge sind unterschiedliche und verschieden
strukturierte frauenspezifische Hilfsangebote er-
forderlich, um die jeweilige Zielgruppe unter den
Frauen zu erreichen.

Weltweit sind nahezu die Hilfte aller von
HIV/AIDS betroffenen Menschen Madchen und
Frauen. Die UN-Initiative (The Global Coalition
on Women and Aids) vereinigt deshalb ein breites
Spektrum von Aktivititen, um die verheerende
Wirkung von AIDS auf Frauen und Middchen welt-
weit zu verringern [14].

Kinder (prd-/perinatale Infektionen; PPI)

Die tiber die HIV-Labormeldepflicht gesammelten
Daten geben bis 1998 keine genaue Auskunft iiber
die tatsichliche Anzahl der HIV-infizierten Kinder
in Deutschland. Schitzungen belaufen sich auf
eine Zahl von zwischen 300 und 500. Auf der Ba-
sis von anonym durchgefiihrten Untersuchungen
an Restblutproben (AUT) von Neugeborenen in
Berlin, Niedersachsen und Bayern in den Jahren
1993 bis 1998 kann angenommen werden, dass
in Deutschland damals pro Jahr etwa 8o-100 Kin-
der von HIV-infizierten Miittern zur Welt gebracht
wurden. Ab etwa 1993/94 konnte sukzessive die
Ubertragungsrate von der Mutter auf das Kind
durch eine Kombination verschiedener praventi-
ver Mafinahmen (siehe Privention) auf unter 2%
gesenkt werden. Bei gleich bleibender Zahl HIV-
infizierter Schwangerer und optimaler medizini-
scher Betreuung wire daher aktuell pro Jahr mit
nicht mehr als 2 HIV-infizierten Neugeborenen zu
rechnen. Die tatsichliche Zahl von HIV-Infektio-
nen bei Neugeborenen ist jedoch deutlich hoher.
Dies hat mehrere Ursachen:

Die Zahl der Schwangerschaften bei HIV-in-
fizierten Frauen hat sich in den letzten Jahren
deutlich erh6ht. Von den HIV-Behandlungszent-
ren fir Schwangere wird die Zahl der dort betreu-
ten pro Jahr ausgetragenen Schwangerschaften
bei HIV-infizierten Frauen auf aktuell ca. 200
geschitzt.

Nicht alle HIV-Infektionen bei Schwangeren
werden rechtzeitig erkannt und dadurch unter-
bleiben alle oder ein Teil der transmissionsverhin-
dernden Mafinahmen.
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Bei im Ausland geborenen Kindern wird
eine HIV-Infektion oft erst nach der Einreise in
Deutschland diagnostiziert.

Der Anteil der deutschen Kinder (Geburtsland
und Herkunftsland der Mutter Deutschland) an
den HIV-Infektionen bei Kindern liegt (unter Hin-
zunahme des Anteils »unbekannter« Herkunft der
Mutter) bei maximal 20 %. Recherchen auf Grund-
lage der Daten des HIV-Melderegisters haben ge-
zeigt, dass auch offenbar peripartal erworbene
HIV-Infektionen nicht selten erst im Rahmen der
Differentialdiagnose bei klinisch auffilligen Kin-
dern beim Pddiater diagnostiziert werden. Selbst
Frauen, die in Deutschland Schwangerschaftsvor-
sorgeuntersuchungen wahrnehmen, wird offen-
bar nicht immer ein HIV-Test angeboten, der eine
Infektion der Mutter aufdecken und eine Ubertra-
gung auf das Kind verhindern konnte.

Hdmophile

Himophilie (Bluterkrankheit) ist eine Erbkrank-
heit, bei der die Blutgerinnung gestort ist. Abhin-
gig vom Schweregrad der Erkrankung erfolgt eine
Behandlung durch die Gabe von so genannten
Faktorenpriparaten (Blutpriparate). Vor der Ein-
fithrung der Virusinaktivierung von Blutprodukten
kam es Anfang der 198oer Jahre zur Ubertragung
von Virusinfektionen auf die Himophilie-Patien-
ten. Um die HIV-Epidemie bei Himophilen nach-
zuzeichnen, ist man auf Modelle angewiesen, die
— ausgehend von den Daten dokumentierter Fille
und Annahmen iiber den Zeitraum von der Infekti-
on bis zur Erkrankung an AIDS — versuchen, wahr-
scheinliche Zeitpunkte der Infektion zu errechnen.
Danach kann davon ausgegangen werden, dass der
Hohepunkt der HIV-Inzidenz bei Blutern bereits
wihrend des Jahres 1982 erreicht wurde und dass
66-81% aller letztendlich HIV-infizierten Himo-
philen (in Deutschland und Osterreich) die Infek-
tion vor Januar 1983 erworben haben [15].

Auf der Basis der Erhebungen der Deutschen
Hamophilie-Gesellschaft, der Daten des AIDS-
Fallregisters und Meldungen nach der Laborbe-
richtsverordnung lisst sich die Gesamtzahl der
HIV-infizierten Bluter in Deutschland auf maxi-
mal 1.300 schitzen. Die Zahl der nach dem Gesetz
tiber die humanitire Hilfe fiir durch Blutproduk-
te HIV-infizierte Personen (HIV-Hilfegesetz vom
24. Juli 1995) Entschidigung suchenden HIV-

infizierten Himophilen sowie deren Hinterblie-
benen liegt mit etwas weniger als 8oo Personen
noch deutlich darunter. Durch die Einfithrung
virusinaktivierter Priparate und die routinemifige
Testung aller Spender seit Oktober 1985 konnten
HIV-Neuinfektionen in dieser Betroffenengruppe
nahezu vollstindig ausgeschlossen werden.

Empfinger von Bluttransfusionen oder Blut-
produkten

Das hochste Risiko, eine HIV-Infektion durch eine
Bluttransfusion zu erwerben, bestand wahrschein-
lich in den Jahren 1982-1984. Es istanzunehmen,
dass in diesen Jahren je etwa 200 Personen auf
diesem Weg infiziert wurden. Nach 1985 — dem
Jahr der Einfiihrung der Pflichttestung aller Spen-
der — ist diese Zahl fast auf Null gesunken [16].
Aufgrund des so genannten diagnostischen Fens-
ters kénnen aber Infektionen iiber Bluttransfu-
sionen bis heute nicht mit allerletzter Sicherheit
ausgeschlossen werden. Insgesamt sind nach Ein-
fithrung des Spender-Screenings in Deutschland
im Jahre 1985 noch 11 HIV-Ubertragungen durch
Blut oder Blutprodukte bekannt geworden. Nicht
genau feststellbar ist die Zahl der Patienten, die
iiber eine Bluttransfusion oder Behandlung mit
Blutprodukten auflerhalb Deutschlands infiziert
wurden, weil die Angaben zum Infektionsrisiko in
diesen Fillen in der Regel nicht tiberpriift werden
kénnen.

Entwicklung bei den AIDS-Fillen in Deutschland

Dem AIDS-Fallregister sind von 1982 bis zum
31.12.2004 insgesamt 23.546 Fille berichtet wor-
den. Davon sind 55,9 % als bereits verstorben
bekannt. Abbildung 3 zeigt die Entwicklung der
AIDS-Neuerkrankungen (AIDS-Inzidenz) nach
Halbjahr der Diagnose sowie die Zahl der nach
Adjustierung fiir den Meldeverzug noch zu erwar-
tenden Berichte.

Korrigiert man die Zahl der gemeldeten Fille
fir den zu erwartenden Meldeverzug sowie zu-
sitzlich fiir eine regional unterschiedlich stark
ausgeprigte Untererfassung (Fille, die nie gemel-
det werden), erhilt man eine geschitzte Gesamt-
zahl von 31.000 AIDS-Erkrankungen bis zum
Ende des Jahres 2004. Nach dieser Schitzung
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Abbildung 3

Anzahl der bis zum 31.12.2004 gemeldeten AIDS-Fiille, adjustiert fiir den

Meldeverzug nach Halbjahr der Diagnose
Quelle: Robert Koch-Institut
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sind bis Ende 2004 insgesamt ca. 74 %, d.h. etwa
23.000 aller bisher an AIDS erkrankten Patien-
ten verstorben. Die Zahl der Ende 2004 lebenden
Patienten, bei denen zu irgendeinem Zeitpunkt
eine AIDS-definierende Erkrankung diagnosti-
ziert worden ist, kann somit auf etwa 8.000 ge-
schitzt werden. Anfang der 19goer Jahre wurden
Hoéchstwerte von ungefihr 2.000 AIDS-Erstdiag-
nosen pro Jahr erreicht. Mit der Verbesserung der
therapeutischen Moglichkeiten und einer daraus
resultierenden Vorverlegung des Behandlungsbe-
ginns sank die Zahl der AIDS-Diagnosen ab Mitte

Abbildung 4

der 199oer Jahre drastisch auf derzeit etwa 850
Fille pro Jahr ab. Auch die Zahl der Todesfille bei
HIV-Infizierten ist von ca. 2.000 pro Jahr in der
ersten Hilfte der 199oer Jahre auf derzeit etwa
750 gesunken.

Entwicklung der Fallzahlen bei den Frauen

Der Anteil der Frauen an allen bisher an AIDS
erkrankten Personen betrigt derzeit 13% (siehe
Abbildung 4). Dieser Anteil hat sich im Laufe
der Jahre von 6,6% fiir die Jahre vor 1988 auf

Verteilung der AIDS-Fille nach Geschlecht und Jahr der Diagnose

Quelle: Robert Koch-Institut
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einen Anteil von iiber 20 % fiir die in den Jahren
2003-2004 diagnostizierten AIDS-Fille erhoht.

Das Anwachsen des Anteils der Frauen an
der Gesamtzahl der AIDS-Fille reflektiert die Zu-
nahme von AIDS-Fillen in Betroffenengruppen
mit einem hoheren Anteil von Frauen. Bis 1989
war der Anstieg des prozentualen Anteils der
Frauen an den AIDS-Fillen in erster Linie durch
die Zunahme des Anteils der Drogenabhingigen
bedingt, von denen ca. ein Drittel Frauen sind.
Seit 1990 wird die VergrofRerung des Anteils
der Frauen in erster Linie durch einen steigen-
den Anteil von AIDS-Fillen mit heterosexueller
Transmission hervorgerufen, von denen mehr als
die Hilfte (55%) Frauen sind. Die Mehrzahl der
AIDS-Patienten mit heterosexueller Transmission
stammt zudem aus Hochprivalenzregionen und
der therapiebedingte Riickgang der AIDS-Fallzah-
len seit 1996 fillt in dieser Betroffenengruppe
deutlich geringer aus als in den anderen Gruppen
mit definierbarem Infektionsrisiko.

Knapp die Hilfte (41 %) aller bisher an AIDS
erkrankten Frauen haben sich tiber i.v. Drogen-
konsum infiziert. Der Anteil der an AIDS erkrank-
ten Frauen, die sich tiber heterosexuelle Kontakte
infiziert haben, hat sich von 20 % fiir die Jahre vor
1990 auf 44 % in den Jahren nach 1999 mehr als
verdoppelt.

Entwicklung der Fallzahlen nach Infektionsrisiko

Die AIDS-Epidemie in der Bundesrepublik
Deutschland wird jedoch hauptsichlich durch die
Erkrankungsfille in der Gruppe der homo- bzw.
bisexuellen Midnner und der i.v. Drogenabhingi-
gen geprigt, die zusammen knapp 8o % aller Fille
ausmachen.

Der Anteil der Fille mit vermuteter hetero-
sexueller Transmission (inklusive Personen mit
Herkunft aus Hochprivalenzregionen) hat aber
in den letzten Jahren iiberproportional zugenom-
men und wird wahrscheinlich auch in den nichs-
ten Jahren noch weiter leicht zunehmen. Bei den
aktuell diagnostizierten Fillen (in den Jahren
2003-2004) betrigt der Anteil etwa 20 %. Das
ist in erster Linie darauf zuriickzufiithren, dass
die Fallzahlen bei Personen aus HPL mit vermut-
lich heterosexueller Transmission seit Mitte der
199oer Jahre nicht abgenommen haben. Per-
sonen aus HPL stellen derzeit etwa zwei Drittel

der auf heterosexuellem Wege infizierten AIDS-
Patienten.

AIDS-Fille bei Kindern spielen in der Bun-
desrepublik aus epidemiologischer Sicht nur eine
untergeordnete Rolle.

Nach wie vor bestimmen wenige Grof3stidte
das epidemiologische Geschehen. Uber die Hilfte
aller an AIDS Erkrankten leben in den GroRstid-
ten Berlin, Frankfurt am Main, Miinchen, Kéln,
Diisseldorf und Hamburg, vor 1987 betrug der
Anteil noch 60%. Aus dem {ibrigen Bereich der
alten Bundeslinder (ohne die Zentren) stammten
48 % der in den letzten Jahren (2001-2004) dia-
gnostizierten Fille. Der Anteil der Patienten, die
aus den neuen Bundeslindern stammen (ausge-
nommen Berlin), erhéhte sich von unter 1% bis
1990 auf 2% im Zeitraum 2001-2004.

Altersverteilung

Das durchschnittliche Alter aller Patienten (iiber
12 Jahre) zum Zeitpunkt der AIDS-Diagnose be-
trigt 39,1 Jahre (Manner: 39,7 Jahre; Frauen 35,5
Jahre). Anhand der Altersverteilung der AIDS-
Patienten (siehe Tabelle 2) zeigt sich, dass zum
Zeitpunkt der Diagnose die Mehrzahl der Patien-
ten zwischen 25 und 49 Jahre alt sind.

Tabelle 2

Prozentuale Verteilung der bis zum 31.12.2004 gemeldeten
AIDS-Fille nach Geschlecht und Alter zum Zeitpunkt der
Diagnose

Quelle: Robert Koch-Institut

minnlich ~ weiblich
<1 Jahr 0,0% | 0,5% |
1—4 Jahre 0,1% | 0,9% |
5—9 Jahre 0,1% | 0,3% |
10-12 Jahre 0,0% | 0,2% |
13-14 Jahre 0,1% | 0,0% |
15-19 Jahre 0,4% | 0,7% |
20-24 Jahre 2,5% | 59% |
25-29 Jahre 11,1% | 21,1% |
30-39 Jahre 40,8% | 45,0% |
4049 Jahre 27,3% | 15,4% |
50-59 Jahre 13,7% | 6,2% |
60—69 Jahre 32% | 2,9% |
>69 Jahre 0,5% | 1,0% |
Gesamt 100% ) 100% |




m Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 31

Diese unterschiedliche Altersverteilung er-
Klart sich in erster Linie durch die unterschiedliche
Verteilung auf die einzelnen Betroffenengruppen
bei Minnern und Frauen sowie durch die verschie-
dene Altersverteilung innerhalb dieser Gruppen.
Homosexuelle Midnner sind mit durchschnittlich
40 Jahren — mit Ausnahme der Transfusionsemp-
finger (49,4 Jahre) und der Fille ohne Angaben
zum Infektionsweg (43,2 Jahre) — zum Zeitpunkt
der AIDS-Diagnose die Gruppe mit dem héchsten
Durchschnittsalter. Bei allen Betroffenengruppen
sind die Frauen im Durchschnitt um 2—4 Jahre
junger als die Manner.

Priavention

Angesichts des Fehlens einer kurativen Behand-
lung und eines vor der Infektion schiitzenden
Impfstoffes bleibt die wirksamste MaRnahme zur
Begrenzung der HIV-Epidemie die Verhiitung von
Neuinfektionen. Dazu muss der oder die Nichtin-
fizierte die Infektionsrisiken kennen, vermeiden
oder sich entsprechend schiitzen. Die mit HIV in-
fizierten Personen miissen wissen, wie sie sich zu
verhalten haben, um die Weitergabe der Infektion
zu verhindern und dieses Wissen problemgerecht
umsetzen.

Die herkémmlichen Mafinahmen des Infek-
tionsschutzes zur Eindimmung der Ausbreitung
von Infektionskrankheiten (Identifikation von
Infizierten, Verhaltensregeln fur Infizierte, Qua-
rantinemaflnahmen und Behandlung) sind bei
der HIV-Infektion nur sehr begrenzt anwendbar
und wirksam. Dies liegt u.a. an der langen Inku-
bationszeit zwischen Infektion und klinisch ma-
nifester Erkrankung und an der Méglichkeit der
Ubertragung der Infektion durch symptomlose
Infizierte, wobei die besonders hohe Infektitsitit
frisch infizierter, aber meist noch nicht diagnos-
tizierter Personen, das Risiko einer weiteren Ver-
breitung von HIV noch erhéht.

Da in Deutschland wie in den meisten an-
deren entwickelten Industriestaaten Infektions-
risiken innerhalb der Bevolkerung sehr ungleich
verteilt sind, miissen neben Aufklirungs- und
Priventionsmafinahmen, die an die gesamte Be-
volkerung adressiert sind, besonders gefihrdete
Gruppen durch entsprechende zielgruppenspezi-

fische MaRnahmen erreicht werden. Solche ziel-
gruppenspezifischen Mafinahmen kénnen nur
dann erfolgreich sein, wenn sie ausgehend von
der Akzeptanz unterschiedlicher Lebensstile und
unterschiedlicher sexueller Priferenzen entwi-
ckelt werden. Bei der Umsetzung bedarf es einer
Kombination massenmedialer Kampagnen und
personalkommunikativer Strategien vor Ort, der
Kombination verhaltenspriventiver und verhilt-
nispriventiver Vorgehensweisen und der Koope-
ration staatlicher und nichtstaatlicher Organisati-
onen. Priventionsbotschaften miissen sich dabei
an der Lebenswirklichkeit orientieren und die so-
zialen, kulturellen und religiosen Hintergriinde
der Zielgruppen berticksichtigen. Moralisierende
Botschaften mit Absolutheitsanspruch erfiillen
solche Kriterien in aller Regel nicht.

In Deutschland gibt es im Kampf gegen HIV/
AIDS und andere sexuell iibertragbare Krankhei-
ten schon seit Mitte der 198oer Jahre eine erfolg-
reiche Arbeitsteilung zwischen der staatlichen
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung,
die sich mit ihren Mafinahmen in der Priventions-
Kampagne »Gib Aids keine Chance« an die Allge-
meinbevélkerung richtet, und nichtstaatlichen Or-
ganisationen, wie z. B. der Deutschen AIDS-Hilfe,
die Priventionsangebote fiir besonders bedrohte
und betroffene Gruppen entwickelt. Daneben ist
die Arbeit der einzelnen Selbsthilfeorganisationen
unverzichtbar, weil sie den besten Zugang zu ih-
ren Zielgruppen haben. Informations- und Auf-
klarungskampagnen fiir die gesamte Bevolkerung
sind aber nicht zuletzt die Voraussetzung fiir die
breite gesellschaftliche Akzeptanz der Priventi-
onsbotschaften und dafiir, dass die Privention in
einem Klima der Solidaritit und ohne Diskrimi-
nierung wirksam werden kann. Erginzt werden
die Aktivititen durch die Deutsche AIDS-Stiftung,
die sich vor allem mit der sozialen Dimension von
HIV/Aids befasst, etwa indem sie Einzelfallhilfen
fur Betroffene in Not leistet sowie Projekte fiir
Menschen mit HIV und Aids in Deutschland und
anderen Lindern unterstiitzt.

Entsprechend der Ubertragungswege sind
folgende Priventionsmafinahmen zu nennen:
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Privention der sexuellen Ubertragung von HIV:

Als priventive MaRnahmen zum Schutz vor der
sexuellen Ubertragung von HIV gilt, dass insbe-
sondere bei neuen oder wechselnden Sexualpart-
nern Kondome verwendet werden sollten (safer
sex). Vor dem Verzicht auf die Verwendung von
Kondomen in auf Dauer angelegten Partnerschaf-
ten sollte gegebenenfalls der HIV-Status abgeklirt
werden.

Pravention der Ubertragung durch erregerhaltiges
Blut/Blutprodukte:

Das Risiko, in Deutschland eine HIV-Infektion
durch Bluttransfusionen zu erwerben ist heute
verschwindend gering geworden. Neben der Un-
tersuchung auf Hepatitis-C- und Hepatitis-B-Vi-
rusinfektionen sowie Syphilis miissen seit 1985
alle Spenden auf das Vorliegen von Antikérpern
gegen HIV untersucht werden. Dies istauch im {5
Transfusionsgesetz verankert. Seitdem 01.05.2004
ist die Testung auf das Vorliegen von HIV-Erbma-
terial, die eine Erkennung auch sehr frischer HIV-
Infektionen erméglicht, ebenfalls als Pflichttest
im Blutspendewesen eingefiihrt worden. Diese
Testung war in den Jahren zuvor bereits sukzessiv
von der Mehrzahl der Blutspendedienste einge-
fithrt worden. Hierdurch wird das ohnehin schon
minimale Restrisiko einer HIV-Ubertragung noch
weiter verkleinert und wird derzeit auf kleiner als 1
in 1,5 Millionen Transfusionen geschitzt.

Dennoch kénnen theoretisch in der sehr
frithen Phase der Infektion alle HIV-Tests noch
negativ (»Fensterphase«) ausfallen, eine dann
geleistete Blutspende kann aber bereits infektios
sein. Daher werden die Blutspender noch zu mog-
lichen Risikofaktoren fiir den Erwerb einer HIV-
Infektion befragt und, falls diese vorliegen, von
der Blutspende ausgeschlossen. Eine Blutspende
sollte daher auch nie dazu dienen, einen HIV-Test
durchfithren zu lassen, weil dies zu einer Gefihr-
dung der Patienten fithren kann, die auf Transfu-
sionen angewiesen sind.

Neben Testung und Spenderauswahl dient
weiterhin die Quarantinelagerung von Frischplas-
ma fiir vier Monate der Infektionssicherheit. Das
Plasma darf erst dann transfundiert (iibertragen)
werden, wenn der Spender vier Monate nach der ei-

gentlichen Spende weiterhin HIV-negativ getestet
wird. Hierdurch wird im Bereich der Plasmaspen-
den ein Restrisiko durch »Fensterphasespenden«
praktisch ausgeschaltet. Plasma, das zur Herstel-
lung von Plasmaprodukten, z.B. Gerinnungsfak-
toren fiir Bluterkranke, verwendet wird, wird im
Hinblick auf HIV nach den gleichen Kriterien
gewonnen wie normale Blutspenden. Dariiber
hinaus miissen bei der Herstellung mindestens
zwei zur Inaktivierung/Eliminierung von HIV
wirksame Verfahren eingesetzt werden. Hier-
durch ist die Ubertragung von HIV durch diese
Produkte nahezu ausgeschlossen. Dass diese Vor-
schriften eingehalten werden, wird durch die Zu-
lassung und die regelmiRige Uberwachung der
Blutspendedienste und deren Produkte durch die
zustindigen Behorden der Linder und durch das
Paul-Ehrlich-Institut gewihrleistet. Das Robert
Koch-Institut erfasstnach § 22 des Transfusionsge-
setzes aufderdem vierteljdhrlich anonymisiert die
entdeckten HIV-Infektionen unter Blutspendern,
um Verinderungen in dieser Bevolkerungsgruppe
schnell zu erfassen und zu bewerten.

Privention der Mutter-Kind-Ubertragung von HIV:

Eine Kombination verschiedener priaventiver Maf3-
nahmen erméglicht es, die Ubertragung von HIV
von der Mutter auf ihr Kind zu verhindern. Dazu
zihlen eine antiretrovirale Therapie in der Schwan-
gerschaft, eine Kaiserschnittentbindung, eine an-
tiretrovirale Prophylaxe beim Neugeborenen und
der Verzicht auf Stillen. Voraussetzung dafiir, dass
diese Mafnahmen erfolgreich eingesetzt werden
konnen, ist, dass der HIV-Status der Schwangeren
bekannt ist. Dazu sollte allen Schwangeren ein
HIV-Antikérpertest mit einer kompetenten Bera-
tung angeboten werden. Falls erforderlich, sollten
ein Dolmetscherdienst und eine Vermittlungs-
stelle einbezogen werden, um die Schwangere
gegebenenfalls an entsprechende Beratungsein-
richtungen weiter verweisen zu konnen. Die Rate
der Mutter-Kind-Ubertragung liegt mit diesen
Mafinahmen und einer optimalen Betreuung der
Schwangeren bei unter zwei Prozent. Ohne me-
dizinische Betreuung infizieren sich ca. 20-40%
der Kinder von HIV-positiven Miittern, was vor
allem in drmeren Lindern der Fall ist. Dort fehlt
es vielerorts an Medikamenten, der medizinischen
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Infrastruktur (Labordiagnostik, Kaiserschnitt)
und sauberem Wasser fiir die Flaschennahrung.
Weitere Hindernisse sind neben unzureichenden
Schwangerenvorsorgeleistungen mit entsprechen-
der Beratung die unzureichende Kenntnis iber
den HIV-Status der Schwangeren.

Priventionsmaflnahmen in den Hauptbetroffe-
nengruppen

Mcdinner mit gleichgeschlechtlichen Sexualkontakten

Nach dem Aufkommen von AIDS haben Minner,
die sexuelle Kontakte mit Mdnnern haben (MSM),
in bis dahin nicht bekanntem Ausmaf die Ver-
wendung von Kondomen beim Analverkehr zur
Gewohnheit gemacht. Mittlerweile wird unge-
schiitzter Analverkehr als Hauptiibertragungsweg
fiir HIV in dieser Betroffenengruppe mehrheitlich
entweder ganz gemieden, findet innerhalb fester
Partnerschaften statt oder wird sporadisch auf
Grundlage mehr oder weniger zutreffender Risi-
koabwigungen mit ausgewihlten Partnern prak-
tiziert. Dass trotzdem noch immer mehr als die
Hilfte der HIV-Neuinfektionen in Deutschland
bei MSM stattfinden, hingt in erster Linie mit den
vergleichsweise hohen Partnerfrequenzen und der
mittlerweile erreichten HIV-Privalenz in dieser
Betroffenengruppe zusammen. Seit Mitte der
neunziger Jahre ist zudem ein allmahlicher Riick-
gang des Kondomgebrauchs zu beobachten. Dazu
mag auch eine durch verminderte Sterblichkeit
und verbesserte Lebensqualitit steigende Zahl se-
xuell aktiver HIV-infizierter Mdnner beitragen. Vor
allem in Grof3stidten, in denen eine gréfere Zahl
HIV-infizierter Manner mit gleichgeschlechtlichen
Sexualkontakten lebt, haben sich subkulturelle
Szenen gebildet, in denen ungeschiitzter Anal-
verkehr unter der Annahme praktiziert wird, dass
die Beteiligten ihren Infektionsstatus kennen und
damit evtl. verbundene Risiken bewusst in Kauf
nehmen. Ubertrieben optimistische Einschitzun-
gen der Behandlungsmdoglichkeiten sowie ein im
Umgang mit neu auftretenden Risiken zu erwar-
tender Ubergang von Risikovermeidungs- auf Ri-
sikominimierungsstrategien spielen anscheinend
ebenfalls eine wichtige Rolle fiir die ruicklaufige
Bereitschaft, sich konsequent durch Kondomge-
brauch zu schiitzen.

i.v. Drogengebraucher

Durch Wegfall von Zugangsbarrieren zu sterilen
Einmalspritzen und -Kaniilen, die Méglichkeit
niedrigschwelliger Spritzenaustauschprogramme
sowie durch die Anderung der rechtlichen Rahmen-
bedingungen (Besitz von Spritzen bei potentiellen
Drogenkonsumenten wird von Strafverfolgungs-
behérden nicht mehr gegen die Drogengebraucher
verwendet) konnte die gemeinschaftliche Verwen-
dung von Spritzen als HIV-Ubertragungsrisiko bei
i.v. Drogengebrauchern in Deutschland deutlich
reduziert werden. Auch die Ausweitung von Sub-
stitutionsangeboten hat zu einer Reduktion von
HIV-Neuinfektionen beigetragen. Schwachpunkte
der HIV-Privention bei Drogengebrauchern sind
die unbefriedigende Situation in Haftanstalten,
wo die wenigen, hinsichtlich der Infektionspri-
vention durchaus erfolgreichen Pilotprojekte zum
Spritzenaustausch nicht etwa weiter ausgebaut,
sondern aus finanziellen Griinden wieder einge-
stellt werden. Als schwierig erweisen sich die fiir
Priventionsangebote schwerer zuginglichen, eher
privat organisierten lindlichen Drogenszenen.
Ein weiterer Problembereich ist der intravendse
Drogenkonsum bei Migranten aus Osteuropa, die
wenig oder gar keinen Kontakt mit dem etablier-
ten Drogenhilfesystem in Deutschland haben.

Notwendigkeit grenziiberschreitender Priavention

HIV-relevante Probleme in Grenzregionen, ins-
besondere in Grenzregionen mit starkem Wohl-
standsgefille, sind Prostitution, Menschen- und
Drogenhandel. Durch polizeiliche Mainahmen
alleine sind diese Probleme nicht zu beseitigen.
Sie sollten daher durch niedrigschwellige und
aufsuchende Priventions- und Behandlungsan-
gebote erginzt werden. Eine Koordination solcher
Angebote und MaRnahmen mit denen von Poli-
zei und Grenzschutzbehérden ist unabdingbar,
um die Wirksamkeit dieser Hilfsangebote nicht
zu beeintrichtigen und Hilfesuchende durch zu
starken Verfolgungsdruck nicht von derartigen
Angeboten fernzuhalten. Neben mehrsprachigen
Priventions- und Aufklirungsmaterialien geho-
ren anonyme Beratungs- und Testangebote sowie
Moglichkeiten der Therapie von sexuell tibertrag-
baren Infektionen inklusive der HIV-Infektion fiir
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Nichtkrankenversicherte und Personen mit un-
geklirtem Aufenthaltsstatus zum Spektrum der
notwendigen Angebote, die méoglichst auf beiden
Seiten einer Grenze vorhanden sein sollten.

Eine Zunahme der HIV-Problematik ist in
den kommenden Jahren insbesondere an den 6st-
lichen Grenzen der Europiischen Union durch
die Entwicklung der HIV-Epidemie in Osteuropa
zu erwarten. Dort ist seit der zweiten Hilfte der
neunziger Jahre die Zahl der HIV-Neuinfektionen
dramatisch angestiegen. Bislang erfolgte dies vor-
wiegend unter intravends Drogen konsumieren-
den Personen, zunehmend werden mittlerweile
aber auch HIV-Ubertragungen auf heterosexuel-
lem Wege berichtet. AuRerdem konsumiert ein
erheblicher Teil der im Prostitutionssektor titi-
gen Frauen auch intravends Drogen, so dass fir
diese ein doppeltes Risiko fiir eine HIV-Infektion
besteht. Aufgrund der geringen politischen Auf-
merksamkeit, die dem Problem HIV/AIDS in die-
ser Region bislang gewidmet wird, sind durchgrei-
fende Priventionserfolge nicht absehbar und es

Abbildung 5

muss mit einer weiteren Zunahme der Infizierten
gerechnet werden. Es ist moglich, dass sich in den
Staaten der Gemeinschaft Unabhingiger Staaten
(GUS) eine Situation vergleichbar der in Subsa-
hara-Afrika und Siidostasien entwickelt, bei der
eine versiumte rechtzeitige HIV-Primirpriventi-
on in besonders gefihrdeten Populationen wie i.v.
Drogengebrauchern und Prostituierten zu einer
eigenstindigen, die heterosexuelle Allgemeinbe-
volkerung betreffenden Epidemie fiihrt. Durch
den im Rahmen der EU-Osterweiterung zu er-
wartenden verstirkten Austausch von Menschen
und Dienstleistungen zwischen Deutschland und
Zentral- und Osteuropa wird eine solche Entwick-
lung zweifellos auch Auswirkungen auf die wei-
tere Entwicklung der HIV-Epidemie in Deutsch-
land haben. Bereits jetzt (Ende 2004) ist bei den
HIV-Erstdiagnosen in Deutschland ein steigender
Anteil von Personen mit Herkunft aus Ost- und
Zentraleuropa vor allem bei Drogengebrauchern
und Personen mit heterosexuellem Ubertragungs-
risiko erkennbar (siehe Abbildung s).

HIV-Erstdiagnosen in Deutschland in den Jahren 2001-2004 bei Personen
mit heterosexuellem und Drogenkonsum-assoziiertem Infektionsrisiko

nach Herkunftsregion der Betroffenen
Quelle: Robert Koch-Institut
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Folgen
Gesundheitliche Beschwerden, Folgekrankheiten

Die Manifestation AIDS-definierender Erkran-
kungen kann heute durch eine rechtzeitig be-
gonnene, erfolgreiche antiretrovirale Therapie
weitgehend verhindert werden (siehe Therapie).
Wird eine antiretrovirale Therapie erst nach einer
AIDS-Manifestation begonnen, kann, sofern die-
se Erstmanifestation therapeutisch beherrschbar
ist und tiberlebt wird, in den meisten Fillen mit
einer deutlichen Verbesserung der virologischen
und immunologischen Parameter und auch des
klinischen Zustandes sowie der Uberlebenszeit
durch die Therapie gerechnet werden.

Ein Problem kénnen AIDS-definierende bés-
artige Neubildungen sowie Koinfektionen darstel-
len. Diese weisen, auch bei erfolgreicher antire-
troviraler Therapie, eine hohere Progressionsrate,
d.h. ein Fortschreiten bzw. eine Verschlechterung
des Krankheitszustandes, bei HIV-Infizierten als
bei nicht HIV-Infizierten auf. Zu nennen sind hier
vor allem chronische Hepatitis C- (HCV) und He-
patitis B- (HBV) Infektionen sowie genitale oder
anale Infektionen mit onkogenen (krebserzeugen-
den) Humanen Papillomavirustypen (HPV). Die
Therapieerfolgsraten sind zudem bei bestehender
HIV-Infektion niedriger, Nebenwirkungen der
Therapie hiufiger und schwerer (bei HCV, HBV)
bzw. die Riickfallraten sind héher (bei HPV). Bei
HIV-Patienten mit Hepatitis C als Koinfektion
hat die HCV-bedingte Leberzirrhose mittlerweile
AIDS als Todesursache tiberholt.

Vollig anders ist die Situation, wenn eine
antiretrovirale Therapie aufgrund von Resistenz-
entwicklung gegen die verfiigbaren Medikamente
oder aufgrund einer Infektion mit bereits resis-
tentem HIV nicht mehr oder nur noch sehr einge-
schrinkt moglich ist. In diesen Fillen kann zwar
noch auf vorbeugende Behandlungen zur Verhii-
tung der wichtigsten opportunistischen Infekti-
onen zuriickgegriffen werden, aber nicht gegen
alle opportunistischen Infektionen stehen wirk-
same Prophylaxen zur Verfiigung und eine medi-
kamentdse Prophylaxe gegen AIDS-definierende
bosartige Neubildungen gibt es nicht. Verlauf und
Prognose einer AIDS-Manifestation hingen mitt-
lerweile also wesentlich von der antiretroviralen
Behandlungsgeschichte ab.

Die antiretrovirale Kombinationstherapie
selbst kann sowohl akut beim Beginn einer The-
rapie als auch nach monate- bis jahrelanger Dau-
ertherapie zu gesundheitlichen Beschwerden und
Folgeerkrankungen fithren. Die akuten, tiberwie-
gend gastrointestinalen Beschwerden bei Auf-
nahme einer Therapie treten nur voriibergehend
auf oder konnen durch Austausch einzelner Me-
dikamente beherrscht werden. Bei den Langzeit-
nebenwirkungen spielen mitochondriale Toxizitit
(Nervenschidigungen, Stérungen der Blutneubil-
dung, Stérungen der Fettspeicherung und der
Zellatmung) und Lebertoxizitit der Medikamente
sowie Verinderungen im Fett- und Kohlehydrat-
stoffwechsel eine wichtige Rolle. Die hiufigsten
und bedeutsamsten Folgeschiden der antiretrovi-
ralen Kombinationstherapien sind:

Das Lipodystrophie-Syndrom (Fettverteilungs-
stérung), eine Zunahme der Blutfettwerte, die
Entwicklung von Insulinresistenz (Stoffwechsel-
zustand mit hohen Insulinwerten trotz normaler
oder erhéhter Blutzuckerkonzentration), Bluthoch-
druck, Nervenleiden, toxische Hepatitiden (Leber-
entziindungen) und Laktatazidosen (Ubersiuerung
des Blutes durch eine Anhdufung von Milchsiure
(Laktat), welche in ausgepragten Fillen zum Ver-
sagen der Nierenfunktion fithren kénnen). Noch
ist unklar, in welchem Ausmafl die auftretenden
Stoffwechselverinderungen als Risikofaktoren die
Entwicklung von Gefiflerkrankungen (Koronare
Herzerkrankung, Schlaganfall) beschleunigen.

Studien der letzten Jahre [17] belegen ge-
schlechtsspezifische Unterschiede bei der Erkran-
kung und bei der Therapie der HIV-Infektion.
Dennoch wurden in der AIDS-Forschung die medi-
zinischen und psychosozialen Besonderheiten von
Frauen lange nicht berticksichtigt. Es besteht jedoch
Forschungsbedarf hinsichtlich einer Reihe von Fra-
gestellungen. Diese betreffen unter anderem das
unterschiedliche Nebenwirkungsspektrum der
medikamentdsen Therapie und ihre Auswirkun-
gen auf die Einhaltung der Therapie (Compliance).
Aber auch die Einfltisse und Wechselwirkungen der
medikamentdsen Therapie auf das Hormonsystem
der Frauen sowie die psychosozialen Aspekte der
Erkrankung sind Gegenstand von Untersuchungen
(eine Ubersicht findet sich auf den Seiten der Deut-
sche AIDS-Gesellschaft unter www.daignet.de).

In der Verteilung der zur Diagnose AIDS fiih-
renden Erkrankungen konnten in den vergange-
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Abbildung 6

Prozentuale Verteilung der Erkrankungen bei Erstmanifestation unter den bis zum

31.12.2004 gemeldeten AIDS-Fillen nach Jahr der Diagnose
Quelle: Robert Koch-Institut
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nen Jahren Verschiebungen beobachtet werden.
Die Verbesserung der Behandlungssituation seit
1996 schligt sich jedoch kaum auf die prozen-
tuale Verteilung der Diagnosen nieder (siehe Ab-
bildung 6). Dies ist dadurch erkldrbar, dass die
tiberwiegende Mehrheit der aktuell noch an AIDS
erkrankenden Personen vor der AIDS-Manifes-
tation noch nicht antiretroviral behandelt wurde,
meist weil die HIV-Infektion noch gar nicht diag-
nostiziert war. Die Mehrzahl der heutigen AIDS-
Patienten sind Personen, die von ihrer HIV-Infek-
tion erst zusammen mit der AIDS-Manifestation
erfahren haben. Die Zahl derjenigen, die trotz
antiretroviraler Therapie an AIDS erkranken, ist
im Vergleich dazu gering.

Besonders auffillig ist die relative Abnahme
von Fillen mit Kaposi-Sarkom als Erstmanifesta-
tion von AIDS (einschlieflich der Fille, bei de-
nen ein Kaposi-Sarkom in Kombination mit einer
opportunistischen Infektion aufgetreten ist) von
30 % in den Jahren vor 1987 auf unter 10 % in den
Jahren nach 1995.

Da fiir die hdufigste opportunistische Infekti-
on, die Pneumocystis-Pneumonie, seit 1989 eine
effektive Chemoprophylaxe etabliert ist, hitte man
erwarten konnen, dass der Gesamtanteil der op-
portunistischen Infektionen an den Erstmanifes-
tationen in der Folge abnehmen wiirde. Dieser ist
aber im Verlauf der Jahre bei etwa 75% weitge-
hend konstant geblieben.
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Wasting-Syndrom I Lymphome I Kaposi-Sarkom I opport. Infektionen

Als ein deutliches Zeichen fiir die Wirksam-
keit der PCP-Prophylaxe ist jedoch die Abnahme
des Anteils der PCP unter den Fillen mit oppor-
tunistischen Infektionen als Erstmanifestation
seit 1989 zu beobachten (siehe Abbildung 7).
Der Anteil der PCP verringerte sich insgesamt
von 60% im Jahr 1987 auf Anteile zwischen 25
und 30% in den Jahren nach 1993. Infektionen
aufgrund von Herpes-Simplex-Virus (HSV), die
eine Erkrankung der Haut und der Schleimhiute
hervorrufen, verringerten sich ebenfalls seit den
198oer Jahren. Dafiir nahmen andere opportunis-
tische Infektionen, fiir die eine vergleichbar wir-
kungsvolle Prophylaxe bisher nicht etabliert ist,
anteilmiflig zu. Zu nennen sind hier insbesonde-
re die zerebrale Toxoplasmose, die Zytomegalie,
eine Erkrankung, die durch das Zytomegalie-Virus
(CMV) verursacht wird und bei der verschiede-
ne Organe (z.B. Augen, Darm, Lunge) betroffen
sein kénnen, sowie Mykobakteriosen, worunter
Krankheiten verstanden werden, die durch Myco-
bakterien, wie z.B. dem Erreger der Tuberkulose
(TBC) verursacht werden. Es muss aber bedacht
werden, dass auch ein Wandel in der Diagnostik
Verinderungen im Spektrum der diagnostizierten
Erkrankungen bedingen kann.
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Abbildung 7

Prozentuale Verteilung der opportunistischen Infektionen (als Erstmanifestation)
unter den bis zum 31.12.2004 gemeldeten AIDS-Fillen nach Jahr der Diagnose
Quelle: Robert Koch-Institut
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TBC: Tuberkulose,

HSC: Herpes-Simplex-Virus

CMV: Zytomegalie-Virus-Infektionen,

Candidose: Candidose von Speisershre/Luftrohre, Tabelle 3

Toxoplasmose: zerebrale Toxoplasmose, Zeitraum zwischen der Diagnose AIDS und dem Tod nach

PCP: Pneumocystis-Pneumonie Sterbejahr bei als verstorben gemeldeten Patienten

Quelle: Robert Koch-Institut
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Ein offensichtlicher Effekt der verbesserten the- L
rapeutischen Méglichkeiten sind die im Verlauf 1985 148, 4
der Epidemie deutlich linger gewordenen Uber- 1986 270 | 4
lebenszeiten nach der Diagnose AIDS. Bei der 1987 451 5
Interpretation der Uberlebenszeiten nach AIDS- 1988 570 7
Diagnose ist jedoch folgendes zu beachten: eine 1989 805 1
deutliche Verlingerung der Uberlebenszeiten 555 1052 13
kann bei Personen erwartet werden, die erst nach 1991 161 12
Auftreten einer AIDS-definierenden Erkrankung 1992 1308 : 5
eine antiretrovirale Therapie beginnen. Mit deut- 1'453 ! -
lich kiirzeren Uberlebenszeiten nach AIDS-Di- 993 !
agnose miissen dagegen diejenigen Patienten 1994 1496 | 14
rechnen, bei denen die AIDS-Manifestation eine 1995 1.364 14
Folge des virologischen, immunologischen und 1996 1.052 7
klinischen Versagens der antiretroviralen Thera- 1997 498 | 18
pie darstellt. 1998 312 24

In Tabelle 3 sind die mittleren Uberlebenszei- 1999 263 27
ten nach den jeweiligen Sterbejahren dargestellt. 2000 241 25

Die hier dargestellten Berechnungen der Zeit zwi- 0 193 2

schen AIDS-Diagnose und Tod beziehen sich nur =~ 166 ”

auf Patienten, die dem Robert Koch-Institut bis
2003 140 60

Ende 2004 mit bekanntem Sterbedatum als ver-
2004 74 53

storben gemeldet worden sind (N=13.064).
Gesamt 13.064 13
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Abbildung 8

Entwicklung der Sterbefille an HIV in Deutschland nach Altersgruppen und Geschlecht

je 100.000 Einwohner
Quelle: Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt
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Die mittlere Zeit zwischen AIDS-Diagnose
und Tod hat sich fiir die nach dem Jahr 1995 Ver-
storbenen mit 27,9 Monaten im Vergleich zu den
vor dem Jahr 1991 Verstorbenen mit 10,8 Mona-
ten mehr als verdoppelt. Die Uberlebenszeiten
nach der AIDS-Diagnose sind, wie oben bereits
angedeutet, nur ein Maf fiir die Fortschritte in der
Behandlung der fortgeschrittenen HIV-Krankheit.
Der Erfolg des fritheren Einsatzes der antiretrovi-
ralen Therapie liegt in erster Linie in der Verlin-
gerung der symptomfreien Zeit vor AIDS. Da je-
doch nur in seltenen Fillen der genaue Zeitpunkt
der Infektion bekannt ist, sind derartige Effekte
anhand der Daten des AIDS-Fallregisters nicht
quantifizierbar.

Das durchschnittliche Sterbealter aller AIDS-
Patienten (iiber 12 Jahre) betrigt 41,2 Jahre (Min-
ner 41,5 Jahre/Frauen 37,9 Jahre). Im Zeitverlauf
hat das Sterbealter geringfiigig von 40,1 Jahren fiir
die bis 1990 Verstorbenen (Manner 40,3/Frauen
37,3) auf 42,8 Jahre fuir die seit 1996 Verstorbenen
(Minner 43,5/Frauen 39,4) zugenommen. Analog
der Altersverteilung in den verschieden Betroffe-
nengruppen ist auch das Sterbealter fiir Perso-
nen aus Hochprivalenzregionen mit 34,4 Jahren
(Ménner 35,6/Frauen 33,1) und fiir die i.v. Drogen-
abhingigen mit 35,6 Jahren (Ménner 36,2 /Frauen
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34,5) geringer als fiir die homo- bzw. bisexuellen
Minner (42,1 Jahre) und die heterosexuell Infizier-
ten (42,5 Jahre: Minner 46,3/Frauen 39,7)".

Bezogen auf die Gesamtbevodlkerung hat ver-
besserte Behandelbarkeit der HIV-Infektion bzw.
-Erkrankung zu einem Riickgang der Todesursa-
che HIV/AIDS in der Mortalititsstatistik von 2,6
Sterbefillen pro 100.000 Einwohner im » Spitzen-
jahr« 1994 auf 0,6 Sterbefille pro 100.000 im
Jahre 2003 gefithrt. Der Riickgang ist bei Min-
nern stirker ausgeprigt als bei Frauen (siehe Ab-
bildung 8). Trotz des deutlichen Riickgangs der
HIV-bedingten Mortalitit bleibt die HIV-Infektion
bzw. AIDS vor allem bei Mannern in Grofstid-
ten in mittleren Altersgruppen eine bedeutsame
Todesursache. Beispielsweise in Berlin war die
HIV-Infektion im Jahre 2003 bei 20- bis 30-Jéhri-
gen die zehnthaufigste Todesursache’.

1 Robert Koch-Institut, AIDS-Fallregister
2 Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt
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Auswirkungen auf die Lebensqualitit

Auch wenn die HIV-Infektion durch die Verbes-
serung der therapeutischen Méglichkeiten in den
letzten Jahren mehr und mehr zu einer chroni-
schen Erkrankung geworden ist, beeintrichtigt
sie nach wie vor in betrichtlichem Umfang die
Lebensqualitit. Zu nennen ist dabei vor allem die
permanente Sorge um das mogliche Versagen der
Therapie. Zukunftsingste, soziale Isolation, sexu-
elle Probleme und mdégliche berufliche wie finan-
zielle Schwierigkeiten tragen zur Minderung der
Lebensqualitit bei und fithren oft zu Depressionen
und Stimmungsschwankungen bei den Betroffe-
nen. Die psychische Situation der Betroffenen
kann zudem die Fihigkeit beeintrichtigen, die
verschriebenen Medikamente regelmifig in der
erforderlichen Dosierung und zum erforderlichen
Zeitpunkt einzunehmen (Medikamenten-Adhi-
renz). Hinzu kommt das Erleben oder die Angst
vor Nebenwirkungen, insbesondere solchen, die
wie Durchfall und Fettverteilungsstérungen das
partnerschaftliche und soziale Miteinander beein-
trichtigen und die Krankheit wieder nach auflen
sichtbar machen. Depressionen und mangelndes
Selbstwertgefiihl stellen auch bedeutsame Risiko-
faktoren fiir das Praktizieren ungeschiitzter Sexu-
alkontakte dar.

Die regelmiflige Medikamenteneinnahme ist
ein entscheidender Faktor fiir den Erfolg der anti-
retroviralen Therapie, da das Absinken der Medi-
kamentenspiegel bei unregelmifiiger Einnahme
zur Vermehrung des HI-Virus und zur Selektion
von resistenten Viren fithrt. Nach Griinden fur
die Nichteinnahme von Medikamenten befragt,
werden hiufig das Vergessen, sich in Gesellschaft
anderer befinden, vor denen die Erkrankung ge-
heim gehalten werden soll, die unvorhergesehene
Abwesenheit von zu Hause und Medikamenten-
nebenwirkungen aufgefiihrt [18). Situationen oder
Ereignisse, die eine regelmiflige Medikamenten-
einnahme erschweren konnen, sind dem zufolge
Abweichungen von der tiglichen Routine sowie
Depressionen und andere psychische Schwierig-
keiten. Die Tablettenmenge, mehrmalige tigliche
Einnahme und Diitvorschriften, die in den An-
fangsjahren der antiretroviralen Kombinations-
therapie Hindernisse fiir eine gute Einhaltung
der gemeinsam von Patient und Arzt gesetzten
Therapieziele darstellten, spielen bei den heute

bevorzugt eingesetzten Medikamentenkombina-
tionen keine entscheidende Rolle mehr.

Behandlung

Diagnostik und Nachweisverfahren

Die Diagnostik der HIV-Infektion stiitzt sich
im Wesentlichen auf den Nachweis spezifischer
Antikérper. Diese konnen in der Regel erst vier
Wochen bis drei Monate nach der Infektion nach-
gewiesen werden. Nach etwa drei Monaten kann
mit hoher Sicherheit gezeigt werden, ob HIV-An-
tikérper gebildet wurden (positives Testergebnis)
oder nicht (negatives Testergebnis). Der Nachweis
der Antikérper erfolgt in zwei Schritten: mit ei-
nem Antikorpersuchtest und bei positiver Reak-
tion in diesem Test mit einem nachfolgenden Be-
stitigungstest. Ein negatives Testergebnis ist nur
aussagekriftig, wenn das letzte Infektionsrisiko
mindestens drei Monate zuriickliegt. Bei einem
positiven Testergebnis des Such- und des Bestiti-
gungstestes muss von einer HIV-Infektion ausge-
gangen werden.

Neben dem HIV-Antikorper-Test ist auch der
direkte Nachweis des Virus selbst oder seiner Be-
standteile moglich. Von wachsender Bedeutung
ist der Nachweis von HIV-Genom mittels Nukle-
insdureamplifikationsverfahren (NAT), sowohl im
Rahmen der Diagnose der akuten HIV-Infektion,
als auch zur Verlaufs- und Therapiekontrolle. Eine
nachgeordnete Rolle spielt die Virusanzucht aus
Blut oder Lymphozyten der Infizierten. Dieses
Verfahren ist experimentell und zeitlich aufwen-
dig und daher fiir die Routinediagnostik ungeeig-
net. Die Einleitung einer HIV-Diagnostik ist nur
nach vorheriger Aufklirung und Beratung der
Patienten und mit deren Zustimmung zulissig.

Ein negatives Testergebnis nach einer Risi-
kosituation bedeutet nicht, dass die betreffende
Person immun oder besonders widerstandsfihig
gegen HIV wire — sondern nur, dass er oder sie
Gliick hatte. Das Einhalten der Priventionsregeln
bleibt oberstes Gebot, um sich vor einer Infekti-
on mit HIV zu schiitzen. Der HIV-Test selbst ist
keine Schutzmafinahme gegen eine spitere HIV-
Infektion.
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Therapie

Die HIV-Erkrankung kann medikamentés be-
handelt werden, eine Heilung ist jedoch bislang
nicht moglich. Nach derzeitigem Stand ist eine
lebenslange Einnahme der antiretroviralen Me-
dikamente notwendig. Die heute verfiigbaren
Medikamente setzen an verschiedenen Punkten
des Vermehrungszyklus von HIV an. Bis Mitte der
199oer Jahre standen nur Substanzen aus einer
Medikamentenklasse (Nukleosidanaloga) zur Ver-
fugung, die zunichst als Einzelsubstanzen oder
in Zweierkombinationen zur Behandlung einge-
setzt wurden. Damit konnte die Viruskonzent-
ration im Blut vortibergehend reduziert werden,
was sich in einer Lebensverlingerung von ca. ein
bis drei Jahren niederschlug. Aufgrund der meist
unvollstindigen Hemmung der Virusreplikation
entwickelten sich relativ rasch Resistenzen gegen
die eingesetzten Medikamente, d. h. dass die Emp-
findlichkeit des Virus gegentiber antiretroviralen
Hemmstoffen herabgesetzt ist.

Mit der Entwicklung und Zulassung einer
neuen Medikamentenklasse (Proteaseinhibitoren)
wurde 1995/96 das Konzept der »hochaktiven
antiretroviralen Therapie« (HAART) entwickelt.
Diese Behandlung besteht aus einer Kombina-
tionstherapie mit in der Regel drei oder mehr
Einzelsubstanzen, deren Ziel eine moglichst voll-
stindige Unterdriickung der Virusreplikation ist.
Solange das behandelte Virus noch keine Resis-
tenzen gegen einzelne oder mehrere Substanzen
aufweist, gelingt es mit solchen Kombinations-
therapien meist, die Viruskonzentration im Blut
auf Werte unterhalb der Nachweisgrenze der ak-
tuell verfiigbaren kommerziellen Testverfahren zu
senken, welche derzeit bei 20-50 Virusgenom-
kopien/ml Blut liegt. Es handelt sich dabei um
eine reine Suppressionstherapie, d.h. bei Absetzen
der Medikamente kommt es innerhalb weniger
Tage zum Wiederanstieg der Viruskonzentration.

Mittlerweile stehen mehr als 16 Einzelsub-
stanzen aus vier Medikamentenklassen sowie ei-
nige Kombinationspriparate fiir die antiretrovirale
Kombinationstherapie zur Verfiigung. Aufgrund
von zahlreichen Wechselwirkungen mit synergis-
tischen und antagonistischen, d.h. zusammen-
wirkenden bzw. gegensitzlichen Effekten, kon-
nen nicht alle Substanzen wahllos miteinander
kombiniert werden. Die Erkenntnisse zu Vor- und

Nachteilen bestimmter Kombinationen befinden
sich im stindigen Fluss. In von Expertengremien
erarbeiteten und fortlaufend aktualisierten natio-
nalen und internationalen Behandlungsempfeh-
lungen werden die jeweils neuesten Erkenntnisse
zusammengefasst.

Als Therapieziele gelten eine weitgehende Un-
terdriickung der Virusreplikation, welche auch eine
Resistenzentwicklung maéglichst lange verhindern
soll, sowie eine Verbesserung und Stabilisierung
der Immunkompetenz. Dazu werden in regelmi-
Rigen Abstinden die T-Helferzellzahlen und die
Viruskonzentration im Blut bestimmt. Die Unter-
driickung der Virusreplikation gelingt aber nicht
vollstindig und die zunichst gehegte Hoffnung,
das Virus durch diese Suppressionstherapie aus
dem Korper zu eliminieren, hat sich als unrealis-
tisch erwiesen. Unter erfolgreicher Therapie geht
die Viruskonzentration im Blut drastisch zurtick
und die T-Helferzellzahl steigt wieder an. Durch
HIV selbst oder durch den HIV-bedingten Immun-
defekt verursachte Symptome verschwinden grof3-
tenteils, einige funktionelle Verinderungen und
Defekte des Immunsystems bleiben aber beste-
hen. Je wirksamer die Virusvermehrung durch die
Therapie unterdriickt wird, desto geringer ist die
Gefahr, dass das Virus durch Mutationen gegen die
eingesetzten Medikamente Resistenzen ausbildet.
Daraus resultiert die Notwendigkeit, permanent
ausreichend hohe Medikamentenwirkspiegel auf-
recht zu erhalten. Durch neue Medikamente und
Weiterentwicklung der Therapiestrategien sind in
den letzten Jahren Therapieschemata entwickelt
worden, bei denen mit einer zweimaligen bis ein-
maligen Medikamenteneinnahme pro Tag dieses
Ziel erreicht werden kann. Es hat sich gezeigt, dass
Frauen auf einzelne Medikamente der antiretrovi-
ralen Therapie anders reagieren als Minner, was
eine geschlechtsspezifische Forschung hinsichtlich
der Wirksamkeit und der Nebenwirkungen von
Medikamenten erforderlich macht.

Die medizinische Behandlung und Betreuung
von HIV-Infizierten sollte gemifl den Deutsch-
Osterreichischen Leitlinien zur Antiretroviralen
Therapie (siche Anhang) in der Hand spezialisier-
ter Arzte und Kliniken oder zumindest in enger
Kooperation mit erfahrenen Behandlern erfolgen.
In den meisten deutschen Grofistidten gibt es
inzwischen spezialisierte Klinikambulanzen oder
HIV-Schwerpunktpraxen niedergelassener Arzte.
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Behandlungsbedarf bei verschiedenen Krankheits-
stadien

Solange eine HIV-Infektion keine klinischen Be-
schwerden verursacht und noch keine Indikation
fiir den Beginn einer antiretroviralen Behandlung
vorliegt, beschrinkt sich die medizinische Betreu-
ung auf die Aufklirung des Patienten tiber Krank-
heitsverlauf, Behandlungsméglichkeiten und
Ubertragungsrisiken sowie die Durchfithrung
prophylaktischer Maflnahmen (Impfungen) und
regelmiflige Kontrollen von Routineparametern,
T-Helferzellzahl und Viruslast. Nicht-medizini-
sche Betreuung ist in diesem Stadium vor allem in
Form von Beratung zu gesellschaftlichen, berufli-
chen und psychischen Konsequenzen der Infekti-
on fiir den Einzelnen und Hilfen zur Bewiltigung
entstehender Probleme notwendig.

Nach Behandlungsbeginn ist eine regelmai-
Rige Kontrolle des Behandlungserfolgs sowie die
Beachtung von mdéglichen Nebenwirkungen der
Behandlung erforderlich. Wichtig sind dabei auch
die Unterstiitzung des Patienten bei der Aufrecht-
erhaltung einer moglichst hohen Compliance
(kooperatives Verhalten des Patienten beim kon-
sequenten Befolgen der Therapie) und die Beach-
tung moglicher Medikamentenwechselwirkungen
nicht nur der antiretroviralen Substanzen unterei-
nander, sondern auch der antiretroviralen Medi-
kamente mit anderen verschreibungspflichtigen
und nicht-verschreibungspflichtigen Medikamen-
ten, die zur Behandlung von Begleiterkrankungen
eingesetzt werden.

Die symptomatische HIV-Erkrankung fiihrt
neben erhohtem diagnostischem, medizinischem
und pflegerischem Betreuungsaufwand auch ver-
stirkt zu beruflichen, finanziellen und sozialen
Problemen bei den Betroffenen. Der Bedarf fiir
arbeits- und sozialrechtliche Beratung nimmt in
diesem Stadium deutlich zu. Die durch verbesser-
te Behandlungsmoglichkeiten neu geschaffenen
Lebensperspektiven fiir HIV- Infizierte eréffnen
auch neue Problemfelder wie z.B. den Wiederein-
stieg in das Berufsleben und die Durchfithrung
medizinischer und psychosozialer Rehabilitati-
onsmafinahmen.

Versorgungsstrukturen und Ressourcen

Allein aufgrund der heute verbesserten therapeu-
tischen Moglichkeiten und der dadurch bedingten
Zunahme der Zeit zwischen HIV-Infektion und
der Diagnose von AIDS bzw. dem Tod, wiirde
— selbst bei gleichbleibenden HIV-Neuinfektions-
zahlen — seit Mitte der 19goer Jahre die Zahl der
zu versorgenden HIV- bzw. AIDS-Patienten um
ca. 1.000 pro Jahr ansteigen. Auf Grundlage der
von Kliniken und Schwerpunktpraxen mitgeteil-
ten Patientenzahlen kann angenommen werden,
dass sich derzeit ca. 35.000 von geschitzten ins-
gesamt 46.500 HIV-Patienten in Deutschland in
regelmiRiger medizinischer Betreuung befinden.
Davon werden zwischen 22.000 und 24.000 mit
antiretroviralen Kombinationstherapien behan-
delt. Als tiberproportional hoch wird der Anteil
noch unerkannter HIV-Infektionen bei Personen
mit heterosexuellem Ubertragungsrisiko ange-
nommen. So auch bei Migranten aus Hochpriva-
lenzregionen, ausgenommen derjenigen, die im
Rahmen des Asylverfahrens auf HIV untersucht
werden. Aufgrund von Restriktionen bei der me-
dizinischen Behandlung, die das Asylbewerber-
Leistungsgesetz vorgibt, entspricht die Qualitit
der medizinischen Betreuung von HIV-infizierten
Asylbewerbern nicht immer derjenigen anderer
HIV-Patienten.

Die Versorgung HIV-Infizierter war gerade
zu Beginn der Epidemie vor schwierige Probleme
gestellt, da wenig iiber die Erkrankung und ihre
Ubertragungswege bekannt war. Zudem waren da-
mals vorwiegend homosexuelle Minner und Dro-
gengebraucher betroffen, was Berithrungsingste
ausloste und eine Diskriminierung von HIV-Infi-
zierten in Krankenhiusern zur Folge hatte. In Ber-
lin etablierte sich in den 198cer Jahren zwischen
den niedergelassenen Arzten und zwei Kranken-
hausabteilungen eine fiir Deutschland beispiel-
hafte Kooperation, das »Schéneberger Modell«.
Hauptanliegen war es, diese Berithrungsiangste
zu tiberwinden. Dariiber hinaus sollte durch die
enge Zusammenarbeit zwischen den ambulanten
und stationiren Behandlern ein rascher Informa-
tionsaustausch erreicht werden, das stetige An-
wachsen des Wissens iiber HIV und AIDS und
die Behandlungsmoglichkeiten verarbeitet und
weitergegeben werden und damit méglichst kur-
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ze Krankenhausaufenthalte fiir die Betroffenen
erreicht werden. Das Konzept der Vernetzung von
spezialisierten Schwerpunktpraxen, behandeln-
den Haus- und Fachirzten sowie Pflegediensten
und stationdren Einrichtungen hat sich bei der
Betreuung und Behandlung von HIV/AIDS-Pati-
enten durchgesetzt.

Psychosoziale Betreuung

Eine HIV-Infektion ist oftmals mit vielfiltigen psy-
chischen und sozialen Problemen verkniipft, wel-
che professionelle und semiprofessionelle Hilfe
erforderlich machen. Dafiir kénnen sich Betroffe-
ne an die ebenfalls in gréferen Stidten arbeiten-
den lokalen AIDS-Hilfen, an die HIV/AIDS-Bera-
tungsstellen in den Gesundheitsimtern oder an
die Beratungsstellen freier Triger wenden (eine
Auswahl von Adressen befindet sich im Anhang).
Bereits zu Beginn der HIV-Epidemie in Deutsch-
land entstanden zuerst in Grof3stidten AIDS-
Selbsthilfegruppen, die vorwiegend von homo-
sexuellen Minnern gegriindet wurden. Im Laufe
der Jahre erweiterte sich das Spektrum sowohl der
betreuten Personen als auch der Mitarbeiter der
Selbsthilfegruppen um Drogengebraucher und
Heterosexuelle. Die Selbsthilfeinitiativen sind in
den Bereichen HIV-Aufklirung und -Privention
sowie in der psychischen und sozialen Beratung
und Betreuung von Betroffenen titig geworden
und haben wesentliche Beitrage zur Eindimmung
der HIV-Epidemie in Deutschland, zur individu-
ellen und kollektiven Krankheitsbewiltigung und
zur Etablierung neuer Betreuungs- und Versor-
gungsstrukturen fur HIV-Patienten geleistet. Zu
nennen ist hier die Deutsche AIDS-Hilfe mit ca.
120 Mitgliedsorganisationen (regionale AIDS-Hil-
fen, sonstige Mitgliedsorganisationen) und ver-
schiedenen Netzwerken, die Menschen aus allen
Bevolkerungsgruppen auch vor Ort informieren
und beraten (personlich, telefonisch oder per
E-Mail). Die Deutsche AIDS-Stiftung, hilft seit
1987 HIV-positiven und an AIDS erkrankten Men-
schen in materiellen Notlagen und unterstiitzt
Projekte fiir Betroffene.

Kompetenznetz der Medizin HIV/AIDS

Das Kompetenznetz der Medizin HIV/AIDS
(KompNet HIV/AIDS) ist eines von derzeit 17
Kompetenznetzen in der Medizin, welche vom
Bundesministerium fur Bildung und Forschung
(BMBF) gefordert werden. Das primire Ziel des
KompNet HIV/AIDS besteht darin, moéglichst
alle in Deutschland im Bereich HIV und AIDS
vorhandenen Kompetenzen in einem gemeinsa-
men Forschungs- und Kommunikationsverbund
zu biindeln und somit giinstigere Voraussetzun-
gen fiir die Verbesserung der Behandelbarkeit der
HIV-Erkrankung, der damit verbundenen Steige-
rung der Lebensqualitit und der Verlingerung der
Lebenserwartung von HIV-infizierten Patienten
zu schaffen. Mit dem Aufbau von KompNet HIV/
AIDS wurde eine Struktur geschaffen, die medizi-
nische und wissenschaftliche Fragestellungen und
Entwicklungen wesentlich rascher und effizienter
aufnehmen und umsetzen kann, als dies aus der
Summe einzelner Studien und Expertengruppen
moglich wire. Dartiber hinaus bietet das Komp-
Net HIV/AIDS als nationaler Forschungsverbund
die Moglichkeit zu effizienter Kooperation mit
europiischen und anderen internationalen For-
schungsverbiinden [19].

Kosten

Direkte Kosten

In der Krankheitskostenrechnung des Statisti-
schen Bundesamtes fiir das Jahr 2002° werden
die laufenden Gesundheitsausgaben den einzel-
nen Krankheitsarten zugerechnet. Direkte Kosten
berticksichtigen unter anderem Ausgaben fiir die
ambulante und stationire Versorgung, fiir Arz-
neimittel sowie fiir Praventions-, Rehabilitations-
oder Pflegemafinahmen im Gesundheitswesen.
Danach entfielen auf die HIV-Krankheit (ICD 10:
B20-B24) 140 Mill. Euro, das entspricht 0,06 %
der Gesamtkosten fiir dieses Jahr. Die Kosten fie-
len zu 76 % bei den Minnern an. Die Mehrzahl
der Kosten lag bei beiden Geschlechtern auf der
Altersgruppe der 30- bis 45-Jahrigen.

3 Statistisches Bundesamt (2004) Krankheitskosten 2002.

Wiesbaden
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Aufgrund der schnellen Verinderungen
in der Therapie der HIV-Infektion liegen fiir
Deutschland nur wenige aktuelle Berechnungen
der Therapiekosten pro Fall vor. Zu den aussage-
kriftigsten Berechnungen gehort eine in Hanno-
ver vorgenommene monozentrische Abschitzung
der Krankheitskosten aus dem Jahre 1997, die im
Jahre 2000 nochmals aktualisiert wurde und da-
mit auch eine Aussage iiber den zeitlichen Verlauf
zulisst [20]. Die anhand eines Kollektivs von 201
Patienten fuir das Jahr 1997 berechneten direk-
ten Kosten betrugen durchschnittlich pro Patient
35.858 Euro. Der Hauptanteil der direkten Kosten
(ca. 50 %) entfiel auf die antiretrovirale Therapie,
gefolgt von Hospitalisierungskosten, Begleitme-
dikation, Laborkosten, Arztkosten und bildge-
benden Verfahren. Die Ermittlung der Kosten fiir
eine Patientenkohorte von 156 Patienten im Jahre
2000 zeigte iiberraschenderweise einen Riick-
gang der direkten Kosten in allen wesentlichen Be-
reichen (durchschnittliche Kosten 26.017 Euro),
obwohl der Anteil der antiretroviral behandelten
Patienten und die Intensitit der Behandlung zu-
genommen hatten. Die Kostenreduktion beruhte
im Wesentlichen auf der hiufigeren Verwendung
Kosten sparender Therapieschemata, die aufler-
dem Kklinisch effektiver waren und dadurch auch
Begleitmedikation, Arztbesuche und Laborkosten
verminderten. Die Kosten pro Jahr schwanken
je nach Erkrankungsstadium zwischen knapp
19.000 Euro fiir einen Patienten im CDC-Stadi-
um I, etwa 25.000 Euro fiir einen Patienten im
CDC-Stadium I bis zu durchschnittlich 34.000
Euro fiir einen Patienten im CDC-Stadium III. In
der Studienpopulation sind symptomatische und
fortgeschrittene Krankheitsstadien iiberrepri-
sentiert. Bei der Ubertragung der iibermittelten
Werte auf die Gesamtheit aller HIV-Infizierten
werden daher wahrscheinlich die direkten Kosten
tiberschitzt.

Indirekte Kosten

Indirekte Kosten driicken den Ressourcenverlust
fur die Gesellschaft durch Arbeitsunfihigkeit, In-
validitit und vorzeitigen Tod von Erwerbstitigen
aus. Dabei kann der Schwerpunkt der Betrachtung
auf den verlorenen Erwerbstitigkeitsjahren oder
auf den verlorenen Lebensjahren liegen, wodurch

auch die nichterwerbstitige Bevélkerung einbezo-
gen wird. Eine Gesamtschitzung der indirekten
Kosten der HIV-Infektion liegt derzeit nicht vor.

Arbeitsunfihigkeit

Zahlen zu HIV/AIDS bedingten Arbeitsunfihig-
keitsfillen und -tagen liegen fiir Pflichtmitglieder
der AOK vor (zum Stichtag 1.7.2004 ca. 33% der
Pflichtmitglieder in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung). Fur die Diagnose HIV/AIDS waren
im Jahr 2004 bei den Mannern 1,2 und bei den
Frauen 0,8 Fille je 10.000 Pflichtmitglieder zu
verzeichnen. Die durchschnittliche Dauer der
Arbeitsunfihigkeit je Fall betrug 34 Tage bei den
Minnern und 28 Tage bei den Frauen und hat sich
nach Etablierung verbesserter Therapien deutlich
verkiirzt*.

Friihberentungen

Die Zahl der Frithberentungen bei HIV/AIDS war
in den 199o0er Jahren aufgrund der vor allem the-
rapiebedingten Verinderungen des Krankheits-
verlaufes deutlichen Schwankungen unterworfen.
Von 586 Rentenzugingen infolge AIDS oder HIV-
Erkrankung im Jahre 1992’ stiegen die Zahlen auf
einen Spitzenwert von 1.179 Rentenzugingen im
Jahre 1996. In den Folgejahren sank die Zahl der
Rentenzuginge bis zum Jahr 2004 auf38s5 ab (334
Minner und 51 Frauen)®. Das Durchschnittsalter
bei Rentenbeginn betrug bei den Mianner 44 Jahre
und bei den Frauen 41 Jahre.

Verlorene Lebens- und Erwerbstiitigkeitsjahre

Im Jahr 2002 lag der Verlust an Lebensjahren
durch die HIV-Krankheit bei den Minnern ins-
gesamt bei 23.000 Jahren und bei den Frauen
bei 6.000 Jahren. Insgesamt gingen 10.000 Er-
werbstitigkeitsjahre bei den Minnern durch die
HIV-Krankheit verloren, bei den Frauen waren es
2.000.

Je nach Berechnungsart ergeben sich sehr un-
terschiedliche indirekte Kosten der HIV-Infektion.
Die Unterschiede beruhen dabei im Wesentlichen

4 Krankheitsartenstatistik 2004, AOK
5 Statistik des Rentenzugangs 1992, VDR
6 Statistik des Rentenzugangs 2004, VDR
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darauf, dass verschiedene Berechnungsmodelle
die 6konomische Situation auf dem Arbeitsmarkt
verschieden beriicksichtigen. Nach dem Hu-
mankapitalansatz [21] ergeben sich durchschnitt-
liche indirekte Kosten pro Patient und Jahr von
27.781 Euro, nach dem Friktionsansatz [22] jedoch
nur ein Zehntel dieser Kosten (2.730 Euro). Der
Humankapitalansatz iberschitzt tendenziell die
tatsichlichen volkswirtschaftlichen Kosten linge-
rer Abwesenheit vom Arbeitsplatz, da er kein Kor-
rekturelement daftir enthilt, dass durch Umorga-
nisation und/oder Einstellung neuer Arbeitskrifte
der volkswirtschaftliche Schaden gerade in Zeiten
mit hohem Angebot an Arbeitskriften niedriger
liegt. Dem trigt der Friktionsansatz Rechnung, in-
dem der volkswirtschaftliche Verlust durch krank-
heitsbedingten Produktionsausfall hochstens fiir
die Dauer bis zur (durchschnittlichen) Neubeset-
zung der vakanten Stelle berechnet wird. Diese
Periode wurde in der oben wiedergegebenen Be-
rechnung mit sechs Monaten angenommen.
Durch die heute zur Verfiigung stehenden
verbesserten therapeutischen Moglichkeiten und
die sich dadurch verlingernden Uberlebenszeiten,
nimmt sowohl die Behandlungsdauer als auch die
Zahl der behandelten Patienten weiter zu. Im Ver-
gleich mit der Situation vor Einfithrung der antire-
troviralen Kombinationstherapien haben sich zwar
die direkten und indirekten Kosten der Behand-
lung eines HIV-Infizierten pro Jahr vermindert, da
aber auch die Mortalitdt erfolgreich gesenkt wer-
den konnte, fallen die Kosten pro Patient linger
an. Insgesamt erhohen sich daher die Kosten der
HIV-Infektion fiir das Gesundheitsbudget.

Handlungsbedarf, Perspektiven, Ziele

In Deutschland ist es durch eine frithzeitig be-
gonnene, pragmatisch durchgefiihrte und arbeits-
teilig organisierte HIV-Pravention gelungen, die
Zahl der HIV-Infektionen auf ein vergleichsweise
niedriges Niveau zu begrenzen. Der daraus resul-
tierende geringe gesellschaftliche Problemdruck
hat jedoch dazu gefiihrt, dass nach der anfinglich
grofiziigigen Finanzierung von HIV-Privention
die Mittel fiir Praventionsmafnahmen deutlich
reduziert worden sind. Wihrend auf Bundesebe-
ne die Ausgaben fiir Aufklirungsmafinahmen

seit 1996 immerhin weitgehend stabil geblieben
sind (fiir 2005: 9,2 Mio. Euro), wurden Ausgaben
fiir AIDS-Prévention auf Bundesland- und kom-
munaler Ebene in den letzten Jahren zum Teil
erheblich reduziert. Eine Weiterentwicklung der
HIV-Privention, die sich auch den verinderten
Gegebenheiten kontinuierlich anpassen muss,
wird dadurch erschwert. Gleichzeitig fiihren die
verminderte soziale Wahrnehmbarkeit von HIV
und AIDS, der Verlust des Neuigkeitsaspektes, der
soziale Abwirtstrend der Epidemie und die mog-
liche medikament6se Behandlung des Problems
HIV/AIDS zu einer verminderten Attraktivitit des
Bereiches fiir ehrenamtliches Engagement und
Selbsthilfe. Es ist daher dringend erforderlich,
die finanzielle Unterstiitzung der HIV-Praventi-
on fortzusetzen und vor allem die Infrastruktur
von Einrichtungen, die personalkommunikative
Aufklirung, Beratung und Betreuung anbieten,
aufrecht zu erhalten.

Selbstzufriedenheit tiber das Erreichte wire
im Bereich der HIV-Privention fatal. Es hat sich
gezeigt, dass gesellschaftliche und 6konomische
Verinderungen, vor allem in Osteuropa, zu ei-
ner explosiven Ausbreitung der HIV-Epidemie
seit Mitte der 199oer Jahre gefithrt haben, nach-
dem es dort iiber ein Jahrzehnt hinweg nur zu
sporadischen Infektionen gekommen war. Auch
die aktuell in Deutschland zu registrierende Zu-
nahme von HIV-Neudiagnosen bei Mdnnern mit
gleichgeschlechtlichen Sexualkontakten muss als
ernst zu nehmende Warnung vor einer weiteren
Vernachlissigung der HIV-Priventionsanstren-
gungen verstanden werden.

Bei der Entwicklung und Umsetzung pri-
ventiver Mafinahmen ist zu beachten, dass mit
zunehmender Dauer der Bedrohung durch HIV
auf der individuellen und kollektiven Ebene Stra-
tegien der Risikominimierung zunehmend die zu-
nichst vorherrschenden Strategien der Risikover-
meidung ersetzen. Als Folge dieser Entwicklung
ist u.a. ein erneuter Anstieg sexuell tibertragbarer
Infektionen (STD) in den letzten Jahren insbeson-
dere bei homosexuellen Mdnnern zu beobachten,
was nicht zuletzt auf eine Zunahme der Partner-
frequenzen hinweist. Nachdem in den 198oer und
199o0er Jahren die Meinung herrschte, die HIV-
Privention mache eine gesonderte Priventionsar-
beit fiir andere sexuell iibertragbare Infektionen
tiberfliissig, muss diese Ansicht zumindest fiir ho-
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mosexuelle Manner revidiert werden. Eine breiter
angelegte, integrierte HIV- und STD-Privention
sollte neu konzipiert werden. Dies erfordert eine
Stirkung der lokalen Priventionsarbeit und die
Schaffung niedrigschwelliger STD-Priventions-
und Behandlungsangebote, bei gleichzeitiger
Fortfiihrung massenmedialer Aufklirung und
Motivierung.

Zwar war auch bei den i. v.-Drogenkonsumen-
ten die Zahl neu diagnostizierter HIV-Infektionen
in den letzten Jahren riickliufig, aber auch hier
gibt es erste Indizien fiir eine Trendwende und ein
zweites grofes Infektionsproblem, die Hepatitis
C-Virusinfektion, welche bislang kaum beachtet
wird. Neue Drogenhandelsrouten durch Osteuro-
pa, die eine dramatische HIV-Epidemie unter Dro-
gengebrauchern in dieser Region zur Folge hatten,
sowie eine zunehmende Verbreitung syntheti-
scher Drogen sind Elemente sich verindernder
Rahmenbedingungen, welche die Risikosituation
auch in Deutschland rasch dndern kénnen.

Fiir die heterosexuelle Ausbreitung von HIV
in Deutschland ergeben sich aus der Entwicklung
der HIV-Epidemie in Osteuropa damit ebenfalls
neue Risiken.

Erhebliche Defizite in allen Bereichen von Pri-
vention, Betreuung und Behandlung gibt es in den
Bereichen der legalen und illegalen Migration. Im
Unterschied zu vielen anderen Lindern mit ver-
gleichbarem oder sogar hherem Migrationsdruck
fehlen in Deutschland z. B. Moglichkeiten, illegal
hier lebende Migranten adiquat medizinisch zu
betreuen. Bislang wird die HIV/AIDS-Problema-
tik nur in wenigen Ausnahmefillen in die Aus-
landerarbeit integriert. Es gibt keine einheitliche
Regelung fiir HIV-Test- und Beratungsangebote
fiir Asylsuchende, fiir die Berticksichtigung des
HIV-Status und der lokalen Existenz von Behand-
lungskompetenz bei der Zuweisung von Aufent-
haltsorten. Das Gebot, behandlungsbediirftige
Personen nicht in Linder abzuschieben, in denen
eine Behandlung der HIV-Infektion nicht moglich
ist, wird durch unzutreffende Auskiinfte iiber und
Einschitzungen der Behandlungsméglichkeiten
unterlaufen.
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Anhang

Beratung

Deutsche AIDS-Hilfe e.V.
Unter www.aidshilfe.de sind Kontaktadressen,
Telefonnummern und E-Mail-Adressen lokaler
AIDS-Hilfeeinrichtungen recherchierbar.

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklidrung
Unter www.aidsberatung.de sind Kontaktadres-
sen fiir eine personliche AIDS-Beratung und
Telefonnummern fiir telefonische Beratungs-
angebote zu finden.

Deutsche Arbeitsgemeinschaft niedergelassener Arzte
in der Versorgung HIV-Infizierter e.V.
Kontaktadressen von Arzten, die auf die Be-
handlung der HIV-Infektion spezialisiert sind
finden sich unter http://www.dagnae.de

Behandlungsleitlinien

Die jeweils aktuellen HIV-Behandlungs-Leitlinien
werden u.a. auf den Webseiten der Deutschen
AIDS-Gesellschaft www.daignet.de und des
Robert Koch-Instituts www.rki.de/ >Infektions-
krankheiten A-Z >HIV >Therapie >Leitlinien
publiziert.

Epidemiologische Situation von HIV/AIDS

weltweit
iiber das Portal des HIV/AIDS Programms der
Vereinten Nationen: www.unaids.org
und/oder der Weltgesundheitsorganisation:
www.who.int

europaweit
iiber das Portal der HIV/AIDS Uberwachung in
Europa (EuroHIV) unter www.eurohiv.org

deutschlandweit
iiber das Portal des Robert Koch-Instituts unter:
www.rki.de/ >Infektionskrankheiten A-Z >HIV
>Epidemiologie

Spenden, Hilfen fiir Betroffene

Die Deutsche AIDS-Stiftung hilft betroffenen Men-
schen und fordert Hilfsprojekte in Deutschland
und seit dem Jahr 2000 auch weltweit
www.aidsstiftung.de
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The global HIV/AIDS epidemic is one of the greatest
health problems of our time. The World Health Organi-
zation (WHO) estimated the total number of people
living with HIV worldwide at the end of 2005 at almost
40 million people, with five million new HIV infections
occurring per year and an annual death toll of three
million due to HIV/AIDS related causes.

The infection with the Human Immunodeficiency Virus
(HIV) results, after variable incubation times, in life-
threatening illnesses, which arise as a consequence of
the virus-induced destruction of the immune defense.
This acquired immunodeficiency is invariably fatal with-
out therapeutic intervention.

Any person infected with HIV remains infectious life-
long. The most frequent way of transmitting HIV is
through unprotected sexual intercourse. Transmission
by infected blood and mother-to-child transmission are
the other primary modes of transmission of HIV.

In European and international comparison the situation
of the HIV/AIDS epidemic in Germany is relatively
favorable. The estimated number of people living with
HIV/AIDS in Germany at the end of 2004 was 46,500.
The number of new infections with HIV per year is cur-
rently estimated at about 2,600. In Germany, men who
have sex with men account for the majority of people
diagnosed with HIV/AIDS. Compared to the 1980s the
proportion of cases attributable to heterosexual trans-
mission of HIV increased, but in recent years the propor-
tion has remained stable.

The health policy relevance of this illness is determined
by the facts that primarily younger people become in-
fected with HIV, a cure is not possible and the necessary
lifelong therapy is fraught with high treatment costs
and requires considerable efforts to maintain treatment
adherence.



Die weltweite HIV/AIDS-Epidemie hat sich zu einem der
grofiten Gesundheitsprobleme der heutigen Zeit entwickelt.
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) rechnete Ende 2005
mit weltweit knapp 40 Millionen HIV-Infizierten, bei jihrlich
finf Millionen Neuinfektionen und drei Millionen Todesfllen.
Die Infektion mit dem Human Immunodeficiency Virus (HIV)
fuhrt nach individuell unterschiedlich langer Inkubationszeit
aufgrund einer schweren Schiadigung der Immunabwehr zu
einer lebensbedrohlichen Erkrankung, die ohne therapeutische
Intervention zum Tod fiihrt. Jeder mit HIV infizierte Mensch ist
lebenslang potentiell ansteckungsfihig.

Weltweit wird HIV am haufigsten durch ungeschiitzte sexuelle
Kontakte tibertragen. Weitere Infektionswege sind die Uber-
tragung von HIV durch erregerhaltiges Blut und die Mutter-
Kind-Ubertragung.

Die Situation der Verbreitung von HIV/AIDS in Deutschland
stellt sich im europaischen und internationalen Vergleich relativ
glinstig dar. Die Zahl der Menschen, die mit HIV/AIDS leben
wurde Ende 2004 auf ca. 46.500 geschitzt. Die Schitzung

fur die Zahl der jahrlichen HIV-Neuinfektionen beléuft sich
gegenwirtig auf etwa 2.600. Nach Infektionsweg unterschieden,
bleiben Manner mit gleichgeschlechtlichen Sexualpartnern in
Deutschland die zahlenmifRig grofite Betroffenengruppe.
Verglichen mit den 1980er Jahren ist der Anteil der Personen,
die sich lber heterosexuelle Kontakte infiziert haben, ange-
stiegen. Die Zahl der Erstdiagnosen in dieser Gruppe ist aber
in den letzten Jahren stabil geblieben. Die Tatsache, dass sich
vor allem jiingere Menschen mit HIV infizieren, eine Heilung
nicht méglich ist und die lebenslange Therapie mit hohen
Medikamentenkosten und einem erheblichem medizinischen
Betreuungsaufwand verbunden ist, bestimmt die gesundheits-
politische Relevanz dieser Erkrankung.
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