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HIV-Diagnosen und AIDS-Erkrankungen in Deutschland

Bericht zur Entwicklung im Jahr 2014 aus dem Robert Koch-Institut

Ein wesentliches Ziel der epidemiologischen Uberwachung (Surveillance) von In-
fektionskrankheiten ist das Erkennen von aktuellen Entwicklungen des Infektions-
geschehens. Die Daten, die aus der gesetzlichen Meldepflicht resultieren, stellen das
wichtigste Instrument zur Beurteilung des HIV-Infektionsgeschehens in Deutschland
dar. Die Bestimmung der Anzahl der HIV-Neuinfektionen pro Zeiteinheit (HIV-
Inzidenz) ist anhand der gesetzlichen HIV-Meldedaten nicht maglich, denn die Mel-
dungen tiber HIV-Neudiagnosen erlauben keine direkten Riickschliisse auf die Infek-
tionszeitpunkte. Dies ist darin begriindet, dass HIV-Infektion und HIV-Test zeitlich
weit auseinander liegen konnen. Die im Folgenden dargestellten Meldungen iiber
HIV-Neudiagnosen (Definition siehe Technische Anmerkungen Punkt 4, Seite 259)
diirfen daher weder mit der HIV-Inzidenz noch mit der HIV-Privalenz (Anzahl der
zu einem bestimmten Zeitpunkt bestehenden HIV-Infektionen) gleichgesetzt werden.
Faktoren, die die Meldedaten beeinflussen konnen, sind das Angebot von Testmdg-
lichkeiten, die Inanspruchnahme solcher Testangebote (Testverhalten) sowie das Mel-
deverhalten der Arzte bzw. die Qualitit der gemeldeten Daten. Die HIV-Meldedaten
liefern somit kein unmittelbares und unverzerrtes Abbild des aktuellen Infektions-
geschehens. Trotz dieser Einschrinkungen bilden die HIV-Meldedaten die wichtigs-
te Grundlage fiir Modellierungen des aktuellen Infektionsgeschehens (s. Epid. Bull.
45/2013). Sie bediirfen aber einer sorgfiltigen Interpretation.

Gesetzliche Grundlage der HIV-Meldepflicht ist das Infektionsschutzgesetz (IfSG).
Gemdfs [[ 7 Abs. 3 IfSG ist der direkte oder indirekte Nachweis einer HIV-Infektion
nichtnamentlich unmittelbar an das Robert Koch-Institut (RKI) zu melden. Zur
HIV-Meldung ist nach dem IfSG der Laborarzt verpflichtet ([ 8 IfSG). Inhalte
und Zeitraum der Meldung sind im [ 10 IfSG geregelt. Der einsendende Arzt, in
der Regel der behandelnde Arzt, hat den Meldepflichtigen bei der Erhebung weiterer
Angaben zu unterstiitzen ([ 10 Abs. 1 IfSG).

Fallkriterien der HIV-Meldungen

Alle HIV-Meldungen stellen, aufgrund der gesetzlich festgeschriebenen Grund-
sitze der Meldepflicht, labordiagnostisch gesicherte Nachweise einer HIV-
Infektion dar. Als HIV-Neudiagnosen werden die Meldungen gezihlt, bei denen
es sich entweder nach Kenntnis des Labors oder des diagnostizierenden Arztes
um eine Erstdiagnose handelt oder aber ein negativer HIV-Antikorper-Test seit
dem Jahr 2001 angegeben wurde und bei denen bei einem Abgleich mit allen an
das RKI gemeldeten Fillen keine frithere Meldung identifizierbar ist (seit 2001
besteht die Moglichkeit, Mehrfachmeldungen anhand festgelegter Algorithmen
zu erkennen). Des Weiteren muss der Meldebogen des Labors, welches den Be-
stitigungstest durchgefiihrt hat, zwingend vorliegen und der stindige Wohnsitz
des Gemeldeten darf nicht im Ausland liegen.

Allgemeine Entwicklung der HIV-Meldedaten in 2014
Dem RKI wurden bis zum 1.3.2015 fiir das Jahr 2014 insgesamt 3.525 gesicher-
te HIV-Neudiagnosen gemeldet. Im Vergleich dazu wurden dem RKI 3.288
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gesicherte HIV-Neudiagnosen fiir das Jahr 2013 gemeldet.
Dies bedeutet eine Zunahme von 237 Neudiagnosen (ca.
7%) im Jahr 2014 gegentiber dem Vorjahr.

Bei fast gleichbleibender Gesamtzahl eingegangener
HIV-Meldungen ist die Zahl der gesicherten HIV-Neudiag-
nosen in 2014, wie auch schon in den Jahren zuvor, gestie-
gen. Gleichzeitig ist die Zahl der Meldungen zuriickgegan-
gen, bei denen nicht eruiert werden konnte, ob es sich um
Neudiagnosen oder Mehrfachmeldungen handelt (s. auch
Diskussion und Beurteilung) (s. Tab. 1, Seite 252).

Der Anstieg der HIV-Neudiagnosen beruht demnach z.T.
auf einer verbesserten Datenqualitit (dem RKI wurden ver-
mehrt Meldebogen mit den erforderlichen Informationen
von den diagnostizierenden Arzten iibersandt) sowie auf
verstirkten Recherchen bei den meldenden Arzten (d.h.
ein Teil der eingehenden Meldungen ohne Angaben zum
Diagnosestatus konnte durch Riickfragen als HIV-Neudia-
gnosen bestitigt werden). Es liegt aber auch eine reale Zu-
nahme von HIV-Neudiagnosen vor.

Entwicklung der Geschlechteranteile an den HIV-
Neudiagnosen

Unter den 3.525 HIV-Neudiagnosen im Jahr 2014 lag die
absolute Zahl der Neudiagnosen von Minnern bei 2.864
und erhohte sich im Vergleich zu 2013 um 170 HIV-Neu-
diagnosen (2013: n = 2.694). Dies entspricht einem Anstieg
um 6 % gegeniiber dem Vorjahr.

Bei den Frauen stieg die absolute Zahl der HIV-Neu-diag-
nosen um u% (n = 67) von 592 im Jahr 2013 auf 659 im
Jahr 2014 an. Die Zahl der HIV-Neudiagnosen ohne Anga-
ben zum Geschlecht hat sich in den vergangenen Jahren
verringert und liegt seit dem Jahr 2012 bei zwei HIV-Neu-
diagnosen pro Jahr (s. Abb. 1 und Tab. 2, Seite 252).

Fir den geschlechtsspezifischen Vergleich der Hiufigkeit
einer HIV-Neudiagnose wird anstelle der absoluten Fall-
zahlen die Inzidenz (Anzahl der Fille pro 100.000 Einwoh-
ner) betrachtet, um Unterschiede in den Bevélkerungszah-
len zu beriicksichtigen.

Anzahl gemeldeter HIV-Neudiagnosen

Die Inzidenz der HIV-Neudiagnosen lag bei Minnern im
Jahr 2014 mit 7,2 Fillen pro 100.000 Einwohnern hoher als
im Vorjahr (2013: 6,8) und deutlich hoher als bei Frauen,
bei denen die Inzidenz mit 1,6 im Jahr 2014 gegeniiber 1,4
im Vorjahr ebenfalls leicht anstieg.

Der relative Anteil der Minner an den HIV-Neudiagnosen
betrug 81,2% im Jahr 2014, der Anteil der Frauen 18,7%
und der Anteil ohne Angaben zum Geschlecht 0,1%. Da-
mit lag der Anteil der Minner an den HIV-Neudiagnosen
um 0,1% unter dem anteiligen Mittel der Jahre 2001-2013
(81,3%), der Anteil der Frauen 0,8 % iiber dem anteiligen
Mittel in diesen Jahren (2001-2013: 17,9 %), dies bedeutet
eine leichte Zunahme des Anteils der Frauen an den HIV-
Neudiagnosen in diesem Zeitraum.

Altersverteilung der HIV-Neudiagnosen

Bei der Betrachtung der Altersverteilung der HIV-Neudiag-
nosen ist zu beachten, dass Trends hauptsichlich zwischen
den Geschlechtern und vor allem zwischen den Transmissi-
onsgruppen darstellbar und interpretierbar sind. Daher wird
auf die Altersverteilung in den weiter unten aufgefithrten
Punkten bzw. der Darstellung weiterer aktueller Ergebnisse
niher eingegangen. Fiir den altersspezifischen Vergleich der
Hiufigkeit einer HIV-Neudiagnose werden anstelle der ab-
soluten Fallzahlen wiederum die Inzidenzen betrachtet.

Der Altersmedian bei Minnern lag im Jahr 2014 bei 37 Jah-
ren (mit einer Spannweite von o—86 Jahren), bei Frauen lag
der Median bei 34 Jahren (Spannweite von o—76 Jahren).

Die Betrachtung der Altersverteilung der HIV-Neudiagnosen
im Jahr 2014 getrennt nach Geschlecht und nach Inzidenzen
ergab, dass bei den Mannern in der Altersgruppe 25-29 Jah-
re mit 18,0 pro 100.000 Einwohnern die hochste Inzidenz
vorlag, die zweithochste Inzidenz lag in der Altersgruppe
30-34 Jahre mit 16,7 und die dritthéchste mit 16,3 in der
Altersgruppe 35-39 Jahre vor. Bei den Frauen hingegen lag
die hochste Inzidenz mit 6,1in der Altersgruppe 30—34 Jahre
vor, gefolgt von 5,2 in der Altersgruppe 35—39 Jahre und 4,5
in der Altersgruppe 25—29 Jahre (s. Abb. 2, Seite 241).
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Abb. 1: Gemeldete HIV-Neudiagnosen nach Geschlecht und Diagnosejahr (2001-2014)
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Abb. 2: Gemeldete HIV-Neudiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppe und Geschlecht, Deutschland 2014

Regionale Verteilung der HIV-Neudiagnosen innerhalb
Deutschlands

In absoluten Zahlen dargestellt, wurden im Jahr 2014 in
Nordrhein-Westfalen die meisten HIV-Neudiagnosen ge-
stellt (n = 786), gefolgt von Bayern mit 596 und Berlin mit
443 HIV-Neudiagnosen. Die niedrigsten absoluten Zahlen
an HIV-Neudiagnosen wiesen das Saarland (n = 35), Thiirin-
gen (n = 42) und Bremen (n = 45) auf (s. Tab. 3, Seite 253).

Fiir den regionalen Vergleich der Hiufigkeit von HIV-Neu-
diagnosen zwischen den Bundeslindern wurde anstelle der
absoluten Fallzahlen die Inzidenz betrachtet.

Die hochsten Inzidenzen an HIV-Neudiagnosen im Jahr
2014 wiesen die Stadtstaaten Berlin (12,9), Hamburg (11,6)
und Bremen (6,8) auf, gefolgt von den Bundeslindern Bay-
ern (4,7) sowie Nordrhein-Westfalen (4,5). Die niedrigsten
Inzidenzen wiesen Thiiringen (1,9), Niedersachsen (2,5)
und Brandenburg (2,5) auf (s. Abb. 3 und Tab. 3, Seite 253).
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Die bundesweite Inzidenzrate lag im Jahr 2014 bei 4,4 und
ist damit hoher als im Vorjahr (2013: 4,1) und héher als der
Median der letzten fiinf Vorjahre (2009 -2013: 3,5).

Im Vergleich mit dem jeweiligen Median der Inzidenz der
HIV-Neudiagnosen der fiinf Vorjahre (2009 —2013) stiegen
die Inzidenzen in allen Bundeslindern an, insbesondere
jedoch in Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt,
Bayern und Sachsen. Einige der neuen Bundeslinder
(Sachsen, Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-An-
halt) weisen inzwischen eine héhere Inzidenz als einige
der alten Bundeslinder (Saarland, Baden-Wiirttemberg,
Schleswig-Holstein, Rheinland-Pfalz, Niedersachsen) auf
und befinden sich nun im mittleren Bereich der Inzidenz-
rangfolge der gesamten Bundeslidnder (s. Abb. 3).

Dem besonders ausgeprigten Inzidenzanstieg in Berlin
von 2012 auf 2013 folgte im Jahr 2014 ein Inzidenzriick-
gang (von 15,3 auf12,9). Der Inzidenzanstieg in Bayern (von
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Abb. 3: Darstellung der Inzidenz von HIV-Neudiagnosen 2014 in den einzelnen Bundeslandern und Vergleich mit dem Median der Jahre 2009-2013
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3,6 in 2013 auf 4,7 in 2014) wird weiter unten bei der Dar-
stellung von aktuellen Ergebnissen niher betrachtet. Einige
Stadtkreise zeichneten sich ebenfalls durch hohe Inzidenz-
raten aus, wie Miinchen (16,5), Kéln (15,5), Chemnitz (15,3),
Wirzburg (15,2), Frankfurt/Main (14,5), Wiesbaden (13,1),
Dusseldorf (13,0), Leipzig (u,1), Offenbach (10,9) und Stutt-
gart (10,4) (s. Tab. 3, Seite 253). Die Inzidenzraten waren dort
ebenso hoch wie in den oben genannten Stadtstaaten oder
teilweise sogar noch hoher (s. Abb. 8a, Seite 251).

Entwicklung der HIV-Neudiagnosen nach
Transmissionsgruppen

Von den 3.525 HIV-Neudiagnosen im Jahr 2014 entfielen
1.904 Neudiagnosen auf die Transmissionsgruppe Ménner,
die Sex mit Mannern haben (MSM). Unter MSM wurden
im Gegensatz zum Vorjahr (n = 1.752) in absoluten Zah-
len 152 mehr Neudiagnosen gestellt, dies entspricht einem
Anstieg von 9 %. Mit einem relativen Anteil von 54 % aller
HIV-Neudiagnosen in 2014 (inklusive der Meldungen ohne
Angaben zum Infektionsweg) stellten MSM, wie auch
schon in den Vorjahren, die grofste Gruppe unter den HIV-
Neudiagnosen dar.

Bei 780 Neudiagnosen wurde als Ubertragungsweg ein he-
terosexuelles Transmissionsrisiko (HET) angegeben. Unter
HET wurden im Vergleich zum Vorjahr 182 mehr Neu-
diagnosen gestellt, ein Plus von 30 %. Der relative Anteil
der HET stieg von 18% in 2013 auf 22% aller HIV-Neu-
diagnosen in 2014 an.

Bei den Konsumenten intravends verabreichter Drogen (IVD)
stiegen die absoluten Zahlen an HIV-Neudiagnosen von 101
im Jahr 2013 auf 11 im Jahr 2014 (+10%). Dies fithrte jedoch
nicht zu einer Veranderung des relativen Anteils der IVD un-
ter den HIV-Neudiagnosen (3 %, ebenso wie im Vorjahr).

Die Zahl der Mutter-Kind-Ubertragungen verinderte sich
nur gering von 21 Meldungen im Jahr 2013 auf 25 Meldun-

Anzahl gemeldeter HIV-Neudiagnosen

gen im Jahr 2014. Von den 25 Kindern wurden 16 im Aus-
land geboren. Die absolute Zahl der HIV-Neudiagnosen
ohne eine ausreichende Angabe zum Ubertragungsweg fiel
von 815 im Jahr 2013 auf 704 im Jahr 2014 (-11), der relative
Anteil an den Neudiagnosen lag in 2014 bei 20 %.

Berlicksichtigt man ausschliellich die Neudiagnosen,
die iiber ausreichende Angaben zum Infektionsweg ver-
fugen (n = 2.821), so nahmen MSM im Jahr 2014 wieder
den grofiten relativen Anteil ein (68 %), gefolgt von HET
(28%) und IVD mit einem Anteil von 4% an allen HIV-
Neudiagnosen. Trotz eines Anstiegs der absoluten Zahl
der HIV-Neudiagnosen bei MSM ging der relative Anteil
der HIV-Neudiagnosen unter MSM im Vergleich zum
Vorjahr von 71% auf 68% zuriick. Der Anteil der HIV-
Neudiagnosen stieg bei HET von 24 % auf 28 % (gerun-
dete Prozentangaben). Der Anteil der HIV-Neudiagnosen
bei IVD veridnderte sich im Vergleich zum Vorjahr kaum
(s. Abb. 4 und Tab. 4, Seite 254).

Regionale Entwicklung der Transmissionsgruppen

Minner, die Sex mit Minnern haben: Die absolute Zahl
der HIV-Neudiagnosen bei MSM ist, wie oben beschrieben,
vom Jahr 2013 auf das Jahr 2014 um 152 Fille auf 1.904 Neu-
diagnosen angestiegen (s. Abb. 4 und Tab. 4, Seite 254). In
der iiberwiegenden Zahl der Bundeslinder sind die Zahlen
moderat gestiegen. Die stirksten Anstiege waren in Nord-
rhein-Westfalen (+87 Neudiagnosen, von 368 in 2013 auf
455 in 2014) und in Bayern (+41 Neudiagnosen, von 219 auf
260) zu verzeichnen. In Bremen ist die Zahl der Neudiagno-
sen zuriickgegangen, von 24 Neudiagnosen in 2013 auf 14 in
2014. Nach dem Anstieg im letzten Jahr sank die Anzahl der
HIV-Neudiagnosen in Berlin von 364 Fillen in 2013 auf 292
in 2014 (-72 Meldungen) (s. Tab. 3, Seite 253).

Eine weitergehende Analyse der regionalen Verteilung zeig-
te, dass die absoluten Zahlen der HIV-Neudiagnosen bei
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Abb. 4: HIV-Neudiagnosen nach Jahr der Diagnose und Transmissionsrisiko (2001—2014)
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MSM besonders im lindlichen Bereich gestiegen sind (iib-
riges Land: von 486 Meldungen in 2013 auf 584 Meldungen
in 2014) sowie in Wohnorten mit = 250.000 bis < 500.000
Einwohnern (von 198 in 2013 auf 251 Meldungen in 2014). In
Orten mit tiber einer Million Einwohnern sind die Meldun-
gen von 573 in 2013 auf 528 in 2014 zuriickgegangen.

Personen mit einem heterosexuellen Transmissionsrisiko:
Werden die HIV-Neudiagnosen der HET in absoluten Zah-
len betrachtet, so stiegen die Zahlen im Jahr 2014 um 182
Neudiagnosen an. Regional gesehen fanden sich die stirks-
ten Anstiege in Bayern (+73 Neudiagnosen, von 110 in 2013
auf 183 in 2014) und in Baden-Wiirttemberg (+27, von 69
auf 96 Neudiagnosen). In Berlin nahm die Zahl der HIV-
Neudiagnosen mit diesem Transmissionsrisiko um 13 Fille
ab, von 71 in 2013 auf 58 in 2014. In Bremen (10 Neudiagno-
sen) und in Hessen (57 Neudiagnosen) stagnierte die Zahl
der HIV-Neudiagnosen im Vergleich zum Vorjahr (s. Tab. 3,
Seite 253). Weitere Analysen zeigten, dass bei der Transmis-
sionsgruppe HET die Zahlen der HIV-Neudiagnosen jeweils
leicht, im lindlichen Bereich stirker (von 218 Meldungen in
2013 auf 321 in 2014) gestiegen sind.

Konsumenten intravenos verabreichter Drogen: Die abso-
lute Zahl der HIV-Neudiagnosen bei IVD ist im Gegensatz
zum Vorjahr um 10 auf 11 Neudiagnosen gestiegen. Die
absoluten Zahlen fiir die einzelnen Bundeslinder befan-
den sich tberwiegend im einstelligen Bereich. Zu diesen
Schwankungen kénnen nur schwer Aussagen getroffen
werden. In Nordrhein-Westfalen sanken die absoluten Zah-
len von 36 im Jahr 2013 auf 28 im Jahr 2014 (-8), in Sachsen
stiegen die Zahlen von 2 auf1o in 2014 (+8) (s. Tab. 3, Seite
253). Zunahmen der HIV-Neudiagnosen unter IVD erfolg-
ten vor allem in Orten mit iiber eine Million Einwohnern
(von 11 Meldungen in 2013 auf 20 Meldungen in 2014).

Ubersicht zu Herkunfts- und Infektionsregionen und Be-
trachtung nach Geschlecht sowie nach Transmissionswegen

Angaben zum Herkunfisland

Von den 3.525 neudiagnostizierten HIV-Meldungen im Jahr
2014 lagen fiir 3.317 Meldungen (relativer Anteil von 94 %)
Angaben zum Herkunftsland vor, bei 208 HIV-Neudiagnosen
konnten keine Informationen zur Herkunft ermittelt werden.

Betrachtet man die Neudiagnosen mit ausreichen-
den Angaben zum Herkunftsland, so stammten 64 %
aus Deutschland (n = 2.m), 15% aus Subsahara-Afrika
(n = 491) und 14% (n = 451) aus Europa. Andere Her-
kunftsregionen, wie beispielsweise Asien, Latein- und
Nordamerika, hatten einen Anteil an den HIV-Neu-
diagnosen von unter 1 bis ca. 3% (n = 2 bis 98). Im Ver-
gleich zum Vorjahr ist der relative Anteil an HIV-Neudi-
agnosen mit Herkunft Deutschland von 68 % auf 64 %
gefallen, in absoluten Zahlen leicht gestiegen (2013:
n = 2.054). In der Statistik der HIV-Neudiagnosen seit
2001 war diese absolute Zahl der HIV-Neudiagnosen mit
Herkunft Deutschland bislang die hochste.

Der relative Anteil der HIV-Neudiagnosen mit der Angabe
Herkunft Subsahara-Afrika ist von 10% (n = 301) in 2013
auf 15% (n = 491) in 2014 gestiegen. In absoluten Zahlen
handelte es sich somit um einen Anstieg von 190 Neudiag-
nosen. Die relativen Anteile anderer Herkunftsregionen an
den HIV-Neudiagnosen blieben in den Jahren seit Einfiih-
rung des IfSG nahezu stabil; Asien ca. 3%, Lateinamerika
ca. 2%, Nordafrika/Naher Osten bei ca. 1%, Nordamerika
unter 1% und Karibik sowie Ozeanien ebenso unter 1%.

Angaben zum Infektionsort

Bei 3.070 HIV-Neudiagnosen lagen Angaben zum Infek-
tionsort vor, dies entspricht einem Anteil von 87% aller
HIV-Neudiagnosen im Jahr 2014. Beriicksichtigt man aus-
schlieflich die Neudiagnosen, die tiber ausreichende Anga-
ben zum Infektionsort verfiigen, so war bei 73 % (n = 2.250)
als Infektionsland Deutschland angegeben. Von 27 % der
Neudiagnostizierten (n = 820) wurde die HIV-Infektion im
Ausland erworben.

Im Jahr 2013 wurde bei 78 % (n = 2.189) der Neudiagnosen
Deutschland als Infektionsland genannt, bei 22 % (n = 633)
wurde berichtet, dass die HIV-Infektion im Ausland erwor-
ben wurde.

Die Mehrzahl der im Ausland erworbenen HIV-Infektio-
nen erfolgte mit einem Anteil von 12% (n = 369) in Sub-
sahara-Afrika, dieser Anteil lag im Jahr 2013 noch bei 8%
(n = 234). Die tibrigen Regionen wie Asien, Lateinamerika
etc. wiesen wiederum relative Anteile zwischen unter 1 bis
3% (n =1bis 105) auf.

Infektions- und Herkunftsregionen nach Geschlecht

Bei der Betrachtung der Infektions- und Herkunftsregi-
onen sind Unterschiede zwischen den Geschlechtern zu
verzeichnen. Von den Neudiagnosen bei Menschen deut-
scher Herkunft (n = 2.11) waren 92% (n = 1.947) Minner
und 8% (n = 164) Frauen. Unter den HIV-Neudiagnosen
nicht-deutscher Herkunft (n =1.206) fanden sich hingegen
38 % Frauen (n = 456). Von diesen Frauen kam mit einem
relativen Anteil von 62 % der grofite Teil aus Subsahara-Af-
rika (n = 284). Bei den Minnern nicht-deutscher Herkunft
machte der Anteil aus Subsahara-Afrika dagegen nur 28 %
(n=207) aus.

Die Zahl der Mdnner mit Angaben zum Infektionsland lag
im Jahr 2014 bei 2.516. Die Mehrheit der Minner, ca. 81%
(n = 2.030), gab an, sich in Deutschland mit HIV infiziert
zu haben. Dies bedeutet, dass sich im Vergleich zum Vor-
jahr 82 Minner mehr in Deutschland mit HIV infiziert ha-
ben (2013: n =1.948). Die Zahl der im Ausland erworbenen
HIV-Infektionen stieg von 375 in 2013 auf 486 in 2014 an.
Die Zahl der Frauen mit Angaben zum Infektionsland lag
in 2014 bei 554 Neudiagnosen, davon gaben 40 % (n = 220)
an, sich in Deutschland mit HIV infiziert zu haben. Im
Jahr 2013 gaben dies noch 48 % (240 von 498) der Frauen
an. Die Zahl der im Ausland erworbenen HIV-Infektionen
bei Frauen stieg von 258 in 2013 auf 334 in 2014 an.
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Abb. 5: HIV-Neudiagnosen nach wahrscheinlichem Transmissionsweg und Infektionsort (Inland/Ausland)

Infektions- und Herkunftsregionen nach wahrscheinlichem
Infektionsweg

Zwischen den verschiedenen Transmissionsgruppen gibt
es zum Teil erhebliche Unterschiede beziiglich der Her-
kunft und hinsichtlich des Anteils der im Ausland erwor-
benen Infektionen (s. Abb. 5). Beriicksichtigt man nur die
HIV-Neudiagnosen im Jahr 2014 mit Angaben zum Risiko
und zum Herkunftsland (n = 2.786), so gab innerhalb der
MSM der weitaus grofdte Anteil der Manner Deutschland
als Herkunftsland an (82%; n = 1.534). Im Gegensatz zu
den HET, unter denen der Anteil mit Herkunft Deutsch-
land nur bei 24 % (n =185) lag.

Bei den HIV-Neudiagnosen mit einer Risikoangabe
(n = 2.821) fehlten die Angaben zum Herkunftsland bei
1% (n = 35) und bei 6% (n =170) fehlten Angaben zum In-
fektionsland. Bei den HIV-Neudiagnosen ohne Angaben
zum Transmissionsweg (n =704) waren die Angaben zum
Herkunfts- und zum Infektionsland unvollstindiger. Bei
25% (n = 173) dieser Neudiagnosen fehlten die Angaben
zum Herkunftsland, bei 41% (n = 285) fehlten auch die
Angaben zum Infektionsland.

Minner, die Sex mit Midnnern haben: Bei MSM (n=1.904)
lag bei 99 % der HIV-Neudiagnosen in 2014 die Angabe
zum Herkunftsland vor. Von den Personen mit Neudiag-
nosen und Angaben zum Herkunftsland stammten 82 %
(n = 1.534) aus Deutschland. Gegeniiber dem Vorjahr
(n = 1.374) ist dies ein Zuwachs von 160 Neudiagnosen,
wobei der relative Anteil jedoch nahezu unverindert blieb.

Die Zahl der aus dem Ausland stammenden MSM mit
einer HIV-Neudiagnose ist von 306 auf 344 gestiegen,
dieser Anteil lag, ebenso wie im Jahr zuvor, bei 18 %. Die
hiufigsten Herkunftsregionen waren in 2014 Zentraleu-
ropa mit 27% (n = 93), Westeuropa mit 21% (n = 73) und
Lateinamerika mit 15% (n = 50). In 2013 stammten die

meisten MSM mit einer HIV-Neudiagnose und mit aus-
lindischer Herkunft aus Westeuropa (277 %; n = 82).

Von den Neudiagnosen bei MSM, bei denen neben der
Herkunft auch eine Angabe zum Infektionsland vorlag
(n = 1.81), gaben 92% (n = 1.668) an, die HIV-Infektion
in Deutschland erworben zu haben, 143 haben die HIV-In-
fektion im Ausland erworben (73 in Europa, 70 auflerhalb
Europas). MSM mit deutscher Herkunft (n = 1.534) und ei-
ner Angabe zum Infektionsland (n = 1.492) haben zu 98 %
(n = 1.455) ihre HIV-Infektion in Deutschland erworben.

Personen mit einem heterosexuellen Transmissionsrisiko:
Fiir die Transmissionsgruppe HET (n =780) lag im Jahr 2014
bei 99 % der Neudiagnosen die Angabe zur Herkunft vor.
Die am hiufigsten berichtete Herkunftsregion im Jahr 2014
war mit 454 HIV-Neudiagnosen (einem relativen Anteil von
59 %) Subsahara-Afrika. Dies entspricht einem Anstieg von
168 Neudiagnosen im Vergleich zum Vorjahr (n = 286, da-
maliger Anteil von 48 %). In 2014 kamen 24 % (n =185) aus
Deutschland, im Jahr 2013 waren es anteilige 29 % (n =168).
Soweit die Angabe zum Herkunfts- und zum Infektions-
land vorlag (n = 692), handelte es sich bei 30% (n = 2006)
um HIV-Infektionen, die in Deutschland erworben wurden.
Auch als Infektionsland wurde mit 50% (n = 342) am héu-
figsten Subsahara-Afrika genannt, im letzten Jahr gaben
dies 216 (41%) an (s. Tab. 5a und 5b, Seite 255).

Konsumenten intravenos verabreichter Drogen: Im Jahr
2014 wurden insgesamt 11 HIV-Neudiagnosen bei IVD
gemeldet, hiervon wiesen 97% (n = 108) eine Angabe
zum Herkunftsland auf. Die Frage nach dem Herkunfts-
land ergab in absoluten Zahlen 46-mal (Anteil von 43 %)
Deutschland, 4o0-mal (37 %) Osteuropa und 14-mal (13 %)
Zentraleuropa. Wihrend die Zahl der Neudiagnosen
bei IVD deutscher Herkunft im Vergleich zum Vorjahr
(2013: 52) um sechs Neudiagnosen gesunken ist, ist die
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Zahl aus Osteuropa um 17 gestiegen (2013: 23). IVD haben
somit den hochsten relativen Anteil an Berichten von HIV-
Neudiagnosen mit der Herkunftsangabe Osteuropa.

Mutter-Kind-Transmission: Im Jahr 2014 wurden 25 sicher
oder wahrscheinlich von Mutter zu Kind iibertragene HIV-
Infektionen bei Kindern bis 14 Jahren diagnostiziert. Neun
Kinder wurden von HIV-infizierten Miittern in Deutsch-
land geboren; funf Miitter stammten aus Subsahara-Afrika,
vier Miitter aus Deutschland.

In zwei Fillen (Geburt 2008 und 2014) wurde den Schwan-
geren kein HIV-Test angeboten. Bei zwei afrikanischen
Miittern erfolgte die Erstvorstellung zur Schwangerschafts-
vorsorge so spit in der Schwangerschaft, dass die eingelei-
tete Prophylaxe erfolglos blieb.

In zwei Fillen verweigerte die jeweils aus Deutschland
stammende Mutter den HIV-Test bzw. verschwieg ein be-
kanntes positives Testergebnis. Drei schwangere Frauen
erhielten eine sachgerechte Behandlung in der Schwan-
gerschaft, in einem Fall konnte aus unklaren Griinden die
Ubertragung auf das Kind nicht verhindert werden. Die
beiden anderen Kinder wurden auf ungeklirtem Wege
wahrscheinlich erst nach der Geburt infiziert. Die Gebur-
ten waren in den Jahren 2006 und 20u erfolgt und erste
Untersuchungen der Kinder hatten keinen Anhalt fiir eine
Virusiibertragung ergeben. Weitere 16 Kinder sind bereits
infiziert nach Deutschland eingereist, zum Teil war deren
HIV-Infektion auch bereits bekannt.

Unbekanntes Ubertragungsrisiko: Fiir HIV-Neudiagnosen
ohne benanntes Ubertragungsrisiko (n = 704) lag bei 75%
(n = 531) der Neudiagnosen die Angabe zur Herkunft vor.
Es handelte sich in absoluten Zahlen bei 341 Meldungen
(64%) um das Herkunftsland Deutschland, gefolgt von
Osteuropa mit12 % (n = 63). Bei den Meldungen, bei denen
sowohl eine Angabe zum Herkunfts- als auch zum Infek-
tionsland vorlag (n = 409), gaben 66% (n = 268) an, die
HIV-Infektion in Deutschland erworben zu haben — auch
hier lag an zweiter Stelle Osteuropa mit 12 % (n = 48).

Ubersicht zur CD4-T-Zellzahl bei HIV-Neudiagnosen

Von den 3.525 HIV-Neudiagnosen im Jahr 2014 lagen fiir
1197 Meldungen auch Angaben zur CDg4-T-Zellzahl vor,
dies entspricht einem Anteil von 34 % aller HIV-Neudiagno-
sen. Der Median dieser tibermittelten Werte lag insgesamt
bei 334 Zellen/pl (IQR: 123,5—-535,5 Zellen/ul). Bei MSM lag
von 39% (751/1.904 Neudiagnosen) eine Angabe zur CD4-
Zellzahl vor. Der mediane CD4-Zellzahlwert betrug 381 Zel-
len/pl. Fiir 28% der HET (219/780 Neudiagnosen) erfolg-
te eine Angabe zur CD4-Zellzahl. Im Median wurden 270
CDg4-Zellen/pl angegeben.

Der Median lag mit 270 CD4-Zellen/pl niedriger als bei den
MSM. Fiir IVD lagen fiir 32% (35 von 11 HIV-Neudiagno-
sen) die Werte der CD4-T-Zellzahl vor, der Median liegt hier
bei 429 Zellen/pl.

Aktuelle Entwicklungen

Anstieg der HIV-Neudiagnosen unter MSM

Wie bereits oben beschrieben, ist im Jahr 2014 die Zahl
der HIV-Neudiagnosen der Transmissionsgruppe MSM
um 152 auf 1.9o4 Neudiagnosen gestiegen. 1.534 der Neu-
diagnosen bei MSM (81% der MSM-Neudiagnosen) gaben
als Herkunftsland Deutschland an und hiervon haben
1.455 (76 % aller MSM, 95% der MSM mit deutscher Her-
kunft) angegeben, die HIV-Infektion auch in Deutschland
erworben zu haben.

Ein Anstieg von Neudiagnosen wurde in allen Altersgruppen
mit Ausnahme der 30- bis 39-jdhrigen Minner berichtet. In
2014 gab es bei 32% (894 von 2.821) der HIV-Neudiagno-
sen mit einer Angabe zum Transmissionsrisiko auch eine
Angabe zum letzten negativen HIV-Test. Hinsichtlich der
Angabe eines letzten negativen Tests unterschieden sich
MSM von den anderen Transmissionskategorien, da sie an-
teilig den grofiten Teil mit einer Angabe zum letzten nega-
tiven HIV-Test stellen. 86 % (n = 769) entfielen auf MSM.
Im Vergleich dazu entfielen 1% (n = 99) auf HET und
3% (n = 26) auf [VD. Die Zahl von HIV-Neudiagnosen bei
MSM mit Angaben zum letzten negativen HIV-Test blieb
in den letzten Jahren nahezu stabil (Mittelwert 777 Neu-
diagnosen von MSM mit Angaben zum letzten negativen
Test in den Jahren von 2010-2013, 769 in 2014).
Insgesamt lagen im Jahr 2014 fiir 442 HIV-Neudiagno-
sen Angaben zum moglichen Infektionsweg und gleichzeitig
eine Angabe zu einem letzten negativen Test innerhalb der
letzten 23 Monate vor. Davon waren 397 HIV-Neudiagnosen
(90%) MSM. Der Anteil der HIV-Neudiagnosen mit einer
Angabe zum letzten negativen Test innerhalb der letzten 23
Monate blieb bei den MSM in den letzten Jahren stabil.

Anstieg der Neudiagnosen unter HET und Betrachtung der
Herkunftsregionen in dieser Transmissionsgruppe

Wie oben beschrieben, wurden im Jahr 2014 in absoluten
Zahlen 780 HIV-Neudiagnosen mit einem heterosexuellem
Infektionsweg gemeldet, dies stellte einen Anstieg um 182
Neudiagnosen im Vergleich zum Jahr 2013 dar. Von diesen
780 Neudiagnosen entfielen 506 Meldungen (entspricht
einem Anteil von 65%) auf Frauen und 274 Meldungen
(35 %) auf Minner. Dieses Verhiltnis ist genau umgekehrt
zur Geschlechterverteilung bei allen HIV-Neudiagnosen.
Betrachtet man die Angaben zum Herkunftsland, wird
deutlich, dass 75% der HET nicht deutscher Herkunft war
(n = 589). Im Vergleich dazu wiesen in 2013 in absoluten
Zahlen 419 HIV-Neudiagnosen, die heterosexuell tibertra-
gen wurden, die Angabe einer nicht-deutschen Herkunft
auf, dies bedeutet einen Anstieg um 170 HIV-Neudiagnosen
von Personen nicht-deutscher Herkunft in 2014. Die meis-
ten Personen nicht-deutscher Herkunft mit HIV-Neudiag-
nose in 2014 stammten aus Subsahara-Afrika (454/589), an
zweiter Stelle stand Osteuropa mit 36 Meldungen. Im Jahr
2013 wurden 286 Neudiagnosen mit Herkunft Subsahara-
Afrika gemeldet, an zweiter Stelle lag im Vorjahr im Her-
kunftsranking Stidostasien mit 37 Meldungen.
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Abb. 6: HIV-Neudiagnosen: Herkunftsangaben in den Jahren 20012014 (n =36.196)

Die meisten HIV-Neudiagnosen mit Risiko HET wurden
in 2014 mit einer absoluten Zahl von 183 aus dem Bun-
desland Bayern, einem Bundesland mit routineméifliger
HIV-Testung von Personen im Asylbewerberverfahren,
gemeldet — 73 Meldungen mehr als im Jahr zuvor (2013:
no HET-Neudiagnosen). Von diesen wiesen 21 HET-Neu-
diagnosen die Herkunft Deutschland (in 2013: 20) und 135
die Herkunftsregion Subsahara-Afrika auf, (in 2013: 68).
In Sachsen-Anhalt, einem weiteren Bundesland mit routi-
nemifiger HIV-Testung von Asylbewerbern, sind ebenso
die HIV-Neudiagnosen von Personen mit heterosexuellem
Risiko mit Herkunft Subsahara-Afrika gestiegen, von fiinf
Neudiagnosen in 2013 auf 21 Neudiagnosen in 2014.

Betrachtung der Herkunftsregionen im Zeitverlauf

Bei der Analyse der HIV-Neudiagnosen im Verlauf der
Jahre 2001-2014 hinsichtlich der Angaben zur Herkunft
fillt auf, dass die Angaben zum Herkunftsland insge-
samt anstiegen, wihrend die Meldungen ohne Angabe
zum Herkunftsland zuriickgingen. Fiir das Jahr 2014

Anzahl HIV-Neudiagnosen

wurden von den 3.525 HIV-Neudiagnosen 2.1 Meldun-
gen von Personen mit deutscher Herkunft tibermittelt,
im Vorjahr waren es 2.054 Meldungen. Meldungen mit
der Angabe einer nicht-deutschen Herkunft sind von
980 Neudiagnosen in 2013 um 226 auf 1.206 Neudiag-
nosen in 2014 gestiegen. Die Zahl der Meldungen ohne
Angaben zum Herkunftsland ist von 254 auf 208 zu-
riickgegangen (s. Abb. 6).

Bei der Betrachtung der HIV-Neudiagnosen in 2014 unter
Personen nicht-deutscher Herkunft (n = 1.200) zeigte sich,
dass die Meldungen mit der Herkunftsangabe Subsahara-
Afrika mit 41% (n = 491) den gréfiten Anteil stellen. HIV-
Neudiagnosen mit der Angabe Herkunfisregion Osteuropa
stiegen von 142 in 2013 auf 165 in 2014 (+23) und Meldungen
aus Zentraleuropa von 167 auf 178 (+1u) (s. Abb. 7).

HIV-2-Infektion und HIV-1/HIV-2-Doppelinfektion
Im Jahr 2014 wurden dem Robert Koch-Institut n HIV-
Neudiagnosen gemeldet, bei denen das im Immunoblot
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Abb. 7: HIV-Neudiagnosen: Angaben zu nicht-deutscher Herkunft in den Jahren 2001-2014 (n = 9.640)
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untersuchte Bandenmuster eine HIV-2-Infektion naheleg-
te, dies entsprach einem relativen Anteil von 0,3% an den
HIV-Neudiagnosen — wie auch im Jahr zuvor. Bei drei HIV-
Neudiagnosen wurde in 2014 auf Grundlage des Banden-
musters im Immunoblot eine Doppelinfektion mit HIV-1
und HIV-2 gemeldet. Neudiagnosen mit Hinweisen auf
eine Doppelinfektion mit HIV-1 und HIV-2 sowie Kreuz-
reaktionen spielten weiterhin eine untergeordnete Rolle.

Berufliche Exposition

Eine HIV-Neudiagnose wurde dem RKI im Jahr 2014 mit
einem beruflichen Risiko gemeldet. Die Recherche ergab,
dass es sich hierbei um einen Arzt handelte, welcher sich
bei der Blutabnahme bei einem HIV-positiven Patienten
eine Nadelstichverletzung zugezogen hatte. Der Vorfall
wurde der Berufsgenossenschaft gemeldet.

Diskussion

Bei der Bewertung der HIV-Meldezahlen ist — wie ein-
gangs erwidhnt — zu beriicksichtigen, dass die Zahl der
HIV-Neudiagnosen nicht mit der tatsichlichen HIV-
Inzidenz gleichgesetzt werden kann, da zwischen der
HIV-Infektion und der HIV-Diagnose ein individuell
unterschiedlicher Zeitraum liegen kann und die Zahl
der HIV-Neudiagnosen durch unterschiedliche Faktoren
(Testangebote, Testverhalten, etc.) beeinflusst wird.! Ein
Teil des Anstiegs der HIV-Neudiagnosen mag durch ver-
mehrte Recherchen und vollstindiger ausgefiillte Melde-
bogen erklarbar sein. Vermehrte Testung konnte ebenso
eine Erklirung sein, Daten zur bundesweiten Beurteilung
von HIV-Testhiufigkeit liegen nicht vor.

Das HIV-Infektionsgeschehen in Deutschland wird
nach wie vor stark durch die Entwicklung unter MSM ge-
pragt. Der grofite Teil der Infektionen bei MSM wird in
Deutschland erworben, und der gréfite Teil der Infizierten
ist deutscher Herkunft. Ein Teil des hier beobachteten An-
stiegs von Neudiagnosen kénnte auf eine verbesserte Mel-
dequalitit zuriickzufithren sein. Die Zunahme der Zahl
der Neudiagnosen in Bayern, Nordrhein-Westfalen und
Sachsen ist dadurch allein aber nicht erklirbar. Zumindest
in diesen drei Bundesldndern nahm die Zahl der HIV-Neu-
diagnosen bei MSM real zu.

Die Analyse der Meldezahlen der Gruppe MSM zeigte aufSer-
dem, dass die Zahl der HIV-Neudiagnosen vor allem im lind-
lichen Bereich und in Grofsstidten mit weniger als einer Mil-
lion Einwohnern zunahm. Dies kénnte als Hinweis darauf
gewertet werden, dass MSM durch die neuen Medien und
Kommunikationsmdéglichkeiten wie Internet, Smartphone,
Dating-Apps, etc. besser untereinander vernetzt werden und
daher die Infektionszahlen und infolgedessen die HIV-Mel-
dezahlen in diesen eigentlich szenefernen Regionen steigen.
Doch auch hierzu gibt es keine gesicherten Daten.

Bei MSM wurde hiufiger ein letzter negativer Test, insbe-
sondere ein letzter negativer Test innerhalb der letzten 23

Monate berichtet. Dies deutet darauf hin, dass viele MSM
sich entweder ihres Risikos bewusst sind und Testangebote
wahrnehmen oder sich an die Empfehlung halten, sich re-
gelmifig testen zu lassen. Dass ein negatives Testergebnis
zu Verhaltensinderungen fiihrt, ist nach bisheriger Stu-
dienlage nicht zu erwarten.

Wihrend aus Grof3britannien bei MSM in den letzten Jah-
ren ein leichter Anstieg der CD4-Zellzahl bei HIV-Diagno-
se berichtet wurde,? der insbesondere im Kontext einer ge-
stiegenen Anzahl von HIV-Testen bei MSM fiir eine friih-
zeitigere Diagnose von HIV in dieser Gruppe spricht, fand
sich in den deutschen Meldedaten beziiglich der CD4-Zell-
zahl bei HIV-Diagnose keine Verinderung. Jedoch war die
Aussagekraft der Daten in Deutschland eingeschrankt, weil
nur von etwas mehr als einem Drittel der Neudiagnosen
bei MSM die CD4-Zellzahl bei Diagnose gemeldet wurde.

Auflerdem ist die CD4-Zellzahl bei HIV-Diagnose ein pro-
blematischer Indikator fiir Frith- und Spitdiagnosen, weil
es im Rahmen der akuten HIV-Infektion ebenfalls zu ei-
nem - allerdings transienten — Abfall der CD4-Zellzahl
kommen kann, der dann als Spitdiagnose fehlgedeutet
werden kann. Die vorhandenen Angaben zur CD4-Zellzahl
lieferten insofern keinen Hinweis darauf, dass HIV-Diag-
nosen bei MSM frither erfolgten oder der Anteil von Spit-
diagnosen zuriickging.?

Die Zahl der HIV-Neudiagnosen von Personen mit einem
heterosexuellen Risiko hat zugenommen. Hier ist jedoch
der Anteil der Personen nicht-deutscher Herkunft, vor al-
lem aus Subsahara-Afrika, zu beachten.* Steigende Ein-
wanderungs- bzw. steigende Fliichtlingszahlen aus Lin-
dern mit hoher HIV-Privalenz scheinen sich in den deut-
schen HIV-Meldedaten abzuzeichnen. Der Anstieg war
insbesondere in Bayern festzustellen, was wahrscheinlich
sowohl auf eine hohe Anzahl an Fliichtlingen in Erstauf-
nahmeeinrichtungen als auch die dort durchgefiihrten
systematischen HIV-Tests zuriickzufithren ist. Die meisten
der in diesem Zusammenhang festgestellten HIV-Infektio-
nen wurden im Herkunftsland erworben. Wichtig ist, dass
auch diese Menschen Zugang zu angemessener Beratung
und Therapie erhalten.

Die Zahl der HIV-Neudiagnosen bei IVD ist leicht ge-
stiegen. Bemerkenswert ist, dass diese Gruppe einen
Zuwachs von Personen mit Herkunftsangabe Osteuropa
aufweist, wihrend die Zahl der IVDs mit deutscher Her-
kunft leicht zuriickgegangen ist. Neben den dargestellten
3.525 gesicherten HIV-Neudiagnosen wurden dem RKI im
Jahr 2014 weitere 855 HIV-Diagnosen gemeldet, bei denen
nicht bekannt ist, ob es sich um Neudiagnosen handelt.
Unter den 855 Meldungen, die weder explizit als Neu-
diagnose noch als Mehrfachmeldung gekennzeichnet
sind, muss noch ein unbekannter Anteil von Neudiagno-
sen vermutet werden. Deshalb stellt die Angabe von 3.525

* Angaben zu den Literaturquellen auf Seite 258
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HIV-Neudiagnosen die untere Grenze der tatsichlichen
HIV-Neudiagnosen dar.

Die kontinuierlichen Recherchen bei den meldenden Labo-
ratorien und den meldenden Arzten fiithrten iiber die Jahre
zu einer verbesserten Datenqualitit. Der Anstieg der Zahl
der HIV-Neudiagnosen kann daher zum Teil als recher-
che-/qualititsbedingt eingestuft werden, zum Teil muss
jedoch davon ausgegangen werden, dass tatsdchlich mehr
HIV-Neudiagnosen in der Transmissionsgruppe MSM
sowie mehr HIV-Neudiagnosen von Personen mit einem
nicht-deutschen Herkunftsland gemeldet wurden.

Es bleibt festzuhalten, dass bislang kein nennenswerter
Riickgang der Neuinfektionen festgestellt werden kann —
und dies obwohl ein hoher Anteil der mit HIV Diagnosti-
zierten antiretroviral behandelt wird und damit kaum noch
infektios ist.

Einleitung/Erlduterung zum AIDS-Fallregister (Belastbar-
keit der Daten)

Seit 1982 werden auf freiwilliger Basis anonym durch die
behandelnden Arzte berichtete AIDS-Erkrankungs- und
Todesfille in der Bundesrepublik Deutschland in einem
zentralen Fallregister zusammengetragen und ausge-
wertet. Das AIDS-Fallregister liefert auch heute noch
wichtige Daten, vor allem zu den noch bestehenden De-
fiziten bei der Erkennung, Betreuung und Behandlung
von HIV-Infektionen. Dank der guten Behandlungsmaog-
lichkeiten sind bei rechtzeitiger Diagnose und Behand-
lung einer HIV-Infektion AIDS-Erkrankungen und HIV-
bedingte Todesfille heute weitgehend vermeidbar. Die
weiterhin auftretenden AIDS-Erkrankungs- und Todes-
fille sind daher ein Mafistab vor allem fur die zu spite
Diagnose von HIV-Infektionen, aber auch fiir Probleme
bei der kontinuierlichen medizinischen Betreuung von
diagnostizierten HIV-Infizierten.

Die besondere Qualitit des AIDS-Fallregisters besteht da-
rin, dass es auf Grund der engen Zusammenarbeit mit
den meldenden Arzten belastbare Angaben zu Alter, Ge-
schlecht, Region des Wohnortes sowie zum mdoglichen In-
fektionsrisiko der AIDS-Patienten liefert. Dariiber hinaus
werden zuverlissige Informationen tiber die zur Diagnose
AIDS fiihrenden Erkrankungen, zur medizinischen Be-
treuung und Therapie sowie andere fuir die epidemiolo-
gische Bewertung relevanten Angaben erhoben. Ein die
Anonymitit wahrender Personencode erméglicht das Er-
kennen von Mehrfachmeldungen und gewihrleistet die
richtige Zuordnung von Todesfallmeldungen.

Die Vollstindigkeit der Erfassung der in Deutschland auf-
getretenen Fille im AIDS-Fallregister hat sich nach der
deutlichen Verbesserung der Therapiemoglichkeiten Mitte
der199oer Jahre verringert und liegt derzeit bei weniger als
50 %, mit zum Teil erheblichem Meldeverzug und erhebli-
chen regionalen Unterschieden beziiglich der Vollstindig-
keit der Meldungen.

Aktuelle AIDS-Meldedaten

Um in der Darstellung Verzerrungen auf Grund des hohen
Meldeverzugs zu vermeiden, wurden bei den neu aufgetre-
tenen AIDS-Fillen die in den letzten 36 Monaten diagnos-
tizierten und berichteten Erkrankungen zusammengefasst.
Innerhalb des Dreijahreszeitraums vom 1.1.2012 bis zum
31.12.2014 wurden insgesamt 1.135 in diesem Zeitraum di-
agnostizierte AIDS-Fille an das AIDS-Fallregister am RKI
berichtet. Dies entsprach einer Zahl von 1,4 AIDS-Fall-
berichten pro 100.000 Einwohner. Die Gesamtzahl der
seit Beginn der Epidemie an das RKI berichteten, mit dem
Vollbild AIDS erkrankten Personen stieg damit auf 30.474
(s. Tab. 6 und Tab. 7 Seite 256).

Verteilung nach Geschlecht, Alter, Regionen innerhalb
Deutschlands und Infektionsrisiko

Unter den zwischen dem 112012 und dem 3112.2014
neu an AIDS Erkrankten waren 80% Minner und 20%
Frauen. Dabei stellten unter den erkrankten Minnern sol-
che, die Sex mit Mdnnern haben, mit 56 % die gréfite Grup-
pe dar. Fiir 20% der berichteten AIDS-Fille bei Mannern
lagen keine Angaben zum Infektionsrisiko vor. Mit 18 %
lagen bei den Minnern Infektionen iiber heterosexuelle
Kontakte an zweiter Stelle unter den bekannten Infekti-
onsrisiken, gefolgt von i.v. Drogengebrauch mit 6 %. Der
Altersmedian bei AIDS-Erkrankung lag bei 45 Jahren.

Im Unterschied dazu wurde bei 71% der AIDS-Fille bei
Frauen ein heterosexuelles Ubertragungsrisiko angege-
ben, i.v. Drogengebrauch wurde fiir 10% der in den letz-
ten 36 Monaten bei Frauen diagnostizierten AIDS-Fille
angegeben. Fiir 19% der gemeldeten AIDS-Fille unter
Frauen fehlte eine Angabe zum Infektionsrisiko (s. Tab. 9,
Seite 258). Da andere Infektionswege weitgehend ausge-
schlossen werden konnen verteilen sich diese 19 % im We-
sentlichen auf Frauen, die sich tiber heterosexuelle Kontak-
te oder tiber intravendsen Drogenkonsum infiziert haben.
Der Altersmedian bei AIDS-Erkrankung lag bei Frauen bei
39 Jahren (s. Tab. 8 und Tab. g Seite 257/258).

Im Unterschied zu den HIV-Meldungen lagen fiir die
AIDS-Fille keine Angaben zum vermutlichen Infektions-
land, sondern nur Angaben zum Herkunftsland vor. Von al-
len 1.135 in den Jahren 2012 bis 2014 neu mit AIDS diagnos-
tizierten und an das RKI berichteten Erkrankten stammten
69 % aus Deutschland, 1% aus Subsahara-Afrika, 5% aus
Mitteleuropa, 3,9 % aus Osteuropa, 3,3% aus Siidostasien,
2,9 % aus Westeuropa und 1,2 % aus Lateinamerika und der
Karibik. Bei 1,7 % der AIDS-Fallberichte fehlte eine Angabe
zur Herkunfisregion. Von den nicht aus Deutschland stam-
menden an AIDS Erkrankten mit Herkunftsangabe kamen
demnach 41% aus anderen europiischen Lindern, 38%
aus Subsahara-Afrika und 12 % aus Stud- oder Stidostasien.
Bei den MSM stammten 14 % nicht aus Deutschland, bei
IVD 30 %, und bei HET waren es 57 %.

Beziiglich der Vollstindigkeit der Meldung von AIDS-
Fillen gab es deutliche regionale Unterschiede. Tabelle 6
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und Tabelle 7 (Seite 256) zeigen, dass die Zahl der berich-
teten AIDS-Fille in einigen Regionen deutlich hinter den
auf Basis der in der Todesursachenstatistik erfassten HIV-
assoziierten Todesfillen und der geschitzten HIV-Priva-
lenz zu erwartenden Zahlen zuriickblieb. Aus Hamburg,
Koln, Diisseldorf, Essen und Dortmund sowie aus Frank-
furt wurden AIDS-Fille relativ vollstindig berichtet. Auch
die Zahl der aus dem iibrigen Nord-Rhein-Westfalen,
Niedersachsen und Schleswig-Holstein berichteten Fille
entsprach weitgehend den Erwartungen. Fiir die anderen
Bundeslinder muss von einer mehr oder weniger starken
Untererfassung ausgegangen werden. Auf Grund der voll-
stindigeren Meldung war die Dreijahresinzidenz in Ham-
burg mit 7,2 neu diagnostizierten AIDS-Fillen pro 100.000
Einwohner am hdchsten. Die anderen oben genannten
Grofsstidte wiesen mit 4,0 bis 6,9 AIDS-Fillen pro100.000
Einwohner noch vergleichbar hohe und halbwegs realisti-
sche Inzidenzen auf. In anderen Grof3stidten, in denen auf
Grund der bisherigen Erfahrung von einer dhnlich hohen
oder etwas niedrigeren Inzidenz an AIDS-Erkrankungen
ausgegangen werden musste, lagen die Dreijahresinziden-
zen bei maximal 2,5 pro 100.000 Einwohner oder deutlich
darunter (s. Tab. 6 Seite 256 und Abb. 8b Seite 251).

Entwicklung der AIDS-Fallzahlen

Fiir das Jahr 2014 geht das RKI unter Beriicksichtigung der
Untererfassung fiir Deutschland von einer Zahl von etwa
800 neu diagnostizierten AIDS-Fillen aus. Diese Zahl
scheint in den letzten Jahren gleich geblieben zu sein, d.h.
sie nahm nicht weiter ab.

Diskussion und Bewertung zu den AIDS-Fallzahlen und
Ausweisung der Stadium-C-Meldungen des HIV-Registers
Die Erfassung der neu diagnostizierten AIDS-Fille ist ein
wichtiges Instrument zur Beurteilung der Gesundheitsver-
sorgung von HIV-Patienten. Durch eine rechtzeitig begon-
nene und effektive antiretrovirale Therapie (ART) kann das
Auftreten von AIDS-definierenden Erkrankungen heute
weitgehend verhindert werden. Die beobachteten AIDS-Fil-
le zeigen also an, in welchen Gruppen es Probleme beim Zu-
gang zum HIV-Test und zum medizinischen Versorgungs-
system gibt. Zu AIDS-Erkrankungen kommt es dort, wo
die HIV-Diagnose erst mit der AIDS-Erkrankung oder kurz
davor gestellt wird (sog. late presentation) oder bei Personen,
die nach der HIV-Diagnose nicht den Weg in eine kompe-
tente medizinische Betreuung finden oder aus einer solchen
Betreuung voriibergehend wieder herausfallen.

Zahl und Anteil der Spitdiagnosen und AIDS-Fille blieben
in den letzten Jahren im Wesentlichen unveridndert. Das
legt den Schluss nahe, dass mit den gegenwirtigen Unter-
suchungsangeboten der Anteil spiter Diagnosen und aus
der spiten Diagnose resultierender AIDS-Erkrankungen
nicht mehr nennenswert verringert werden kann. Es soll-
te daher verstirkt dariiber nachgedacht werden, wie das
medizinische Versorgungssystem bislang schlecht integ-
rierte Personen mit erhchten HIV-Infektionsrisiken durch
Testangebote besser erreichen kann.

Aufruf zur Meldung von AIDS-Fillen

Da die Erfassung und Auswertung von AIDS-Erkrankungen nach
wie vor wichtige Informationen fiir die Weiterentwicklung der HIV/
AIDS-Strategie in Deutschland liefert, bitten wir alle HIV-Behandler in
Praxen und Kliniken, uns AIDS-Erkrankungen aus ihrem Bereich zu
melden. Formulare fiir die Meldung von AIDS-Fillen und Todesfillen
bei HIV-Infizierten kénnen beim RKI unter der E-Mail-Adresse (AIDS-
Fallbericht@rki.de) oder per Fax (030.18754—3533) oder Telefon
(030.18754—3402) angefordert werden. Sofern die HIV-Infektion erst
im Rahmen der AIDS-Diagnose entdeckt wird, hilft es auch, wenn Sie
auf dem HIV-Meldebogen angeben, dass bei HIV-Diagnose ein CDC-
Stadium C vorlag und Sie lhre Kontaktdaten als Absender angeben.
Das RKI wird Sie dann kontaktieren und Ihnen entsprechende Melde-
bégen zukommen lassen.

HIV-Studien und -Projekte im RKI

Neben der gesetzlich geregelten Surveillance von HIV-Neu-
diagnosen in Deutschland erfolgt im RKI auch die Durch-
fithrung verschiedener Studienprojekte, die an dieser Stelle
beispielhaft kurz vorgestellt werden sollen.

Serokonverter-Studie

Die HIV-1-Serokonverterkohorte (seit 1997) ist eine multi-
zentrische, prospektive Langzeitbeobachtungsstudie, die
den Verlauf der HIV-Infektion bei Personen untersucht,
deren HIV-Infektionsdatum aufgrund labordiagnostischer
Parameter bekannt ist. Ziel ist es, alle Einfliisse seitens
des Wirtes sowie des Virus auf den Krankheitsverlauf bei
Personen, die mit HIV infiziert sind, zu erfassen. Derzeit
beteiligen sich rund 7o Studieneinrichtungen niedergelas-
sener Arzte sowie Kliniken an der Studie. Aktuell sind ca.
3.000 Patienten in die Studie eingeschlossen. Wichtiger
Schwerpunkt ist die Untersuchung der Privalenz iibertra-
gener HIV-Resistenz sowie Resistenz gegen einzelne Medi-
kamentenklassen und die Analyse des Einflusses resisten-
ter HIV auf den Krankheitsverlauf einer HIV-Infektion. In
2014 wurde auch die Bestimmung von Integrase-Resistenz
etabliert (in house Verfahren). Seit Juni 2014 ist sie als ak-
kreditiertes Verfahren (DAKkKS) in das Leistungsangebot
der Studie mitaufgenommen. In 2014 wurde auch eine
umfassende Datenbank zur Dokumentation HIV/HCV-
sowie HIV/HBV-koinfizierter Patienten etabliert.

Ansprechpartner: Daniel Schmidt (FG 34) und Dr. Claudia
Kiicherer (FG 18), Tel. 030.18754—3800

ClinSury

Die klinische Surveillance der HIV-Erkrankung, ClinSurv
(seit 1999), ist eine multizentrische, prospektive Langzeit-
beobachtungskohorte HIV-positiver Patienten, deren Infek-
tionszeitpunkt nicht bekannt ist. Diese Studie erfasst alle
HIV-positiven Patienten, die in den ClinSurv-Studienzen-
tren behandelt werden. Aktuell sind ca. 20.000 HIV-posi-
tive Patienten aus 15 HIV-Kliniken deutschlandweit in die
ClinSurv-Kohorte eingeschlossen. Ziel ist es, die Anzahl
HIV-positiver Patienten und ihre Verteilung in Transmis-
sionskategorien in klinischer Behandlung zu erfassen und
den Krankheitsverlauf unter antiretroviraler Therapie so-
wie die Zusammensetzung der Therapieregime zu doku-
mentieren. Im Rahmen einer Vielzahl wissenschaftlicher
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Projekte werden diese Parameter beschrieben und deren
Einfluss auf den Krankheitsverlauf tiber die Zeit unter-
sucht. Mit Hilfe der Angaben zur antiretroviralen Therapie
in der ClinSurv-Kohorte sowie unter Nutzung von Sekun-
dirdaten aus Apothekenabrechnungszentren konnte eine
Schitzung der Zahl der mit HIV diagnostizierten Personen
in arztlicher Behandlung unter antiretroviraler Therapie
durchgefithrt werden. Demnach wurden in 2014 geschitzt
ca. 54.000 HIV-positive Patienten antiretroviral behandelt.
Diese Schitzung umfasst sowohl Personen, die Mitglieder
einer gesetzlichen Krankenversicherung sind als auch jene
die privat krankenversichert sind.

Ansprechpartner: Dr. Barbara Gunsenheimer-Bart-
meyer, Christian Kollan und Andrea Kithne (FG 34),
Tel. 030.18754-3800

Akute Phase/Serokonversion

|
\ 3

HIV-InzSurv

Patienten Patienten

Auf Filterpapier getropftes Blut von bestitig-

HIV-Serokonverter

3.000 Patienten mit bekanntem HIV-

InzSurv

Da zwischen HIV-Infektionszeitpunkt und Diagnosestel-
lung ein unbekannt langer Zeitraum von oftmals mehreren
Jahren liegen kann, sind mit der Routine-HIV-Surveillance,
den HIV-Meldedaten gemifl IfSG, keine Aussagen iiber
das aktuelle Infektionsgeschehen mdoglich. Seit einigen
Jahren existieren verschiedene serologische Methoden, um
im Rahmen epidemiologischer Untersuchungen zwischen
kuirzlich (rezent) erworbenen (< 140 Tage) und bereits
linger bestehenden HIV-Infektionen zu unterscheiden.
Durch die kontinuierliche Erfassung des Anteils rezenter
HIV-Neudiagnosen, kénnen Risikopopulationen identifi-
ziert und somit Priventionsbotschaften angepasst werden.
Ferner konnen nur durch die fortlaufende Bestimmung
von kiirzlich erworbenen HIV-Infektionen zeitliche Trends
in verschiedenen Subgruppen beobachtet werden.

Ansprechpartner: Alexandra Hofmann (FG 34) und Dr. An-
drea Hauser (FG 18), Tel. 030.18754—3800

Klinischer Verlauf

Patienten

20.000 Patienten mit unbekanntem HIV-In-

HIV-ClinSurv

ten HIV-Diagnosen, die nach IfSG § 7 Abs. 3
an das RKI gemeldet werden;

BED-EIA Testung (HIV+ < 140 Tage);

2014: 58 % Filterproben

(3.147/5.469 HIV-Meldungen)

32% rezente HIV-Infektionen

Ziele

Erfassung des Anteils rezenter HIV-Infektionen
Identifizierung aktueller Risikopopulationen
und regionaler Unterschiede

Erkennung von Trends tiber die Zeit in den ver-
schiedenen Risikopopulationen

Uberblick des zeitlichen Ansatzes der Studienprojekte

Infektionszeitpunkt. 36 % akute HIV-
Serokonverter

(HIV-Infektion < 4 Wochen) 80% der
Patienten HIV-Infektion < 12 Monate.

Ziele

Untersuchung von Einfliissen seitens
des Wirts und des Virus auf den HIV-
Krankheitsverlauf; Bewertung der Pri-
valenz tibertragener HIV-Resistenz auf
Therapieerfolg; Analyse genetischer
Wirtspolymorphismen auf Krankheits-
verlauf

fektionszeitpunkt; 85% der Patienten werden
antiretroviral therapiert; fast 90% unter der
Nachweisgrenze (< 50 Kopien/ml).

Ziele

Bestimmung der Anzahl von Patienten in un-
terschiedlichen Transmissionsgruppen in der
klinischen Behandlung; Therapiezusammenset-
zung und Einfluss der Therapieregime auf den
Krankheitsverlauf;

Analyse der Préavalenz von HIV-Resistenz in be-
handelten Patienten sowie Hiufigkeit von viro-
logischem Versagen
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Meldungen uiber bestitigt positive HIV-Antikorpertests in der Bundesrepublik Deutschland

Tabelle 1:  Ab 1993 eingegangene Meldungen iiber bestitigt positive HIV-Antikérpertests®P

in der Bundesrepublik Deutschland nach Meldestatus® und Diagnosezeitraum

(mit Mehrfachmeldungen)

d

HIV-Antikdrpertests

Diagnosejahr Erstdiagnosen Meldestatus unbekannt | Doppel-/Mehrfachmeldungen Gesamt
<2005 23.511 32.682 18.570 74.763
2005 2.493 1.919 1.269 5.681
2006 2.643 1.754 1.274 5.671
2007 2.773 1.620 1.226 5.619
2008 2.831 1.648 1.254 5.733
2009 2.868 1.493 1.200 5.561
2010 2.715 1.349 1.224 5.288
2011 2.700 1.367 1.116 5.183
2012 2.978 1.060 1.200 5.238
2013 3.288 1.117 964 5.369
2014 3.525 839 1.039 5.403
Gesamt 52.325 46.848 30.336 129.509

Tabelle 2: Meldungen iiber bestitigt positive HIV-Antikérpertests®® in der Bundesrepublik Deutschland
HIV-Erstdiagnosen® nach Diagnosezeitraum und Geschlecht

Stand: 1.3.2015

Jahr der Geschlecht Gesamt

Diagnose ménnlich weiblich k.A.

<2005 17.805 75,7% 5.069 21,6% 637 2,7% 23.511
2005 1.976 79,3% 481 19,3% 36 1,4% 2.493
2006 2.121 80,2% 499 18,9% 23 0,9% 2.643
2007 2.299 82,9% 450 16,2% 24 0,9% 2.773
2008 2.341 82,7% 465 16,4 % 25 0,9% 2.831
2009 2.394 83,5% 458 16,0% 16 0,6% 2.868
2010 2.302 84,8% 402 14,8 % 11 0,4% 2.715
2011 2.269 84,0% 424 15,7% 7 0,3% 2.700
2012 2.522 84,7% 454 15,2% 2 0,1% 2.978
2013 2.694 81,9% 592 18,0% 2 0,1% 3.288
2014 2.864 81,2% 659 18,7% 2 0,1% 3.525

Gesamt 41.587 79,5% 9.953 19,0% 785 1,5% 52.325

Stand: 1.3.2015
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Tabelle 3: Anzahl der gemeldeten HIV-Erstdiagnosen®© in den letzten 12 Monaten nach Transmissionsrisiko®f8, teilw.
Infektionsort und Inzidenz der HIV-Erstdiagnosen®© pro 100.000 Einwohner sowie Gesamtzahl der HIV-
Erstdiagnosen® in den letzten 10 Jahren nach Bundeslindern, GroRstidten iiber 250.000 Einwohner"

1.1.2014-31.12.2014 1.1.2005-
Infektionsrisiko 31.12.2014
Bundeslander/Grof3stadte | MSM IVD HETin | HETaus | HETunb PPI k.A. | Gesamt | Inzidenz/ | Gesamt
andere 100.000
Baden-Wiirttemberg 168 12 27 59 10 2 67 345 3,2 2914
Stuttgart 35 2 6 5 3 0 12 63 10,4 605
Mannheim 18 0 2 6 0 0 3 29 9,8 278
Karlsruhe 13 1 3 11 4 0 3 35 11,7 230
uibriges Land 102 9 16 37 3 2 49 218 23 1.801
Bayern 260 8 22 134 27 8 137 596 4,7 4.039
Miinchen 114 3 4 47 20 3 41 232 16,5 1.629
Niirnberg 20 0 5 8 0 1 9 43 8,6 388
Augsburg 11 1 0 3 0 0 4 19 6,9 128
ubriges Land 115 4 13 76 7 4 83 302 2,9 1.894
Berlin 292 12 27 28 3 4 77 443 12,9 4.228
Brandenburg 26 1 3 12 1 0 19 62 2,5 480
Bremen 14 10 1 8 1 0 11 45 6,8 375
Bremen (Stadt) 13 10 1 8 1 0 9 42 7,7 342
ubriges Land 1 0 0 0 0 0 2 3 2,8 33
Hamburg 122 5 1 28 6 1 29 202 11,6 1.932
Hessen 152 11 15 40 2 2 40 262 4,3 2.370
Frankfurt a.M. 67 6 5 14 2 0 8 102 14,5 840
Wiesbaden 24 0 2 4 0 0 6 36 13,1 276
uibriges Land 61 5 8 22 0 2 26 124 2,4 1.254
Mecklenburg-Vorpommern 25 0 7 9 1 0 20 62 3,9 343
Niedersachsen 107 7 6 26 7 1 41 195 2,5 1.734
Region Hannover 23 5 2 10 4 1 10 55 4,9 560
Braunschweig 5 0 0 1 0 0 3 9 3,6 99
ubriges Land 79 2 4 15 3 0 28 131 2,0 1.075
Nordrhein-Westfalen 455 28 58 81 13 4 147 786 4,5 6.782
Kéln 113 2 14 12 4 1 14 160 15,5 1.564
Diisseldorf 52 3 3 6 0 0 14 78 13,0 662
Dortmund 19 2 2 2 0 0 5 30 52 362
Essen 27 2 6 5 1 1 4 46 8,1 377
Stidteregion Aachen 5 1 1 1 0 1 2 11 2,0 148
Duisburg 5 1 2 2 0 0 6 16 3,3 154
Bochum 17 2 1 0 0 0 4 24 6,6 211
Wuppertal 11 0 3 3 0 0 4 21 6,1 134
Bielefeld 7 0 1 0 0 0 4 12 3,6 143
Bonn 9 0 1 3 0 0 2 15 4,8 158
Miinster 7 0 3 1 0 1 4 16 5,3 159
Gelsenkirchen 7 0 0 1 0 0 6 14 5,4 70
Ménchengladbach 7 0 2 1 0 0 2 12 4,7 94
ubriges Land 169 15 19 44 8 0 76 331 29 2.546
Rheinland-Pfalz 61 3 8 8 2 1 26 109 2,7 853
Saarland 23 1 1 6 1 0 3 35 3,5 290
Sachsen 103 10 7 13 1 0 37 171 4,2 1.026
Leipzig 44 1 1 4 1 0 8 59 11,1 344
Dresden 25 0 2 1 0 0 7 35 6,6 246
tibriges Land 34 9 4 8 0 0 22 77 2,6 436
Sachsen-Anhalt 39 0 8 19 5 1 13 85 3,8 486
Schleswig-Holstein 40 3 7 8 2 0 25 85 3,0 701
Thiiringen 17 0 2 8 1 1 13 42 1,9 261
Gesamt 1.904 111 210 487 83 25 705 | 3.525 4,4 28.814

Stand: 1.3.2015
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Tabelle 4 Meldungen iiber bestitigt positive HIV-Antikérpertests®® in der Bundesrepublik Deutschland

HIV-Erstdiagnosen®d ab 1993 nach Diagnosejahr und Transmissionsrisiko®f8

Transmis- Diagnosejahr Gesamt

sionsrisiko | <2005/ 2005| 2006/ 2007| 2008| 2009| 2010| 2011/ 2012 2013| 2014
MSM 8.815| 1.252| 1.388| 1.559, 1.579| 1.652| 1.596| 1.481| 1.709| 1.752| 1.904 24.687
37,5%| 50,2% | 52,5%| 56,2% | 55,8% | 57,6% | 58,8% | 54,9%| 57,4% 53,3% | 54,0% | 47,2%
IVD 2.235 134 150 144 115 92 81 77 82 101 111 3.322
95%| 54%| 57%| 52%| 4,1%| 32%, 3,0%| 29% 28% 3,1%| 3,1% 63%
IVD/m 1.546 97 105 99 84 65 59 57 65 72 85| 2.334
IVD/w 634 32 41 41 29 24 22 20 17 29 26 915
IVD/u 55 5 4 4 2 3 0 0 0 0 0 73
Blut 102 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 104
04%| 00% 00%| 00%| 00%| 00%| 00% 00% 00%| 00%| 00%| 02%
Blut/m 63 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 65
Blut/w 39 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 39
HET/Inland 404 162 203 169 193 204 172 207 169 204 210| 2.297
1,7%| 65% 7,7%| 6,1%| 68%| 7,1%| 63%, 7,7%| 57%| 62%| 60%, 44%
HETin/m 88 30 47 46 37 49 43 62 39 38 48 527
HETin/w 313 131 156 121 151 155 128 144 130 166 162 1.757
HETin/u 3 1 0 2 5 0 1 1 0 0 0 13

HET/Ausland | 1.161 326 263 251 265 241 222 261 256 322 487| 4.055
49%| 13,1%| 10,0%| 9,1%| 94% 84%| 82%| 97% 86% 98%| 138%| 7,7%

HETaus/m 478 131 87 93 102 87 82 110 101 108 193 1.572
HET aus/w 648 180 168 150 157 148 137 151 155 214 294| 2.402
HET aus/u 35 15 8 8 6 6 3 0 0 0 0 81
HET /unbek. 3.700 71 67 61 57 64 56 49 60 72 83| 4.340
15,7%| 28%| 25%| 22%| 20%| 22%| 2,1%| 18%| 20%| 22%| 24%, 83%

HETunbek/m| 1.398 25 23 21 11 19 29 18 21 21 33 1.619
HETunbek/w | 2.212 46 43 40 43 45 27 29 39 51 50| 2.625
HET unbek/u 90 0 1 0 3 0 0 2 0 0 0 96
PPI 151 24 19 27 16 1 20 15 20 21 25 349
06%| 10%| 07%| 10%| 06% 04% 07% 6 06% 07% 06% 07% 07%

PPI/m 77 11 10 9 8 6 10 7 6 12 13 169
PPI/w 70 12 9 17 8 5 10 8 14 9 12 174
PPl/u 4 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 6
k.A. 6.943 524 553 561 606 604 567 610 682 816 705| 13.171
29,5%| 21,0%| 20,9% | 20,2% | 21,4% | 21,1%| 20,9%| 22,6% | 22,9% 24,8%| 20,0%| 252%

k.A./m 5.340 430 461 471 520 516 482 534 581 691 588 | 10.614
k.A./w 1.153 80 82 81 77 &1 78 72 99 123 115|  2.041
k.A.Ju 450 14 10 9 9 7 7 4 2 2 2 516
Gesamt 23.511| 2.493| 2.643| 2.773| 2.831| 2.868 2.715| 2.700, 2.978| 3.288| 3.525| 52.325

100,0% 100,0%  100,0% | 100,0 % | 100,0 % | 100,0 % | 100,0 % | 100,0 % | 100,0 % | 100,0 % | 100,0 % | 100,0 %

Stand: 1.3.2015



6. Juli 2015

Epidemiologisches Bulletin Nr. 277

Robert Koch-Institut

255

Tabelle 5a:  HIV-Neudiagnosen der letzten 10 Jahre mit heterosexuellem Ubertragungsweg nach Herkunfts- und
Infektionsort
Ort der Infektion
Deutschland Europa | Subsahara- Asien Amerika andere unbekannt Gesamt
(ohne D) Afrika Regionen
n % n % n % n % n % n % n % n %
Ort der Deutschland | 1.124 | 70,6 19 1,2, 139 87, 209 13,1 23 1,4 20 1,3 59 3,7 1.593 100,0
Herkunft
Europa
(ohne D) 115 53,2 69 31,9 4/ 19 3 1,4 3 1,4 2 0,9 200 93| 216 100,0
Subsahara-
Afrika 342 13,7 34| 1,4/1.735| 69,6 0 00 1 0,0 21 0,8 361| 14,5 2.494 100,0
Asien 62| 17,8 0o/ 00 0| 00 243| 69,8 0| 00 0 0,0 43| 12,4 348 100,0
Amerika 26 36,1 2 28 1 1,4 0 00 35| 48,6 0 0,0 8 11,1 72| 100,0
andere
Regionen 116 27,8 7, 17 31 0,7 1 0,2 0| 00 235| 56,4 55| 13,2 417 100,0
unbekannt 108 37,6 11 03 47 16,4 22 7,7 5 1,7 10 3,5 94 32,8 287 100,0
Gesamt 1.893| 349 132| 2,4|1.929 355| 478 8,8 67 1,2 288 53| 640 11,8 5.427 | 100,0
Stand: 1.3.2015
Tabelle 5 b:  HIV-Neudiagnosen der letzten 12 Monate mit heterosexuellem Ubertragungsweg nach Herkunfts- und
Infektionsort
Ort der Infektion
Deutschland Europa Subsahara- Asien Amerika andere unbekannt Gesamt
(ohne D) Afrika Regionen
n % n % n % n % n % n % n % n %
Ort der Deutschland | 129 | 69,7 1 0,5 14 76 | 31| 16,8 1 0,5 5 2,7 4 2,2 | 185 100,0
Herkunft
Europa
(ohne D) 17 | 54,8 12 | 38,7 0 0,0 0 0,0 0/ 00 0 0,0 2 6,5 31 100,0
Subsahara-
. 39 8,6 18 4,0 | 328 | 722 0 0,0 0 00 5 1,1 | 64 | 14,1 | 454 @ 100,0
Afrika
Asien 6 | 20,0 0 0,0 0 0,0 | 21| 70,0 0/ 00 0 0,0 3 10,0 30 | 100,0
Amerika 2| 250 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 750 0 0,0 0 0,0 8 | 100,0
andere
Regionen 13 19,7 3 4,5 0 0,0 0 0,0 0| 00 | 41 | 62,1 9 | 136 66 | 100,0
unbekannt 4 | 66,7 0 0,0 0 0,0 1 16,7 0| 00 0 0,0 1 16,7 6 | 100,0
Gesamt 210 | 26,9 | 34 4,0 | 342 | 43,8 | 53 6,8 7, 09 | 51 6,5 | 83 10,6 | 780 | 100,0

Stand: 1.3.2015
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Tabelle 6: Berichtete AIDS-Fille! nach Geschlecht sowie berichtete Todesfille nach Bundeslindern bzw. ausgewihlten
GroRraumen" und aufgefiihrten Zeitriumen der Diagnose

1.1.2012 -31.12.2014 Gesamt (seit 1982)

Bundesliander/ Einw. | Gesamt minnl.  weibl. Berichte/ Gesamt  minnl. weibl. Berichte/ | verstorben
Grofrdume (Mio.) 100.000 Einw. 100.000 Einw. | berichtet
Baden-Wiirttemberg | 10,63 74 59 15 0,70 1.991 1.577 414 18,73 939
Bayern (ohne M) 11,20 58 48 10 0,52 1.524 1.247 277 13,61 743
Miinchen (M) 1,41 26 24 2 1,85 2.004 1.835 169 142,35 1.194
Berlin 3,42 78 66 12 2,28 6.377 5.625 752 186,36 3.433
Brandenburg 2,45 25 24 1 1,02 238 196 42 9,72 41
Bremen 0,66 8 8 0 1,22 338 277 61 51,42 127
Hamburg 1,75 129 102 27 7,39 2.789 2.491 298 159,71 1.320
Hessen (ohne F) 5,34 62 49 13 1,16 1.667 1.375 292 31,19 846
Frankfurt/Main (F) 0,70 36 28 8 5,13 1.882 1.610 272 268,34 1.044
Mecklenbg.-Vorp. 1,60 8 7 1 0,50 115 103 12 7,20 28
Niedersachsen 7,79 87 71 16 1,12 1.636 1.379 257 21,00 783
NRW (ohne K/D) 15,94 301 233 68 1,89 5.080 4.161 919 31,87 1.930
Kaln (K) 1,03 69 54 15 6,67 1.556 1.391 165 150,46 827
Dusseldorf (D) 0,60 25 21 4 4,18 978 867 111 163,36 421
Rheinland-Pfalz 3,99 33 25 8 0,83 831 673 158 20,80 412
Saarland 0,99 3 3 0 0,30 262 226 36 26,45 156
Sachsen 4,05 41 33 8 1,01 181 152 29 4,47 46
Sachsen-Anhalt 2,24 16 15 1 0,71 101 82 19 4,50 25
Schleswig-Holstein 2,82 48 36 12 1,70 884 778 106 31,39 394
Thiringen 2,16 8 7 1 0,37 40 33 7 1,85 15
Gesamt 80,77 1.135 913 222 1,41 30.474 26.078 4.396 37,73 14.724

100,0% 80,4% 19,6% 100,0%  85,6%  14,4% 48,3%

Stand: 1.3.2015

Tabelle 7:  Anzahl der berichteten AIDS-Fille' nach Bundeslindern bzw. ausgewihlten GroRrdument und
Jahr der Diagnose

Bundeslander/ Jahr der Diagnose

Grofirdume < 2005 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 | Gesamt
Baden-Wiirttemberg 1.747 30 22 19 10 16 31 42 37 17 20 1.991
Bayern (ohne M) 1.296 21 22 22 25 25 26 29 21 21 16 1.524
Miinchen (M) 1.841 22 17 19 26 13 17 23 9 13 4 2.004
Berlin 5.377 180 185 175 124 160 64 34 33 25 20 6.377
Brandenburg 119 5 21 25 9 14 11 9 9 9 7 238
Bremen 297 5 13 8 3 1 1 2 2 4 2 338
Hamburg 2.258 54 60 58 43 69 60 58 59 48 22 2.789
Hessen (ohne F) 1.385 34 28 31 35 27 35 30 29 24 9 1.667
Frankfurt/Main (F) 1.608 48 44 35 25 31 32 23 18 13 5 1.882
Mecklenbg.-Vorp. 67 10 5 4 4 7 6 4 3 2 3 115
Niedersachsen 1.258 42 33 41 41 41 55 38 34 40 13 1.636
NRW (ohne K/D) 3.846 156 154 138 153 115 100 117 130 112 59 5.080
Kaln (K) 1.265 45 30 30 28 38 27 24 31 30 8 1.556
Dusseldorf (D) 852 18 17 11 13 20 13 9 13 8 4 978
Rheinland-Pfalz 697 20 22 15 11 13 4 16 13 10 10 831
Saarland 254 0 0 0 1 1 1 2 2 0 1 262
Sachsen 86 12 7 10 4 4 4 13 13 12 16 181
Sachsen-Anhalt 58 6 9 4 1 2 2 3 5 4 7 101
Schleswig-Holstein 671 27 29 19 30 25 18 17 24 17 7 884
Thiiringen 23 1 2 0 1 2 1 2 3 3 2 40
Gesamt 25.005 736 720 664 587 624 508 495 488 412 235 30.474

Stand: 1.3.2015
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Tabelle 8: Anzahl der in den letzten 36 Monaten berichteten AIDS-Fille' nach Bundesliandern, GroRstidten tiber 250.000
Einwohner®, sowie nach Infektionsrisiko®

1.1.2012-31.12.2014

Seit Erfassungsbeginn

Infektionsrisiko Gesamt | Inzidenz/| Gesamt davog

. 100.000 verstorben
gl:gggz?:er/ MSM | IVD | Blut | HET | PPI aI:{ Qé {e Srstorbe
Baden-Wiirttemberg 32 6 0 27 0 9 74 0,7 1.991 939
Stuttgart 3 0 0 1 0 0 4 0,7 398 182
Mannheim 3 0 0 0 0 1 4 1,3 143 76
Karlsruhe 3 1 0 0 0 0 4 1,3 201 113
ubriges Land 23 5 0 26 0 8 62 0,7 1.249 568
Bayern 42 2 1 22 0 17 84 0,7 3.528 1.937
Minchen 18 1 0 4 0 3 26 1,8 2.004 1.194
Niirnberg 3 0 0 0 0 0 3 0,6 202 130
Augsburg 2 0 0 0 0 0 2 0,7 95 50
ubriges Land 19 1 1 8 0 14 53 0,5 1.227 563
Berlin 41 1 0 18 0 18 78 23 6.377 3.433
Brandenburg 11 0 0 9 0 5 25 1,0 238 41
Bremen 5 0 0 1 0 2 8 1,2 338 127
Bremen (Stadt) 4 0 0 1 0 2 7 1,3 326 124
tibriges Land 1 0 0 0 0 0 1 0,9 12 3
Hamburg 55 14 0 41 0 19 129 7,4 2.789 1.320
Hessen 45 6 0 20 0 27 98 1,6 3.549 1.890
Frankfurt a.M. 15 3 0 9 0 9 36 5,1 1.882 1.044
Wiesbaden 4 0 0 2 0 0 6 2,2 220 142
tibriges Land 26 3 0 9 0 18 56 1,1 1.447 704
Mecklenburg-Vorpommern 4 1 0 1 0 2 8 0,5 115 28
Niedersachsen 34 10 0 27 0 16 87 1,1 1.636 783
Hannover 8 4 0 8 0 1 21 1,9 509 271
Braunschweig 1 0 0 0 0 1 2 0,8 83 33
uibriges Land 25 6 0 19 0 14 64 1,0 1.044 479
Nordrhein-Westfalen 168 29 0 127 3 68 395 2,2 7.614 3.178
KsIn 38 2 0 23 0 6 69 6,7 1.556 827
Diisseldorf 12 0 0 7 0 6 25 4,2 978 421
Dortmund 8 12 0 8 0 12 40 6,9 448 174
Essen 11 0 0 10 0 2 23 4,0 452 188
Stadteregion Aachen 1 0 0 4 1 1 7 1,3 253 115
Duisburg 5 0 0 2 0 1 8 1,6 268 117
Bochum 3 0 0 1 0 1 5 1,4 111 23
Wuppertal 1 0 0 0 0 2 3 0,9 207 78
Bielefeld 4 1 0 3 0 0 8 2,4 127 62
Bonn 4 2 0 4 1 0 11 3,5 249 92
Miinster 2 0 0 2 0 3 7 2,3 115 64
Gelsenkirchen 2 1 0 0 0 1 4 1,6 99 26
Ménchengladbach 0 0 0 4 0 2 6 2,3 114 44
tibriges Land 77 11 0 59 1 31 179 1,5 2.637 947
Rheinland-Pfalz 18 3 0 7 0 5 33 0,8 831 412
Saarland 3 0 0 0 0 0 3 0,3 262 156
Sachsen 19 1 0 3 0 18 41 1,0 181 46
Leipzig 3 0 0 1 0 2 6 1,1 27 6
Dresden 8 0 0 1 0 4 13 2,4 58 16
tibriges Land 8 1 0 1 0 12 22 0,7 96 24
Sachsen-Anhalt 11 0 0 3 0 2 16 0,7 101 25
Schleswig-Holstein 21 6 0 8 0 13 48 1,7 884 394
Thiiringen 2 0 0 3 0 3 8 0,4 40 15
Gesamt 511 79 1 317 3 | 224 1.135 1,4 30.474 14.724

Stand: 1.3.2015
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Tabelle 9: Berichtete AIDS-Fille' bei Minnern und Frauen (> 12 Jahre) nach wahrscheinlichem Infektionsrisiko®l
sowie Geschlecht und Diagnosezeitraum

Infektionsrisiko 1.1.2012-31.12.2014 Gesamt
minnlich weiblich gesamt mainnlich weiblich gesamt
MSM 51 0 511 17.890 0 17.890
56,0% 0,0% 45,0% 68,6 % 0,0% 58,7%
IVD 58 21 79 2.847 1.455 4.302
6,4% 9,5% 7,0% 10,9% 33,1% 14,1%
Blut 1 0 1 748 149 897
0,1% 0,0% 0,1% 2,9% 3,4% 2,9%
HET 160 157 317 1.863 2.050 3.913
17,5% 70,7% 27,9% 7,1% 46,6 % 12,8%
PPI 0 3 3 55 60 115
0,0% 1,4% 0,3% 0,2% 1,4% 0,4%
k.A. 183 41 224 2.675 682 3.357
20,0% 18,5% 19,7% 10,3% 15,5% 11,0%
Gesamt 913 222 1.135 26.078 4.396 30.474
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Stand: 1.3.2015
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Minner, die Sex mit Mannern haben

i.v. Drogenkonsum

Empfinger von Bluttransfusionen und Blutprodukten

(auRer Hamophilen)

Heterosexuelle Kontakte

Pré- oder perinatale Infektion

keine Angaben/Sonstige

minnlich

weiblich

Geschlecht unbekannt

Dieser Bericht enthilt Daten und Informationen, die im Fachgebiet HIV/AIDS u. a. sexuell oder durch Blut tibertragbare Infektionen (FG 34) der Abteilung
fur Infektionsepidemiologie des Robert Koch-Instituts gesammelt und ausgewertet wurden. Zugrunde gelegt wurden die bis zum 1.3.2015 eingegange-
nen freiwilligen Berichte behandelnder Arzte iiber AIDS-Erkrankungen sowie Meldungen iiber bestitigt positive Antikérpertests gemafR § 7 Abs. 3 IfSG.

Der Bericht wird allen Abonnenten des Epidemiologischen Bulletins sowie den Meldern von HIV- und AIDS-Fallberichten kostenfrei zur Verfiigung ge-
stellt. Dariiber hinaus kénnen Einzelexemplare beim RKI (Abteilung fiir Infektionsepidemiologie, Fachgebiet 34, Seestrae 10, 13353 Berlin;
Tel.: 030.18 754 —34 02, Fax: 030. 18 754—35 33) angefordert werden. Der Bericht wird auch im Internet (http://www.rki.de) veréffentlicht.

Ansprechpartner sind Dr. Viviane Bremer, Dr. Barbara Gunsenheimer-Bartmeyer und Dr. Ulrich Marcus (inhaltliche Fragen zum Bericht; Tel.:
030.18754—3487 bzw. —3711; —=3467) sowie Dr. Lieselotte Vof (insbesondere zu HIV-Infektionen; Tel.: 030. 18 754—34 21). Anfragen zu speziellen statis-
tischen Angaben kénnen an Christian Kollan (Tel.: 030. 18 754—3423) sowie Kerstin Schonerstedt-Zastrau (Tel.: 030. 18 754—34 24) gerichtet werden.
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Es werden nur die Meldungen Uber bestatigt positive HIV-Antikor-
pertests ausgewiesen. Nach § 4 Abs. 2 IfSG legt das RKI die Fallkrite-
rien fiir die HIV-Meldungen fest. Nach der Gemeinsamen Stellung-
nahme des Diagnostikausschusses der Deutschen Vereinigung zur
Bekampfung der Viruskrankheiten (DVV) und der Kommission fiir
Virologische Diagnostik der Gesellschaft fir Virologie (GfV)® von
1998 basiert die routinemifRige Diagnostik einer Infektion mit HIV-1
oder HIV-2 auf der Bestimmung von Antikérpern im Serum oder
Plasma durch einen Suchtest wie dem Enzymimmunoassay (EIA),
der bei einem reaktiven oder grenzwertigen Ergebnis durch einen Be-
stitigungstest, wie den Immunoblot oder Immunfluoreszenztest, zu
bestitigen ist. Ein bestitigt positives Ergebnis ist mit einer zweiten
unabhingig gewonnenen Probe zu verifizieren. Nukleinsiure-Nach-
weistechniken (NAT) sind fiir bestimmte Fragestellungen der HIV-
Diagnostik unentbehrlich, ersetzten jedoch Antikérpernachweise
zum routineméfRigen Nachweis von HIV-Infektionen im Diagnose-
jahr 2014 nicht.

Unter den Erstmeldungen seit 1993 sind 112 Infektionen, bei de-
nen eine Doppelinfektion mit HIV-1 und HIV-2 auf Grundlage von
Bandenmustern vermutet wird. Bei weiteren 82 HIV-Meldungen, bei
denen sowohl der Nachweis von Antikérpern gegen HIV-1 als auch
gegen HIV-2 angegeben war, ist ungekldrt, ob es sich um Kreuzreak-
tionen oder tatsichlich um Doppelinfektionen handelt. Eine isolierte
HIV-2-Infektion wird in 64 Fillen durch Bandenmuster nahegelegt,
bei weiteren 42 HIV-2-Meldungen liegen keine Bandenmuster vor.

Nach der Verordnung iiber die Berichtspflicht fiir positive HIV-Besta-
tigungstests (Laborberichtsverordnung, LabVo) waren Laborarzte ab
1987 verpflichtet, jeden bestdtigt positiven HIV-Antikérpertest in
Form eines anonymen Berichtes an das RKI zu melden. Bis 1992
konnten Mehrfachmeldungen nur dann erkannt werden, wenn das
meldende Labor auf dem Berichtsbogen vermerkt hatte, dass die un-
tersuchte Blutprobe von einer bereits als HIV-positiv bekannten Per-
son stammt. Erst ab 1993 erlaubt die verinderte Erfassung eine Diffe-
renzierung zwischen ,gesicherten HIV-Neudiagnosen und -Meldun-
gen, bei denen dem Labor keine Informationen tiber einen eventuell
friher durchgefiihrten positiven HIV-Test vorlagen (,Meldestatus un-
bekannt“). Soweit nicht anders vermerkt, werden in den Tabellen nur
die als ,gesicherte HIV-Neudiagnosen“ gekennzeichneten Meldun-
gen ausgewiesen, d.h. nur die Meldungen, bei denen eine friihere
bestitigt positive Testung auf HIV definitiv nicht bekannt ist. Seit dem
In-Kraft-Treten (1.1.2001) des IfSG erfolgen die Meldungen mit einer
fallbezogenen Verschliisselung (§ 10 Abs. 2 IfSG), die bei Wahrung
der Anonymitat das Auffinden von Mehrfachmeldungen erméglicht.

Es wird der Zeitpunkt der HIV-Diagnose (Durchfiithrung des Bestati-
gungstestes) wiedergegeben. Direkte Riickschliisse auf den Zeitpunkt
der Infektion sind in den meisten Fillen nicht méglich, da Infektion
und Test zeitlich weit auseinander liegen kénnen. Die Meldungen
tiber HIV-Neudiagnosen diirfen daher weder mit der HIV-Inzidenz
(Anzahl der HIV-Neuinfektionen pro Zeiteinheit) noch mit der HIV-
Prévalenz (Anzahl der zu einem bestimmten Zeitpunkt bestehenden
HIV-Infektionen) gleichgesetzt werden. Faktoren, die den Zeitpunkt
des Testes und damit die Diagnose beeinflussen kénnen, sind das
Bewusstsein gefahrdeter Personen, ein Infektionsrisiko eingegangen
zu sein, das Auftreten und die Schwere von Symptomen, das Diagno-
severhalten der Arzte, das Angebot von Testméglichkeiten und die
Inanspruchnahme solcher Testangebote durch gefihrdete Personen.
Insbesondere Verdnderungen dieser Parameter im Zeitverlauf kénnen
die Interpretation der Daten erschweren. In Abwesenheit anderer Da-
tenquellen zur HIV-Inzidenz bieten die Meldungen tiber HIV-Neudia-
gnosen, unter der Voraussetzung, dass sich keine tiefgreifenden Ver-
anderungen im Test- und Meldeverhalten ereignen, die derzeit best-
mégliche Abschitzung des aktuellen Infektionsgeschehens.

&

e

Es wird das nach allen vorliegenden Informationen als wahrschein-
lichster Infektionsweg eingestufte Infektionsrisiko angegeben.
Minner, bei denen als Infektionsrisiko sowohl homosexuelles Ver-
halten als auch i.v. Drogenkonsum angegeben wird, werden unter
der Kategorie ,MSM* subsummiert. In der Kategorie ,Blut* wer-
den Empfanger von Bluttransfusionen und Blutprodukten sowie
Empfanger von Transplantaten zusammengefasst. Fille, bei denen
Angaben zum Infektionsrisiko fehlen und Fille, bei denen kein In-
fektionsrisiko ermittelt werden konnte, werden unter der Kategorie
DALY zusammengefasst.

Es wurde eine Meldung erfasst (1993), bei der die berufliche Expositi-
on als wahrscheinlicher Infektionsweg anzusehen ist, ohne dass dies
zweifelsfrei gesichert ist. Eine weitere Meldung betrifft eine wahr-
scheinlich durch Stichverletzung in Berufsausiibung erworbene HIV-
Infektion (2001), die im Epid. Bull. 42/2001 publiziert wurde. Ein drit-
ter Fall, bei dem eine Stichverletzung in Berufsausiibung nachweislich
zur HIV-Infektion gefiihrt hat, wurde inzwischen von der Berufsge-
nossenschaft als Berufskrankheit anerkannt. Eine Nadelstichverlet-
zung wurde nun im Jahr 2014 gemeldet. Alle vier Fille wurden unter
der Kategorie , Keine Angaben/Sonstige“ subsummiert.

. Fuir Kinder von HIV-infizierten Mittern unter 18 Monaten werden seit

dem Halbjahresbericht 1/2003 nur noch die gesicherten Infektionen
ausgewiesen.

. Als Grundlage der Inzidenzberechnungen fiir das Meldejahr 2014 wird

die Bevélkerungsstatistik fiir den 31.12.2013 verwendet, da sie zum
Zeitpunkt der Erstellung des Infektionsepidemiologischen Jahrbuchs die
aktuellste verfiigbare hinreichend differenzierte Statistik war. Im Jahr
2011 wurde ein Bevélkerungszensus in Deutschland durchgefiihrt. Die
Bevolkerungszahlen ab 2012 unterscheiden sich durch diese Erhebung
zum Teil von den Datenreihen bis 2011. So wurde die Gesamtbevélke-
rung in Deutschland nach dem Zensus fiir 2012 mit 80,52 Millionen
Einwohner berechnet. Das ist eine Abnahme um 1,6 % zu der Bevélke-
rungszahl 2011 (81,84 Millionen Einwohner). Die Veranderungen der
Bevélkerungszahlen fallen in den verschiedenen Bundesléndern unter-
schiedlich stark aus (-0,2% in Rheinland-Pfalz; -0,6 % Bayern bis zu
-3,6% in Berlin und Hamburg).

. Seit 1982 werden die freiwilligen und anonymen Fallberichte der be-

handelnden Arzte iiber AIDS-Erkrankungs- und -Todesfille in der
Bundesrepublik Deutschland in einem zentralen Fallregister zusam-
mengetragen und ausgewertet. Dieser Bericht gibt den jeweils zum
Jahresende aktuellen Informationsstand wieder. In das AIDS-Fall-
register werden nur Erkrankte aufgenommen, die ihren standigen
Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland haben und die der gel-
tenden Falldefinition fur die epidemiologische Uberwachung von
AIDS® geniigen. Berichte, bei denen unverzichtbare Angaben un-
vollstindig sind, werden recherchiert und gegebenenfalls spater auf-
genommen. Durch die fortlaufenden Recherchen kénnen sich Ver-
anderungen in der Zahl oder der Zuordnung der bereits in der Ver-
gangenheit gemeldeten Fille ergeben. Verminderungen der Gesamt-
zahlkénnen entstehen, wenn bisher unerkannte Mehrfachmeldungen
des gleichen Falles als solche identifiziert werden.

. Eine berufliche Exposition bzw. ein Infektionsrisiko im Rahmen der

medizinischen Versorgung von HIV-Patienten, wurde bei insgesamt
17 AIDS-Fallmeldungen vom meldenden Arzt als wahrscheinlicher
oder méglicher Infektionsweg genannt. Bei fiinf Meldungen ist dieser
Infektionsweg als wahrscheinlich anzusehen. In einem Fall ist der
Ubertragungsweg zweifelsfrei gesichert. Diese Fille werden unter der
Kategorie , Keine Angaben/Sonstiges* subsummiert.

* Angaben zu den Literaturquellen auf Seite 258
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