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Zum Welt-AIDS-Tag 2010

Aus Anlass des Welt-AIDS-Tages am 1. Dezember wird im Epidemiologischen
Bulletin tiber den Verlauf der HIV-Epidemie in Deutschland bis Ende 2010 be-
richtet. Die wichtigsten fiir die Beschreibung der Epidemie herangezogenen Er-
hebungsinstrumente werden nachfolgend erliutert. Es erfolgt eine Vorstellung
der Eckdaten fiir HIV/AIDS in Deutschland sowie eine damit in Verbindung
stehende Erliuterung der Methodik der Schitzwertermittlung.

Zum Verlauf der HIV-Epidemie in Deutschland bis Ende 2010

Ein wesentliches Ziel der epidemiologischen Uberwachung (Surveillance) von
Infektionskrankheiten ist das Erkennen von aktuellen Entwicklungen des Infek-
tionsgeschehens. Neben der Bestimmung der Anzahl der HIV-Neuinfektionen
pro Zeiteinheit (HIV-Inzidenz) ist die Bestimmung der Zahl der Menschen, die
mit einer HIV-Infektion leben, fiir die Bereitstellung einer ausreichenden me-
dizinischen Versorgung und fiir die Planung weiterer gesundheitspolitischer
Entscheidungen von grofler Bedeutung.

Die zur Verfiigung stehenden Surveillance-Instrumente liefern jeweils nur
Daten zu einem begrenzten Ausschnitt der HIV-Epidemie. Daher werden vom
RKI regelmifig Schitzungen zum Verlauf der HIV-Epidemie erstellt, die die
verfligbaren Daten und Informationen aus den verschiedenen Quellen beriick-
sichtigen. Insbesondere die HIV-Inzidenz und die HIV-Privalenz kénnen nicht
direkt gemessen, sondern nur mit Hilfe von Modellrechnungen abgeschitzt
werden. Die wichtigsten fiir die Beschreibung der HIV/AIDS-Epidemie heran-
gezogenen Erhebungsinstrumente sollen hier zum besseren Verstindnis kurz
beschrieben werden.
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Abb. 1: Geschitzte HIV/AIDS-Inzidenz, -Privalenz und -Todesfille in Deutschland, Stand: Ende 2010
(Modell)
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Das AIDS-Fallregister

Seit 1982 werden die freiwilligen und anonymen Fallbe-
richte der behandelnden Arzte iiber AIDS-Erkrankungs-
und Todesfille in der Bundesrepublik Deutschland in ei-
nem zentralen Fallregister zusammengetragen und ausge-
wertet. Das AIDS-Fallregister hat in der Vergangenheit die
grundlegenden Daten fiir die Abschitzung des Ausmafles
der HIV/AIDS-Epidemie geliefert und ist auch heute noch
ein unverzichtbares Instrument. Es werden belastbare An-
gaben zu Alter, Geschlecht, Region des Wohnortes sowie
zum moglichen Infektionsrisiko der AIDS-Patienten erho-
ben. Dariiber hinaus werden zuverldssige Informationen
iiber die zur Diagnose AIDS fiithrenden Erkrankungen, zur
medizinischen Betreuung und antiretroviralen Therapie
sowie andere fiir die epidemiologische Bewertung relevan-
te Angaben erhoben. Die Vollstindigkeit der Erfassung der
in Deutschland aufgetretenen Fille im AIDS-Fallregister
lag viele Jahre bei tiber 85%, ist aber in den letzten Jahren
auf etwa 65% gesunken. Grundlage der Meldungen ist die
jeweils geltende AIDS-Falldefinition zur epidemiologischen
Erfassung. Die europaweit angewendete ,AIDS-Falldefini-
tion fiir die epidemiologische Uberwachung“ von 1993 ist
deckungsgleich mit dem , Stadium C“ der klinischen CDC-
Stadieneinteilung von 1993. Die freiwilligen und anonymi-
sierten Meldungen an das AIDS-Fallregister erfolgen auf
einem speziellen Berichtsbogen, der als vertraulicher Arzt-
bericht gekennzeichnet ist und den standesrechtlichen Re-
gelungen unterliegt.

Um bei dem erfahrungsgemafl hiufigen Arzt- und Kli-
nikwechsel der Patienten Mehrfachmeldungen ein und des-
selben Patienten zu erkennen und um die Zuordnung von
Todesfallmeldungen zu erméglichen, wird ein die Anony-
mitit wahrender Personencode, der aus Elementen des Vor-
und Zunamens generiert wird, verwendet. Diese fallbezo-
gene Verschliisselung wurde 1985 mit der Arbeitsgemein-
schaft der leitenden Medizinalbeamten (AGLMB, heute
AOLG) und den Datenschutzbeauftragten der Linder und
des Bundes abgestimmt und regelmifig tiberwacht.

Berichtspflicht fiir positive HIV-Bestitigungsteste

Die erste Fassung der ,Verordnung iiber die Berichtspflicht
fur positive HIV-Bestitigungsteste (Laborberichtsverord-
nung, LabVO)“ trat am 1. Oktober 1987 in Kraft. Sie ver-
pflichtete jeden Arzt, der Bestitigungsteste zum Nachweis
von Antikérpern gegen HIV durchfiihrt, die positiven Er-
gebnisse in Form eines anonymen Berichts an das Robert
Koch-Institut (RKI) zu melden. Ziel der Verordnung war es
damals, an Hand der zusammengefithrten Daten aus all
den Laboratorien, die HIV-Bestitigungsteste durchfiihren,
einen Uberblick iiber die Gesamtzahl, die Hauptiibertra-
gungswege und die regionale Verteilung der HIV-Infizier-
ten zu erhalten. Das Problem der Mehrfachtestung und
-meldung wurde hierbei jedoch zunichst unterschitzt. Die
Deutsche Vereinigung zur Bekimpfung der Viruskrankhei-
ten (DVV) hatte — auf freiwilliger Basis — entsprechende
Daten schon vor Inkrafttreten dieser Verordnung gesam-
melt, so dass in begrenztem Umfang auch Informationen
itber die Jahre vor 1987 verfiigbar sind.

Zwischen 1987 und 1992 bezogen sich die Meldungen nach
der Laborberichtsverordnung nicht auf untersuchte Perso-
nen, sondern auf untersuchte Blutproben, da die Meldung
und Erfassung der Daten véllig anonym und — im Gegen-
satz zum AIDS-Fallregister — auch ohne jede fallbezogene
Verschliisselung erfolgte. Daher konnten Mehrfachmel-
dungen nur dann erkannt werden, wenn das berichtende
Labor auf dem Berichtsbogen vermerkte, dass die unter-
suchte Blutprobe von einer bereits als HIV-positiv bekann-
ten Person stammte. Angaben zum Infektionsweg wurden
insgesamt nur bei einem Drittel der Meldungen gemacht.
Ab 1993 konnte die Qualitit und Vollstindigkeit der Daten
kontinuierlich verbessert werden. Ein verinderter Melde-
bogen und intensivere Nachrecherchen erlaubten eine bes-
sere Differenzierung zwischen gesicherten Erstdiagnosen
und Meldungen, bei denen dem Labor keine Informatio-
nen tiber einen eventuell bereits frither durchgefiihrten po-
sitiven HIV-Antikérpertest vorlagen.

Ab Mitte 1998 wurde in Erginzung der geltenden Laborbe-
richtsverordnung eine freiwillige Meldung des behandeln-
den Arztes eingefithrt mit dem Ziel, die bisherige Tester-
fassung in eine fallbezogene Registrierung iiberzuleiten.
Auf diese Weise konnte die tatsichliche Zahl der neudia-
gnostizierten HIV-Infektionen wesentlich genauer erfasst
werden. Dariiber hinaus orientierte sich diese Art der Er-
fassung an dem Ziel, die fallbezogene Erfassung der HIV-
Daten (HIV case reporting system) europaweit in Ergin-
zung zur bestehenden AIDS-Fallerfassung zu installieren.
Auch im Zusammenhang mit den verbesserten therapeuti-
schen Moglichkeiten und den in der Folge riickliufigen
Zahlen der AIDS-Neuerkrankungen hat diese Neuerung
bei der Analyse der Daten aus der LabVO zu einer besseren
Einschitzung der aktuellen Situation beitragen.

Mit dem Inkrafttreten des Infektionsschutzgesetzes
(IfSG) zum 1. Januar 2001 wurde die fiir AIDS-Fallberichte
lange zuvor etablierte fallbezogene Verschliisselung auch
fiir die Meldungen von HIV-Infektionen eingefithrt und
das ab Mitte 1998 eingefiihrte Verfahren im Gesetz festge-
schrieben. Die Meldungen iiber HIV-Neudiagnosen erlau-
ben keinen direkten Riickschluss auf den Infektionszeit-
punkt, da HIV-Infektion und -Test zeitlich weit auseinan-
der liegen kénnen.

Weitere Faktoren, die die Meldedaten beeinflussen kon-
nen, sind das Angebot von Testmdoglichkeiten, die Inan-
spruchnahme solcher Testangebote und das Meldeverhal-
ten der Arzte. Insbesondere Verinderungen dieser Para-
meter im Zeitverlauf kénnen die Interpretation der Daten
erschweren. Andere Datenquellen zur Abschitzung der
HIV-Inzidenz sind rar, daher bieten die Meldungen tiber
HIV-Neudiagnosen trotz aller Einschrinkungen die derzeit
bestmogliche Grundlage zur Abschitzung des aktuellen In-
fektionsgeschehens.

Weitere Datenquellen

Weitere Daten, die zur Bewertung des HIV-Geschehens
herangezogen werden, stammen aus der HIV-Inzidenz-
studie 2, der klinischen Surveillance von HIV (ClinSurv-
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HIV/AIDS in Deutschland — Eckdaten

Epidemiologische Kurzinformation des Robert Koch-Instituts, Stand: Ende 2010 *

» Menschen, die Ende 2010 ~70.000 » Todesfille bei HIV-Infizierten * ~ 550
mit HIV/AIDS leben * (60.000—83.000) im Jahr 2010 (520-580)
Méanner ~57.000

(49.000-68.000) . Hjv.Infizierte unter antiretroviraler ~ 40.000
Frauen ~ 13.000 Therapie im Jahr 2010 (39.000-41.000)

(11.000— 16.000)

darunter Kinder! ~200 P Gesamtzahl der HIV-Infizierten * ~91.000
seit Beginn der Epidemie (82.000-103.000)

Verteilung nach Infektionsrisiko

Minner, die Sex ~ 42.000

mit Mannern haben

Personen, die sich tiber hetero-
sexuelle Kontakte infiziert haben

i.v. Drogengebraucher

Personen aus

sog. Hochprivalenzregionen?

(36.000-49.000)

~10.000
(8.700-12.000)

~10.000
(8.500—12.000)

~7.300
(6.000-9.200)

» Gesamtzahl der Todesfille bei
HIV-Infizierten * seit Beginn
der Epidemie

~ 29.000
(27.000-30.000)

T Personen unter 15 Jahren: Da diese Fallmeldungen seit eini-
gen Jahren Einzelfall-kontrolliert werden und auf Grund der
geringen Fallzahlen werden diese nicht in das Schatzungsver-
fahren einbezogen.

Hémophile lj'nd 5 , ~500 2 Personen, die aus sog. Hochpravalenzregionen stammen,
Bluttransfusionsempfinger haben sich tiberwiegend in ihren Herkunftslindern und dort
Mutter-Kind-Transmission ® 430 tiber heterosexuell.e Kontakte mit HIV mﬁZ|ert.. Die Abs.ch'ait-
(370-530) zung der Gréf3e dieser Personengruppe und ihre Aufteilung

auf die Bundeslédnder ist mit der héchsten Unsicherheit behaf-

tet, da zu wenige Angaben dariiber verfiigbar sind, wie hoch

Zahl der Neuinfektionen ~3.000 der Anteil der Personen aus dieser Gruppe ist, die nach ihrer

in Deutschland * 2010

(2.700-3.300)

HIV-Diagnose dauerhaft in Deutschland bleiben.

Minner ~2.700 Die Infektion erfolgte iiber kontaminierte Blutkonserven und
(2.500-3.000) Gerinnungsfaktorenkonzentrate tberwiegend in der Zeit vor
1986.
Frauen ~ 290
(260-330) 4 Kinder, die vor, wihrend oder nach ihrer Geburt die HIV-
Infektion tber ihre Mutter erworben haben
Infektionswege (geschitzt)
Minner, die Sex mit Mannern haben ~2.200

(2.000-2.400)

* Die Eckdaten zur Abschatzung der Zahl der HIV-Neuinfektio-

Heterosexuelle Kontakte 3 - 580 nen, AIDS-Erkrankungen und Todesfille bei HIV-Infizierten so-
(530-660) wie der Zahl der in Deutschland lebenden Menschen mit HIV
i.v. Drogengebrauch ~170  werden durch das RKI in jedem Jahr auf der Grundlage aller zur
(150—190) Verfiigung stehenden Daten und Informationen neu zusammen-
gestellt und stellen keine automatische Fortschreibung frither
Mutter-Kind-Transmission <10 publizierter Daten dar. Durch zusatzliche Daten und Informa-
tionen sowie durch Anpassung der Methodik kénnen sich die
Ergebnisse der Berechnungen von Jahr zu Jahr verindern und
Neue AIDS-Erkrankungen ~760 |iefern jedes Jahr eine aktualisierte Einschatzung des gesamten
im Jahr 2010 (730-790)  bjisherigen Verlaufs der HIV-Epidemie. Die jeweils angegebenen
Minner - 610 Zahlenwerte kénnen daher nicht direkt mit friiher publizierten
(590—640) Schitzungen verglichen werden. Insbesondere kénnen Verinde-
rungen in den Eckdaten von einem Jahr zum anderen nicht als
Frauen ~ 150  Zu- oder Abnahmen interpretiert werden.
(130-170)
darunter Kinder' ~5
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Studie)3, der HIV-Dokumentation Nordrhein*, der HIV-
Serokonverterstudie > sowie der Blutspendersurveillance ®7.
Daten zu Wissen, Einstellungen und Verhalten von Risiko-
gruppen stammen aus dem STD-Sentinel , Wiederholungs-
befragungen von Minnern, die Sex mit Ménnern haben,?
und aus den Wiederholungsbefragungen der Bundeszen-
trale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA)'°.

Daten zur Anzahl der auf Kosten der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) rezeptierten antiretroviralen
Medikamente beruhen auf Statistiken der Apothekenab-
rechnungszentren (Insight Health, 2010). Mit Hilfe dieser
Daten und der aus der ClinSurv-Studie gewonnenen Infor-
mationen zur Zusammensetzung von Therapieregimen
kann die Anzahl der mit antiretroviralen Medikamenten
behandelten HIV-Infizierten geschitzt werden.!!

Erginzende Daten zu HIV/AIDS-Todesfillen werden aus
der Todesursachenstatistik der Statistischen Landesimter
und vom Statistischen Bundsamt bezogen. Aus der Todes-
ursachenstatistik konnen aggregierte Daten mit Angaben
zu Todesjahr, Alter, Geschlecht und Bundesland gewonnen
werden. Eine Aufschliisselung der Todesfille nach Trans-
missionsgruppen ist aus der Todesursachenstatistik nicht
verfiigbar. Bei diesen Daten ist mit einer Untererfassung
von Todesfillen bei HIV-Infizierten, bei denen die Todesur-
sache nicht erkennbar oder unabhingig von der HIV-Er-
krankung ist, und in geringerem Ausmafl auch bei HIV-
oder AIDS-bedingten Todesfillen auszugehen.

Zur Methodik der Schitzwertermittlung

HIV-Inzidenz

Da Infektionszeitpunkt und HIV-Test bzw. das Auftreten
von AIDS zeitlich weit auseinander liegen kénnen, erlau-
ben die Meldungen von HIV-Neudiagnosen und AIDS-
Fillen keinen direkten Riickschluss auf den Infektionszeit-
punkt.

Die Abschitzung der Anzahl der HIV-Infektionen basiert
fiir den Zeitraum 1978 bis 1990 auf einem mathemati-
schen Ruckrechnungsmodell, das die Zahl der noch nicht
diagnostizierten HIV-Infektionen mit einschlieft. Auf Ba-
sis der bis 1995 beobachteten AIDS-Fille (fiir die von einer
Untererfassung von 10 % bis 30% ausgegangen wird) und
der aus Kohortenstudien bekannten Verteilung der Zeit-
spanne zwischen HIV-Infektion und AIDS-Erkrankung
(Progressionszeit) bei unbehandelten HIV-Infizierten wird
die Zahl und Zeitverteilung der HIV-Infektionen zuriickge-
rechnet. Bei der Riickrechnung'?'® wird dieses Jahr erst-
mals eine altersabhingige Progressionszeitverteilung ange-
nommen wie von der Collaborative Group on AIDS Incuba-
tion and HIV Survival including the CASCADE EU Concer-
ted Action in Literaturstelle 5 bestimmt. Als Grundlage fiir
die Verteilung der riickgerechneten HIV-Inzidenz zwischen
1978 und 1990 nach Bundesland, Geschlecht und Transmis-
sionsgruppe wird die entsprechende Verteilung der AIDS-
Fille 7 Jahre spiter herangezogen.

Fiir den Zeitraum nach 199o ist das Riickrechnungsmodell
wegen der nicht abschitzbaren Therapieeffekte nicht mehr
anwendbar. Ab 1995 bildet die Zahl der mittels der Labor-
berichtspflicht bzw. ab 2001 der gemif §7(3) Infektions-
schutzgesetz gemeldeten HIV-Erstdiagnosen die Basis fur
die weitere Abschitzung. Basisannahme dafiir ist, dass die
Zahl der Erstdiagnosen (zeitverzogert) ungefihr die Anzahl
der Neuinfektionen reflektiert. Eine Riickrechnung der ge-
meldeten HIV-Diagnosen auf den geschitzten Zeitpunkt
der HIV-Infektionen ist momentan noch nicht méglich, da
hier das gruppenspezifische Testverhalten eine wichtige
Rolle spielt.

Fiir die Jahre 1991 bis 1994 wird die Zahl der HIV-Infek-
tionen linear interpoliert. Auf Grund dieses Interpolations-
verfahrens, welches notwendig wird, weil die Riickrechnung
vom Diagnose- auf den Infektionszeitpunkt noch nicht mog-
lich ist, kann es sich bei dem in den Abbildungen 1 (s. S. 453)
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Abb. 2: Geschitzte HIV-Inzidenz in Deutschland, Stand: Ende 2010 (Modell)



2.2. November 2010

Epidemiologisches Bulletin Nr. 46 | Robert Koch-Institut | 457

und 2 erkennbaren Anstieg der Inzidenz zwischen 1990
und 1995 sowohl um einen tatsichlichen Effekt als auch
um ein Artefakt aufgrund der Verzégerung zwischen HIV-
Infektion und -Diagnose handeln.

Die Abschitzung der HIV-Inzidenz fiir den Zeitraum
von 1995 bis 2010 erfolgt getrennt nach Bundesland, Ge-
schlecht und Transmissionsgruppe auf Basis der HIV-Mel-
dungen. Die Hauptunsicherheit der Schitzung liegt mo-
mentan in der Einordnung der Meldungen als Erst- oder
Mehrfachmeldung; auch der Ende 1998 eingefiihrte vier-
stellige Code erlaubt in vielen Fillen hier keine eindeutige
Klirung. Im Wesentlichen werden die vom meldenden Arzt
als ,gesicherte HIV-Erstdiagnosen“ eingeschitzten Meldun-
gen tatsichlich als Erstdiagnosen gewertet; Meldungen, auf
denen angegeben ist, dass es sich um eine Mehrfachmel-
dung handelt, werden als solche behandelt. Meldungen mit
unklarem Status (Erst- oder Mehrfachmeldung) werden
zum Teil (20%-70%) als Erstmeldungen gewertet. Diese
und andere Unsicherheiten werden im Vertrauensbereich
der Schitzung wiedergegeben.

Fir die Abschitzung der HIV-Inzidenz in Deutschland
werden die HIV-Erstdiagnosen von Personen mit Herkunft
aus Hochprivalenzregionen nicht berticksichtigt, da davon
ausgegangen wird, dass die iiberwiegende Mehrzahl
(>80 %) dieser Infektionen in den Herkunftsregionen statt-
gefunden hat.

Umgang mit fehlenden Angaben bei HIV-Meldungen
Innerhalb der Bundeslinder werden getrennt nach Dia-
gnosejahren folgende Annahmen getroffen: Die Geschlech-
terverteilung von Erstmeldungen ohne Angabe hierzu wird
— innerhalb der Transmissiongruppen (inklusive ,Unbe-
kannt“) — entsprechend der Geschlechterverteilung aller
Erstmeldungen derselben Transmissionsgruppe angenom-
men; analog wird fiir Meldungen mit unklarem Status ver-
fahren. Meldungen ohne Angabe der Transmissionsgruppe
werden entsprechend der Verteilung der Transmissions-
gruppen bei den Erstmeldungen desselben Geschlechts auf
die Transmissionsgruppen aufgeteilt.

HIV-Privalenz

Zur Schitzung der HIV-Privalenz wird der geschitzte Ver-
lauf der HIV-Inzidenz seit Beginn der Epidemie verwendet.
Von der kumulierten HIV-Inzidenz wird die Gesamtzahl
der zum jeweiligen Zeitpunkt Verstorbenen abgezogen.
Fiir die Abschitzung der Gesamtzahl der in Deutschland
lebenden HIV-Infizierten wird angenommen, dass ein Teil
der in Deutschland mit HIV diagnostizierten Menschen
aus Hochprivalenzregionen Deutschland wieder verldsst
(etwa 30 % innerhalb von 10 Jahren nach HIV-Diagnose).

HIV/AIDS-Todesfiille

Die Schitzung der Zahl der Todesfille bei HIV-Infizierten
beinhaltet auch die Todesfille bei HIV-Infizierten, die nicht
direkt durch die HIV-Infektion verursacht sind. Basis fiir
die Schitzwertermittlung ist die Todesursachenstatistik der
Statistischen Landesdamter (StaLA). Um der bekannten Un-

tererfassung von HIV-Todesfillen bei den StaLA Rechnung
zu tragen, werden diese Ausgangswerte um 20 % bis 35%
nach oben korrigiert. Die Verteilung der Todesfille nach
Transmissionsgruppe wird entsprechend der Verteilung der
AIDS-Fille 2 Jahre vorher angenommen.

AIDS-Fille (AIDS-Inzidenz)

Basis fiir die Schitzwertermittlung der neu aufgetretenen
AIDS-Fille sind Bundeslinder mit einer hohen Vollstin-
digkeit der AIDS-Fallmeldungen. Die Schitzwerte fiir die
tibrigen Bundeslinder (mit niedrigem Erfassungsgrad)
werden proportional zu threm Anteil an den bundesweiten
HIV/AIDS-Todesfillen im Verhiltnis zu den Lindern mit
hoher Vollstindigkeit der AIDS-Fall-Erfassung kalkuliert.

Ergebnisgenauigkeit

Fiir die wichtigsten Parameter wird neben der Punktschit-
zung ein oberer und unterer Vertrauensbereich angegeben.
Da es sich um gerundete Ergebnisse handelt, konnen die
Summen der Einzelwerte von den dargestellten Gruppen-
summen geringfiigig abweichen.

Die Eckdaten zur Abschitzung der Zahl der HIV-Neuin-
fektionen, AIDS-Erkrankungen und Todesfille bei HIV-
Infizierten sowie der Zahl der in Deutschland lebenden
Menschen mit HIV werden durch das RKI in jedem Jahr
auf der Grundlage aller zur Verfiigung stehenden Daten
und Informationen neu zusammengestellt und stellen kei-
ne automatische Fortschreibung frither publizierter Daten
dar. Durch zusitzliche Daten und Informationen sowie
durch Anpassung der Methodik konnen sich die Ergeb-
nisse der Berechnungen von Jahr zu Jahr verindern und
liefern jedes Jahr eine aktualisierte Einschitzung des ge-
samten bisherigen Verlaufs der HIV-Epidemie. Die jeweils
angegebenen Zahlenwerte konnen daher nicht direkt mit
frither publizierten Schitzungen verglichen werden. Ins-
besondere kénnen Verinderungen in den Eckdaten von
einem Jahr zum anderen nicht als Zu- oder Abnahmen in-
terpretiert werden.

Bisheriger Verlauf der Epidemie, aktuelle Eckdaten und
Trends

HIV begann sich in Deutschland vermutlich bereits Ende
der yoer Jahre auszubreiten. In Personengruppen mit ei-
nem hohen Infektionsrisiko kam es bereits vor der Verfiig-
barkeit von ersten HIV-Testmoglichkeiten (1985) zu einem
raschen Anstieg der Zahl der HIV-Infektionen (s. Abb. 2).
Die ersten betroffenen Gruppen waren Himophile, die
durch Gerinnungsfaktorenkonzentrate infiziert wurden, ho-
mosexuelle Minner und intravendse Drogenkonsumenten.
In der zweiten Hilfte der 8oer Jahre konnte durch Mafnah-
men zur Sicherung von Blut und Blutprodukten, Verhaltens-
inderungen, Priventionskampagnen und durch Sittigungs-
effekte in Teilgruppen mit einem besonders hohen Infek-
tionsrisiko ein Riickgang der HIV-Neuinfektionen in den
primaér betroffenen Gruppen erreicht werden. Jedoch nahm
die Zahl der sekundiren Ubertragungen auf heterosexuelle
Sexualpartner der primar betroffenen Gruppen zu.
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Wihrend der goer Jahre stieg der Anteil der Menschen,
die sich tiber heterosexuelle Kontakte infizierten, weiter an,
der Anteil der intravenésen Drogenkonsumenten (IVD) und
der Minner mit gleichgeschlechtlichen Sexualkontakten
(MSM) ging zuriick. Die Zahl der Personen aus Hochpri-
valenzlindern (HPL), bei denen in Deutschland eine HIV-
Diagnose erfolgte, stieg ebenfalls an. Im Verlauf der goer
Jahre schwankte die Zahl der HIV-Neuinfektionen pro Jahr
um einen Wert von etwa 2.500 (in Deutschland oder von
Deutschen im Ausland erworbene Infektionen), wobei ge-
gen Ende der goer Jahre (1997-2000) die Zahl der HIV-
Neudiagnosen einen riickliufigen Trend zeigte (s. Abb. 2,
S. 456).

Zu Beginn des neuen Jahrtausends begann die Zahl
der HIV-Neuinfektionen wieder zu steigen, vor allem bei
MSM. Dagegen gehen die Zahlen von Neudiagnosen bei
intravendsen Drogenkonsumenten und bei Personen aus
Hochprivalenzlindern seit 2005 zuriick. Die Entwicklung
bei Personen aus HPL ist wahrscheinlich im Wesentlichen
ein Resultat verdnderter EU-Migrationspolitik, die die Zahl
der Immigranten vor allem aus Subsahara-Afrika, die nach
Deutschland gelangen, reduziert. Der Anstieg der Neudia-
gnosen bei MSM verlangsamte sich seit 2005, und seit 2007
scheint sich die Gesamtzahl der HIV-Neudiagnosen in
Deutschland auf einem Niveau von derzeit ca. 3.000 HIV-
Neudiagnosen pro Jahr zu stabilisieren (s. Abb. 2, S. 456).

Erste AIDS-Fille wurden in Deutschland Anfang der 8oer
Jahre berichtet. In den folgenden Jahren stieg die Zahl der
jahrlich neu diagnostizierten Patienten mit AIDS-Manifes-
tationen rasch an und erreichte mit etwa 2.100 neu diagnos-
tizierten AIDS-Fillen 1994 den hochsten Wert. Seit 1995
geht die Zahl der AIDS-Neumanifestationen (AIDS-Inzi-
denz) und der AIDS-Todesfille (AIDS-Mortalitit) durch die
verbesserten Behandlungsméglichkeiten zuriick (s. Abb. 1,

S. 453).

Privalenz
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Da zusitzlich die Zahl der HIV-Neuinfektionen ab dem
Jahr 2000 angestiegen ist, nimmt seit 1995 und verstirkt
seit dem Jahr 2001 die Zahl der lebenden HIV-Infizierten
in Deutschland zu. Nach den aktuellen Schitzungen be-
tragt die Zahl der Menschen, die Ende 2010 in Deutschland
mit HIV/AIDS leben, etwa 70.000 (Vertrauensbereich
60.000 bis 83.000). Da auf Grund der hohen Wirksamkeit
der antiretroviralen Therapie immer weniger Menschen an
AIDS sterben, sich aber eine deutlich gréfere Zahl von
Menschen neu infizieren, wird in den kommenden Jahren
die Zahl der mit einer HIV-Infektion lebenden Menschen
in Deutschland kontinuierlich ansteigen — mit den entspre-
chenden Konsequenzen fiir die medizinische Versorgung
und die Therapiekosten (s. Abb. 3).

Die Schitzung von 70.000 (Vertrauensbereich 60.000 bis
83.000) Menschen, die Ende 2010 in Deutschland mit
HIV/AIDS leben, bezieht sowohl Personen ein, bei denen
die HIV-Infektion bereits diagnostiziert ist, als auch Perso-
nen, die noch keine Kenntnis von ihrer HIV-Infektion ha-
ben. Nach den aktuellen Schitzungen haben bereits 54.000
HIV-Infizierte (Vertrauensbereich 50.000 bis 62.000) der
Menschen, die mit HIV/AIDS leben, ein positives HIV-
Testergebnis erhalten. Von diesen bereits diagnostizierten
HIV-Infizierten erhalten Ende 2010 ca. 40.000 HIV-Infi-
zierte (Vertrauensbereich 39.000 bis 41.000) eine antiretro-
virale Therapie. Die Therapiequote (Anteil der Behandelten
unter denjenigen, bei denen die HIV-Infektion bereits dia-
gnostiziert ist) wird auf 75% geschitzt (Vertrauensbereich
65% bis 80 %).

Der geeignete und empfohlene Zeitpunkt fiir den Therapie-
beginn wird derzeit bei Erreichen bzw. Unterschreiten einer
T-Helferzellzahl von 350 Zellen/pl gesehen. Im Laufe der
Zeit hat sich die Einschitzung, wann mit einer medikamen-
tosen Therapie begonnen werden sollte, mehrfach gedndert.

Abb. 3: Geschitzte HIV-Privalenz in Deutschland, Stand: Ende 2010 (Modell)



2.2. November 2010

Epidemiologisches Bulletin Nr. 46 | Robert Koch-Institut | 459

Vor der Entwicklung des Konzeptes der ,hochaktiven anti-
retroviralen Therapie“ (HAART) im Jahre 1996 wurden die
damals verfiigbaren Medikamente in der Regel erst nach
der Manifestation AIDS-definierender Erkrankungen oder
nach Unterschreiten einer T-Helferzellzahl von 200 Zel-
len/pl eingesetzt. Der Effekt der als Monotherapie oder
Zweifachkombination eingesetzten Medikamente war auf
Grund der meist rasch erfolgenden Resistenzentwicklung
kurzfristig und voriibergehend.

Die Entwicklung der HAART im Jahr 1996, mit der erst-
mals die Virusvermehrung nahezu vollstindig blockiert
werden konnte, 16ste bei den Behandlern Euphorie aus und
das Konzept ,treat hard and early” versprach baldige Hei-
lung. Die Kriterien fiir eine Therapieindikation wurden da-
raufhin so breit gefasst, dass nahezu alle Personen mit ei-
ner HIV-Diagnose behandelt wurden.

In den folgenden Jahren bis etwa zum Jahr 2000 zeigte
sich, dass die damals notwendigen sehr strikten Einnahme-
regeln fiir die Medikamentenkombinationen viele Patien-
ten tiberforderten, so dass Therapieregime relativ rasch
versagten und sich Resistenzen ausbildeten. Aufierdem
wurden zunehmend Langzeitnebenwirkungen der damals
bevorzugt eingesetzten Medikamente erkannt und beschrie-
ben, die die Lebensqualitit der Behandelten z.T. massiv
beeintrichtigten (vor allem die sog. Lipodystrophie), und
die Hoffnung auf eine Eradikation des Virus mit dem vor-
handenen Therapiearsenal stellte sich als eine Illusion her-
aus. Darauthin wurden die Behandlungsempfehlungen ra-
dikal gedndert und eine Behandlung wurde erst bei Unter-
schreiten einer T-Helferzellzahl von 200 bis 250 Zellen/ul
begonnen.

In den Folgejahren wurden neue Medikamente und Be-
handlungskonzepte wie das sog. Boosten von Protease-In-
hibitoren (Ausnutzen von Wechselwirkungen auf den Ab-
bau von Medikamenten, wodurch Dosierung und Einnah-
mefrequenz verringert werden konnen) entwickelt, die die
Behandlung einfacher, wirksamer und besser vertriglich
machten. Pathomechanismen von Medikamentenneben-
wirkungen wurden erforscht und die Medikamente mit
dem hdochsten Risiko von Langzeitnebenwirkungen ver-
schwanden aus dem therapeutischen Arsenal (zumindest
in den reichen Lindern). Studien zur Feststellung des opti-
malen Zeitpunktes flir einen Therapiebeginn und zur
Uberpriifung der Wirksamkeit intermittierender Medika-
mentengabe gelangten zu dem zunichst unerwarteten und
uiberraschenden Ergebnis, dass eine kontinuierliche Thera-
pie nicht schlechter vertragen wurde als eine intermittie-
rende.

Ein weiteres Ergebnis war, dass die antiretrovirale Therapie
nicht nur das Auftreten AIDS-definierender Erkrankungen
dramatisch reduziert, sondern sich auch gunstig auf die
Entwicklung und den Verlauf anderer Erkrankungen aus-
wirkt, die bis dahin nicht in Verbindung mit der HIV-Er-
krankung gebracht worden waren. Dies fiihrte zu einer er-

neuten Revision der Therapieleitlinien: Seit 2006/2007
wurde wieder ein fritherer Therapiebeginn diskutiert und
in den Deutsch-Osterreichischen Leitlinien wurde 2008 die
Grenze fur den Therapiebeginn auf 350 T-Helferzellen/ul
angehoben.

Es wird diskutiert, ob eine Therapie sogar noch frither, ab
500 T-Helferzellen/pl beginnen sollte — damit wire dann
fast wieder der Stand von 1996 erreicht. Entsprechende
Studien laufen derzeit, Ergebnisse sind aber frithestens in
zwei bis drei Jahren zu erwarten.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 43. Woche 2010 (Datenstand: 17.11.2010)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009

Land 43. | 1.-43. | 1.-43. | 43. | 1.-43. | 1.-43. | 43. | 1.-43.| 1.-43. | 43.  1.-43. | 1.-43. | 43. | 1.-43. | 1.-43.
Baden-Wiirttemberg 87 | 5.243 | 5.647 1 66 68 4 213 228 44 | 2314 | 2.482 1 63 91
Bayern 80 5442 | 6.724 2 155 123 7 607 718 59 3.069| 3.990 6 81 109
Berlin 52| 2.497 | 2.060 0 29 38 10 190 372 17 737 655 7 100 34
Brandenburg 35 1.742| 1.851 0 16 19 2 239 291 21 731 814 0 10 9
Bremen 1 375 344 1 4 1 1 19 22 5 111 117 0 9 4
Hamburg 45  1.687 | 1.507 0 20 24 1 30 36 10 340 601 3 31 33
Hessen 94 | 3874 | 3.418 0 17 13 1 76 99 39 1.456 | 1.804 4 64 46
Mecklenburg-Vorpommern| 47  1.741| 1.720 0 6 7 6 257 195 16 578 736 0 6 5
Niedersachsen 133 | 5.088 | 4.319 3 135 108 1 522 507 49 | 2,132 | 2473 0 17 17
Nordrhein-Westfalen 328 14.391| 12.557 1 145 131 17 812 814 97 4618 | 6.693 6 73 47
Rheinland-Pfalz 73 1 3.059 | 2.754 0 74 67 5 185 228 33| 1.258 | 1.451 4 36 37
Saarland 18 1.074 | 1.047 0 7 7 3 24 32 4 279 332 0 3 1
Sachsen 117 | 4788 | 4.134 3 56 59 20 596 696 27 | 1761 | 1.875 2 40 37
Sachsen-Anhalt 40 1.229 | 1.363 0 20 14 9 409 429 19 1.030| 1.163 0 8 12
Schleswig-Holstein 63 | 2223 | 1.939 0 23 27 2 60 50 9 500 678 0 4 10
Thiiringen 46 1472 | 1.677 1 17 17 14 598 478 15 1.138 | 1.105 0 10 18
Deutschland 1.269 | 55.925 | 53.061 12 790 723 | 113 | 4.837 | 5.195| 464  22.052 | 26.969 33 555 510

Darmkrankheiten

Yersiniose ErEr::\OI:ﬂ:‘gs‘;"" Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009
Land 43.  1.-43.|1.-43.| 43. 1.-43. | 1.-43. 43. 1.-43. | 1.-43. | 43. | 1.-43.|1.-43.| 43. | 1.-43. | 1.-43.
Baden-Wiirttemberg 0 113 153 70 | 11.262 | 13.531 20| 3.791 3.384 8 445 424 0 35 49
Bayern 5 323 382 135 23.081 | 18.533 61 6.384 | 7.105 14 565 660 4 59 45
Berlin 4 69 83 34 3.724 6.393 12| 2.068 | 2.550 1 320 323 1 70 63
Brandenburg 3 99 103 66 6.561 7.656 6 3.203 | 4.561 0 71 89 3 28 35
Bremen 0 18 24 17 833 1.392 3 339 276 1 23 33 2 9 6
Hamburg 3 56 88 18 2.491 3.894 5 1.214 1.380 1 98 101 0 16 13
Hessen 4 175 201 28 8.403 8.423 7| 2294 | 2497 4 235 199 4 63 35
Mecklenburg-Vorpommern 4 57 65 58  8.064 3.869 6 2.089 | 3.395 4 115 138 1 38 66
Niedersachsen 11 256 272 55| 12.868 | 11.691 24 | 4459 | 4595 2 172 163 4 116 156
Nordrhein-Westfalen 17 634 | 518 129 26.326 | 32.857 54 8288 | 9.483| 14 593 499 4 157 194
Rheinland-Pfalz 6 179 161 77 7.935 7.476 11 2.562 | 2.554 3 171 159 1 29 36
Saarland 0 24 35 3 1.707 1.837 2 663 698 0 19 31 0 0 5
Sachsen 10 372 458 186 1 11.673 | 14.673 71 4.688 7.414 6 304 211 2 105 110
Sachsen-Anhalt 5 161 153 120 12.048 8.982 19 2746 | 3.412 1 74 80 0 24 30
Schleswig-Holstein 1 80 107 9 4.023 4.488 11 1.368 1.131 2 73 63 0 6 6
Thiringen 3 227 306 80 10.988 7.313 37  3.158 | 3.595 0 61 89 3 41 33
Deutschland 76 | 2.843 | 3.109 | 1.085 151.987 | 153.008 349 | 49.314 | 58.030 61 | 3.339 | 3.262 29 796 882

In der wochentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestatigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 43. Woche 2010 (Datenstand: 17.11.2010)
Virushepatitis
Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C*
2010 2009 2010 2009 2010 2009
Land 43. 1.-43. 1.-43. 43. 1.-43. 1.-43. 43. 1.-43. 1.-43.
Baden-Wiirttemberg 3 52 68 2 51 67 17 691 7
Bayern 4 105 135 6 89 86 12 967 984
Berlin 0 46 52 1 57 52 10 504 546
Brandenburg 0 14 27 2 14 14 61 63
Bremen 1 5 8 0 1 7 27 26
Hamburg 3 43 20 0 23 34 1 114 128
Hessen 7 66 84 1 57 43 8 282 259
Mecklenburg-Vorpommern 1 5 19 0 13 8 1 44 56
Niedersachsen 0 57 62 0 23 24 11 263 240
Nordrhein-Westfalen 7 139 173 2 138 119 10 589 641
Rheinland-Pfalz 0 35 54 1 61 68 6 222 241
Saarland 0 20 7 2 12 13 2 80 63
Sachsen 0 7 20 0 20 36 5 237 214
Sachsen-Anhalt 0 17 16 0 20 20 5 107 157
Schleswig-Holstein 1 11 26 0 18 19 1 128 126
Thiiringen 1 18 23 0 10 23 4 11 124
Deutschland 28 640 794 17 607 633 93 4.427 4.579

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose
2010 2009 2010 2009 2010 2009
Land 43. 1.-43. 1.-43. 43. 1.-43. 1.-43. 43. 1.-43. 1.-43.
Baden-Wirttemberg 0 29 39 2 142 67 4 447 448
Bayern 1 56 71 8 144 45 6 552 514
Berlin 0 26 30 0 91 32 4 242 217
Brandenburg 0 8 14 0 15 4 1 72 90
Bremen 0 1 6 0 1 0 1 34 52
Hamburg 0 6 6 0 15 212 2 143 151
Hessen 1 18 18 0 27 18 3 334 329
Mecklenburg-Vorpommern 0 3 8 0 0 0 0 30 70
Niedersachsen 2 30 34 0 14 71 3 224 279
Nordrhein-Westfalen 1 86 98 0 166 76 22 834 936
Rheinland-Pfalz 0 15 23 1 25 14 2 145 146
Saarland 0 3 3 0 1 1 1 39 49
Sachsen 1 15 17 0 3 2 2 124 163
Sachsen-Anhalt 0 6 10 0 4 0 4 123 101
Schleswig-Holstein 2 8 20 0 12 23 1 77 81
Thiiringen 0 13 13 0 1 1 2 83 83
Deutschland 8 323 410 n 661 566 58 3.553 3.709

gegeben. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 4.5.2001.

* Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46]05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03). ** Seit September 2009 miissen nur noch laborbestitigte Fille von Norovirus-Infektionen in tiblicher Weise
ibermittelt werden, klinisch-epidemiologisch bestitigte Fille sollen dagegen im Rahmen der Haufungsmeldung aggregiert iibermittelt werden und gehen
daher nicht vollstindig in die wéchentliche Statistik ein.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
43. Woche 2010 (Datenstand: 17.11.2010)

2010 2010 2009 2009
Krankheit 43. Woche | 1.-43. Woche | 1.-43. Woche | 1.-53. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 8 418 140 169
Brucellose 0 20 15 19
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 88 77 89
Dengue-Fieber 3 482 240 298
FSME 6 227 298 313
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 0 55 57 66
Hantavirus-Erkrankung 8 1.902 101 181
Hepatitis D 0 8 7 7
Hepatitis E 0 176 87 108
Influenza . 9 3.012 53.721 175.607
zusitzliche aggregierte Ubermittlungen * 210 5 53.070
e et duch o | e | s |
Legionellose 8 590 439 502
Leptospirose 1 58 82 92
Listeriose 7 322 338 396
Ornithose 0 18 23 26
Paratyphus 0 50 7 76
Q-Fieber 2 240 180 191
Trichinellose 0 2 1 1
Tulardmie 1 19 5 10
Typhus abdominalis 1 65 51 65

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK. ¥ Vom 18.11.2009 bis zum
18.01.2010 konnten Fille der pandemischen Influenza (H1N1) 2009 auch aggregiert iibermittelt werden.

Darunter waren Fille, die nicht der Referenzdefinition entsprachen.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung
Botulismus: Bayern, 46 Jahre, minnlich (4. Botulismus-Fall 2010)

Listerien-Infektionen in Baden-Wiirttemberg
In Baden-Wiirttemberg sind seit der 41. KW 9 Listerien-Infektionen tibermittelt worden. Finf Fille,
darunter ein Todesfall, in insgesamt 3 Landkreisen sind nach aktuellem Ermittlungsstand einem
Ausbruch zuzuordnen. Vier Betroffene erkrankten an einem listeriosetypischen Krankheitsbild, de-
ren Isolate wiesen ein identisches PFGE-Muster auf. Dieses Muster konnte auch in einer nach rus-
sischer Tradition zubereiteten Fischspezialitat nachgewiesen werden. Nach aktuellem Ermittlungs-
stand haben 3 dieser 4 Erkrankten das Produkt verzehrt. Es handelt sich um ,Heringskarbonaden
in Ol“. Das Produkt wurde iiber Lebensmittelgeschifte, die russische Spezialititen anbieten, so-
wohl in Baden-Wiirttemberg als auch in Hessen und Nordrhein-Westfalen vertrieben. Es gibt eine
RASFF-Meldung vom 11.11.2010 sowie einen Produktriickruf. Bei der fiinften betroffenen, asym-
ptomatischen Person, die das Produkt ebenfalls verzehrt hatte, wurden Listerien im Stuhl nach-
gewiesen. Es ist nicht auszuschlieRen, dass es weitere Erkrankte mit nicht erkanntem Krankheits-
bild gibt. Um das Ausmaf des Ausbruchs evtl. auch iiber Baden-Wiirttemberg hinaus feststellen zu
kénnen, bitten das LGA Baden-Wiirttemberg und das RKI darum, Listerien-Isolate von méglichst al-
len neu diagnostizierten Listeriose-Fillen zur molekularen Feintypisierung (PFGE) einzusenden an:
» RKI, NRZ fiir Salmonellen u.a. bakterielle Enteritiserreger, Burgstr. 37, 38855 Wernigerode
Ansprechpartner: Dr. Rita Prager (Tel. 030. 18754—4239, E-Mail: PragerR@rki.de)
» Binationales Konsiliarlabor fiir Listerien (Deutschland/Osterreich) (www.listeriose.eu)
Osterreichische Agentur fiir Gesundheit und Ernshrungssicherheit (AGES)
Institut fiir Medizinische Mikrobiologie und Hygiene Wien, Wahringerstr. 25a, A-1200 Wien
Ansprechpartner: Dr. Ulrich Sagel, MSc (Tel. 0043.50555—-37204, E-Mail: ulrich.sagel @ages.at)

Cholera-Fille in der Dominikanischen Republik und Florida, importiert aus Haiti

Im Zuge der aktuellen Cholera-Epidemie in Haiti ist es zu vereinzelten in die Dominikanische Repu-
blik importierten Erkrankungsfallen gekommen. Solange dort nur importierte Erkrankungsfille auf-
treten, ist eine Ansteckungsgefahr fuir Reisende sehr gering.

Cholera wird typischerweise iiber kontaminiertes Trinkwasser bzw. Lebensmittel tbertragen.
Reisende sollten den Verzehr von ungekochten Speisen und Getrinken, nicht industriell produzier-
ten und verpackten Getréinken und nicht selbstgeschiltem Obst vermeiden. Eine Cholera-Impfung
steht zur Verfiigung, erfordert jedoch einen 4-wéchigen Vorlauf. Sie ist daher in der Regel nur bei
besonderen und planbaren Expositionen indiziert, wobei die jeweils aktuelle epidemiologische
Lage zu beachten ist (s.a. http://www.auswaertiges-amt.de/diplo/de/Laenderinformationen/Do-
minikanischeRepublik/Dominikanische_20RepublikSicherheit.html). Nur wenige mit Cholera infi-
zierte Menschen erkranken, von diesen die Mehrzahl mit einem milden klinischen Krankheitsver-
lauf. Das verheerende AusmafR der Epidemie in Haiti ist nicht zuletzt durch das geschwichte Im-
munsystem vieler Bewohner sowie die desastrésen hygienischen Verhiltnisse und die véllig unzu-
reichende medizinische Infrastruktur bedingt. Diese Verhiltnisse sind in den Tourismusorten der
Dominikanischen Republik nicht gegeben.

Es ist zu erwarten, dass auch in weiteren Landern aus Haiti importierte Cholera-Fille diagnos-
tiziert werden. Die Gefahr einer lokalen Weiterverbreitung hingt in diesen Lindern sehr vom Zu-
stand der Trinkwasser- und Abwasser-Infrastruktur ab.
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