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Die durch das Humane Immundefizienz-Virus (HIV) ausgeldste AIDS-Erkrankung wurde 1981 anhand kli-
nischer und immunologischer Charakteristika als neu auftretendes Krankheitsbild unbekannter Atiologie
beschrieben. Seit seiner Entdeckung hat sich vor allem HIV-1 weltweit ausgebreitet und zu Epidemien unter-
schiedlicher Schweregrade gefiihrt. Geschitzt lebten Ende 2020 etwa 37,7 Millionen Menschen weltweit mit
einer HIV-Infektion oder AIDS. Die Zahl der Neuinfektionen wurde im Jahr 2020 auf1,5 Millionen Menschen
geschitzt. Mehr als 95 % aller HIV-Infizierten leben in Entwicklungsldndern, die Hilfte aller betroffenen Er-
wachsenen sind Frauen. Bis Ende 2020 waren bereits iiber 36 Millionen Menschen an den Folgen der HIV-
Infektion verstorben — allein im Jahr 2020 waren es 680.000 Menschen. Deutschland zdhlt zu den Lindern,
in denen HIV-Infektionen bislang im Wesentlichen auf einige Bevolkerungsgruppen mit besonders hohem
Infektionsrisiko beschrinkt geblieben sind. Der RKI-Ratgeber HIV/AIDS fasst wichtige Punkte wie Infektions-
weg, klinische Symptomatik, Therapie, Infektionsschutz- und Hygienemafinahmen zusammen. Aktualisiert
wurden zuletzt die Abschnitte ,Privention im medizinischen Bereich/Hygienemafinahmen*, ,Gesetzliche
Grundlage®, ,Beratung und Spezialdiagnostik“ sowie , Diagnostik“.

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten: 23. Woche 2022 18
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RKI-Ratgeber HIV/AIDS

Praambel

Die Herausgabe der RKI-Ratgeber erfolgt durch das
Robert Koch-Institut (RKI) auf der Grundlage des {4
Infektionsschutzgesetz (IfSG). Zielgruppe der RKI-
Ratgeber sind Fachkreise, u. a. Arztinnen und Arzte,
medizinisches Fachpersonal und der Offentliche
Gesundheitsdienst (OGD). Informationen zu wich-
tigen Infektionskrankheiten sollen aktuell und kon-
zentriert der Orientierung dienen. Die Beitrige wer-
den in Zusammenarbeit mit den Nationalen
Referenzzentren (NRZ), Konsiliarlaboren (KL) so-
wie weiteren Expertinnen und Experten erarbeitet.
Die RKI-Ratgeber sind auf der Internetseite des RKI

Erstveroffentlichung im Epidemiologischen Bulletin
4/20006, Aktualisierung des Abschnitts ,Privention
im medizinischen Bereich/Hygienemaffnahmen*“
im Miirz 2016, der Abschnitte ,Gesetzliche Grund-
lage“ und , Beratung und Spezialdiagnostik“ im Fe-
bruar 2018 sowie , Diagnostik“ im November 2018,
vollstindig aktualisierte Fassung vom Juni 2022.

Erreger

Die Humanen Immundefizienz-Viren (HIV) sind
lymphotrope Lentiviren aus der Familie der Retro-
viren. Die einzelnen Viruspartikel enthalten je zwei
RNA-Stringe, umschlossen von einem Capsid-
Protein (p24) und einer Lipidmembran mit Hull-
proteinen (gp120, gp41). Die virale RNA wird durch
eine viruseigene reverse Transkriptase in provirale
DNA umgeschrieben, die nach dem Transport in
den Zellkern durch eine virale Integrase in das Zell-
genom integriert wird. Eine infizierte Zelle ist damit
prinzipiell wihrend ihrer gesamten Lebenszeit in
der Lage, neues Virus zu produzieren.

Bei HIV wird zwischen HIV-1 und HIV-2 differen-
ziert, die jeweils weiter in verschiedene Untergrup-

pen und Subtypen unterteilt werden. Beim Men-
schen werden mittlerweile neun Subtypen der am
weitesten verbreiteten HIV-1 Gruppe M und min-
destens 15 breiter zirkulierende rekombinante For-
men (CRF) unterschieden. Zuletzt wurden die sehr
selten vorkommenden Gruppe N- und P-Viren
beschrieben. Infektionen mit der HIV-1 Gruppe O
(Outlier) sind weitgehend auf Westafrika (Kamerun)
beschrinkt. HIV-2 wird ebenfalls vorwiegend in
Westafrika gefunden.

Mit hoher Wahrscheinlichkeit stellte die HIV-Infek-
tion urspriinglich eine Zoonose dar. Die den HIV
verwandten Simianen Immundefizienz-Viren (SIV)
werden bei vielen Altweltaffen in Afrika nachgewie-
sen. Das HIV-1 am nichsten verwandte SIV wurde
in Schimpansen gefunden, das HIV-1 Gruppe P ver-
wandte SIV in Gorillas, das HIV-2 verwandte SIV in
Rufimangaben (Cercocebus atys).

Vorkommen

Die AIDS-Erkrankung (englisch: Acquired Immune
Deficiency Syndrome; erworbenes Immunschwiche-
syndrom) wurde anhand klinischer und immunolo-
gischer Charakteristika 1981 als neu auftretendes
Krankheitsbild unbekannter Atiologie beschrieben.

Im Jahr 1983 wurde HIV-1 erstmals aus einem Pati-
enten isoliert. Das verwandte HIV-2 wurde 1986 aus
westafrikanischen AIDS-Erkrankten isoliert. Zum
Zeitpunkt der Entdeckung und Erstbeschreibung in
den USA waren HIV-Infektionen bereits in Zentral-
afrika, in der Karibik und in bestimmten Bevélke-
rungsgruppen in Nordamerika und Westeuropa ver-
breitet. Die ilteste gesichert dokumentierte HIV-1-
Infektion stammt aus dem Jahr 1959 bei einem
afrikanischen Patienten.

Molekularbiologische Untersuchungen und Analy-
sen legen nahe, dass ein Spezieswechsel der beiden
Viren vom Affen auf den Menschen im frithen
20.Jahrhundert stattgefunden haben muss. Eine
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Etablierung der Infektion in der menschlichen
Population kann auf iatrogenem Weg durch intrave-
nose (i.v.) Injektionsbehandlung von Tropenkrank-
heiten in den 30er- bis 5oer-Jahren erfolgt sein. In
Regionen Zentralafrikas, in denen SIV-Infektionen
bei Schimpansen nachgewiesen wurden, wird in
hoheren Alterskohorten noch heute eine hohe Pri-
valenz von Hepatitis-C-Virus (HCV) gefunden.
HCYV ist ein sensibler Marker fiir blutiibertragene
Infektionen. Hohe HCV-Privalenzen in einigen
afrikanischen Lindern konnten auf Kampagnen zur
Behandlung von Tropenkrankheiten mittels Injek-
tionsbehandlung in der Kolonialzeit zurtickgefiihrt
werden.

Seit seiner Entdeckung hat sich vor allem HIV-1
weltweit ausgebreitet und zu Epidemien unter-
Nach Schitzungen des Gemeinsamen Programms
der Vereinten Nationen fiir HIV/AIDS (UNAIDS)
und der Weltgesundheitsorganisation (WHO) leb-
ten Ende 2020 etwa 37,7 Millionen Menschen welt-
weit mit einer HIV-Infektion oder AIDS. Die Zahl
der HIV-Neuinfektionen wurde im Jahr 2020 auf
1,5 Millionen Menschen geschitzt. Mehr als 95%
aller HIV-Infizierten leben in Entwicklungslin-
dern, die Hilfte aller betroffenen Erwachsenen sind
Frauen. Bis Ende 2020 waren bereits tiber 36 Mil-
lionen Menschen an den Folgen der HIV-Infektion
verstorben — allein im Jahr 2020 waren es 680.000
Menschen.

In Deutschland sind seit Beginn der Epidemie Ende
der 19770er-Jahre bis Ende 2020 etwa 29.900 Men-
schen an den Folgen einer HIV-Infektion verstor-
ben. Die Zahl der HIV-Infizierten in Deutschland

91.400, was im europiischen Vergleich eine eher
niedrige Privalenz darstellt. Deutschland zihlt zu
den Lindern, in denen HIV-Infektionen bislang im
Wesentlichen auf einige Bevolkerungsgruppen mit
besonders hohem Infektionsrisiko beschriankt ge-
blieben sind. Bei diesen Gruppen handelt es sich
um Minner mit gleichgeschlechtlichen Sexualkon-
takten (MSM; ca. 65% der aktuell diagnostizierten
Infektionen), Personen mit Herkunft aus Lindern
mit hoher Verbreitung von HIV in der Allgemein-
bevilkerung (den sogenannten Hochprivalenzre-
gionen) und Personen, die i.v. Drogen konsumieren
(10 %). Etwa 24 % der in Deutschland diagnostizier-
ten HIV-Infektionen werden derzeit iiber hetero-
sexuelle Kontakte erworben, meist iiber Partnerin-
nen oder Partner aus einer der drei genannten
Hauptbetroffenengruppen. Zu den Hochprivalenz-
regionen, in denen mehr als 1% der erwachsenen
Bevolkerung infiziert ist, zihlen derzeit alle Linder
in Subsahara-Afrika, grofle Teile der Karibik und
einige Linder Stidostasiens; in den am stirksten be-
troffenen Regionen im siidlichen Afrika werden
Privalenzen bis zu 40 % in der erwachsenen Bevol-
kerung erreicht.

Die HIV-Infektionen bzw. AIDS-Erkrankungen sind
in Deutschland in der Bevolkerung sehr ungleich
verteilt. Nach wie vor dominieren wenige Grof3-
stidte das epidemiologische Geschehen. Etwa 30 %
der HIV-Infektionen werden in den Grofistidten
Berlin, Frankfurt am Main, Miinchen, Kéln, Diissel-
dorf und Hamburg diagnostiziert.

Aktuelle Fallzahlen und weitere epidemiologische
Kenngrofien aller meldepflichtigen Krankheiten fin-
den Sie im aktuellen Infektionsepidemiologischen

liegt nach Schitzung des RKI im Jahr 2020 bei etwa

Weltweit* Subsahara*- Afrika Osteuropa*® Deutschland**
Infizierte 37,7 Mio. 25,3 Mio. 1,6 Mio. 91.400
Neuinfektionen jihrlich 1,5 Mio. 870.000 140.000 2.000
davon Kinder unter 15 Jahren 150.000 130.000 keine Angabe <10
Tote jahrlich 680.000 460.000 35.000 380

Tab. 1| Anzahl HIV-Infizierter und AIDS-Toter im globalen Vergleich
* Schitzungen der WHO, Stand Ende 2020
**Schitzungen des RKI, Stand Ende 2020
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fachter Datenbestand der gemifs IfSG meldepflich-
tigen Krankheitsfille und Erregernachweise kann

Reservoir

Einziges bekanntes Reservoir fiir HIV-1 und HIV-2
ist der Mensch. Schimpansen kénnen mit HIV-1
infiziert werden, erkranken aber entweder gar nicht
oder erst nach sehr langen Inkubationszeiten.

Infektionsweg

HIV wird durch Blut und andere infektiése Korper-
flissigkeiten, im Wesentlichen Sperma, Vaginalse-
kret und den Fliissigkeitsfilm auf der Darmschleim-
haut iibertragen. Hiufigster Ubertragungsweg sind
ungeschiitzte Sexualkontakte.

Die sexuelle Ubertragung kann durch Kontakt virus-
haltiger Korperflissigkeit mit der rektalen oder va-
ginalen/zervikalen oder der Schleimhaut von Glans
penis und Vorhaut erfolgen. Mit der Héhe der
Viruslast in den Sekreten steigt die Infektiositit. Die
Wahrscheinlichkeit einer Ubertragung iiber die ora-
len Schleimhiute ist sehr gering (Ausnahme: Stillen
bei Neugeborenen). Schleimhautlisionen sind fur
eine Ubertragung keine Voraussetzung, kénnen
diese aber begiinstigen. Lokale Faktoren wie gleich-
zeitig vorliegende andere sexuell iibertragbare In-
fektionen (STI) kénnen sowohl die Infektiositdt als
auch die Suszeptibilitit deutlich steigern und stellen
damit wichtige Kofaktoren fiir eine Ubertragung
von HIV dar.

Die parenterale Inokulation des Virus in Form kon-
taminierten Blutes oder von Blutprodukten, in Form
einer gemeinsamen Verwendung von Injektions-
utensilien, z.B. bei Personen mit i.v. Drogenge-
brauch, oder durch Schnitt- oder Stichverletzungen
an kontaminierten Instrumenten, z. B. bei medizi-
nischem Personal, ist ebenfalls ein wichtiger Uber-
tragungsweg.

Ubertragungen von der Schwangeren auf ihr Kind
sind kurz vor, aber vor allem wihrend der Geburt
moglich. Nach der Geburt kann die Infektion durch
Stillen iibertragen werden.

Kein Infektionsrisiko stellen Korperkontakte im
alltiglichen sozialen Miteinander, die gemeinsame
Benutzung von Geschirr, Besteck u.A. sowie die
gemeinsame Benutzung sanitirer Einrichtungen
dar. HIV wird nicht iber Speichel, Tranenfliissigkeit,
Tropfcheninfektion, durch Insektenstiche oder iiber
Nahrungsmittel oder Trinkwasser tibertragen. Die
Kontamination von intakter Haut mit virushaltiger
(Korper-)Flissigkeit fithrt ebenso wenig zu einer
Ubertragung.

Inkubationszeit

Sechs Tage bis sechs Wochen, meist aber zwei bis
drei Wochen nach der Infektion tritt bei einem Teil
der Infizierten ein unspezifisches akutes Krank-
heitsbild eines viralen Infektes auf. Die Symptome
konnen mild sein bzw. werden meist als grippaler
Infekt verkannt.

Nach der Phase der akuten Infektion folgt meist ein
symptomfreies oder symptomarmes Stadium der
HIV-Infektion, welches Monate oder Jahre dauern
kann.

Ergebnisse prospektiver Kohortenstudien zeigten,
dass beim therapeutisch unbeeinflussten Krank-
heitsverlauf zehn Jahre nach Infektion etwa 50%
der Infizierten mit schweren Immundefekten er-
krankt sind. In den beiden ersten Jahren nach Infek-
tion ist der Anteil der an AIDS Erkrankenden ge-
ring, danach erkranken jihrlich etwa 6 % der Infi-
zierten.

Sauglinge und Kleinkinder erkranken schneller. Bei
ihnen stehen Entwicklungsstérungen und schwere
bakterielle Infektionen im Vordergrund.

Mit den heute zur Verfiigung stehenden antiretro-
viralen Medikamenten konnen klinische Manifesta-
tionen eines schweren Immundefektes in der Regel
verhindert werden.

Dauer der Ansteckungsfihigkeit

Jede infizierte Person ist lebenslang potenziell an-
steckungsfihig. Die Ansteckungsfihigkeitistin den
ersten Wochen nach der Infektion, bevor sich kor-
pereigene Abwehrstoffe und spezifische Abwehrzel-
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len gebildet haben, besonders hoch. Danach sinkt
die Infektiositit in der Regel und nimmt bei fortge-
schrittenem Immundefekt und dem Auftreten kli-
nischer Symptome wieder zu. Grundsitzlich korre-
liert die Ansteckungsfihigkeit mit der Hohe der
Viruslast im Blut und anderen Korpersekreten.

Durch eine erfolgreiche antiretrovirale Therapie
(ART), die die Viruslast im Plasma unter die Nach-
weisgrenze der verfiigbaren Testverfahren (derzeit
ca. 20 Viruskopien/ml) reduziert, wird daher auch
die Ansteckungsfihigkeit praktisch aufgehoben
(n = n — nicht nachweisbar = nicht iibertragbar).

Eine ,Superinfektion“ mit einer weiteren Virus-
variante bei bereits bestehender HIV-Infektion ist
grundsitzlich méglich und kann u.a. zu Medika-
mentenresistenzen und zu einem beschleunigten
Krankheitsverlauf beitragen. Voraussetzung fiir
eine Superinfektion ist in der Regel, dass keine der
beteiligten infizierten Personen effektiv antiretro-
viral behandelt wird.

Klinische Symptomatik

Sechs Tage bis sechs Wochen, meist zwei bis drei
Wochen nach einer Infektion wird bei einem Teil
der Infizierten ein akutes Mononukleose-idhnliches
Krankheitsbild mit Fieber, akuter Lymphknoten-
schwellung, diskretem Exanthem des Stammes,
z.T. Durchfall und schmerzhaften Schluckbe-
schwerden beobachtet. In seltenen Fillen bestehen
Symptome einer fliichtigen Meningoenzephalitis.

Das in der Regel auf ein bis zwei Wochen limitierte
akute Krankheitsbild ist hiufig so schwach ausge-
pragt, dass es nicht zum Arztbesuch veranlasst, oder
es wird differenzialdiagnostisch nicht an eine akute
HIV-Infektion gedacht.

Der Nachweis HIV-spezifischer Antikoérper kann
nach der akuten Infektionsphase der einzige Hin-
weis auf eine bestehende HIV-Infektion sein. Das
symptomfreie Stadium der HIV-Infektion kann Mo-
nate bis Jahre dauern. In diesem Stadium koénnen
indolente, mehrere Regionen betreffende Lymph-
knotenschwellungen auftreten und tiber Wochen
bis Monate persistieren.

Symptome der chronischen HIV-Infektion manifes-
tieren sich meist als unspezifische Stérungen des
Allgemeinbefindens, als Verinderungen an Haut
und Schleimhiuten und als gastrointestinale Be-
schwerden. Gelegentlich findet sich eine diskrete
neurologische Symptomatik.

Die individuellen Verliufe und Krankheitsbilder
sind von bemerkenswerter Vielfiltigkeit. Eine deut-
liche klinische Symptomatik kann gefolgt sein von
Phasen volliger oder weitgehender Beschwerdefrei-
heit. Andererseits kénnen sich die Komplikationen,
die durch einen schweren Immundefekt bedingt
sind, auch akut aus scheinbar vélliger Gesundheit
entwickeln. Allen Erkrankten gemeinsam sind aus-
geprigte Storungen der zelluliren Immunabwehr,
die nur durch eine erfolgreiche Therapie reversibel
sind. Die schweren, meist lebensbedrohlichen Ma-
nifestationen werden als AIDS bezeichnet.

Der schwere Immundefekt (AIDS) manifestiert
sich in der uiberwiegenden Zahl (70 %) der bis da-
hin unerkannten bzw. nicht antiretroviral behan-
delten Fille in Form lebensbedrohlicher opportu-
nistischer Infektionen. Die bedeutsamsten sind die
Pneumonien durch Pneumocystis jirovecii (PjP) (frii-
her Pneumocystis carinii-Pneumonie), Osophagi-
tiden durch Candida albicans, durch Toxoplasmen
verursachte zerebrale Abszesse und Reaktivierun-
gen von Zytomegalievirus-Infektionen mit unter-
schiedlicher Lokalisation (Auge, Lunge, Hirn, Darm).
Bei den opportunistischen Krankheitserregern
handelt es sich meist um ubiquitire und/oder per-
sistierende Keime.

Eine weitere bedeutende AIDS-definierende Erkran-
kung ist die aktive Tuberkulose. Diese ist i.e.S.
keine opportunistische Infektion, da ein Erreger-
nachweis von Mycobacterium tuberculosis auch bei
immunkompetenten Personen bedeutet, dass eine
aktive Tuberkulose vorliegt.

In knapp 15% der Fille fiihrt eine maligne Neubil-
dung zur AIDS-Diagnose. Am hiufigsten sind bei
nicht antiretroviral Behandelten Kaposi-Sarkome,
die nicht wie die klassische Form nur kutan auftre-
ten, sondern hiufig auch den Gastrointestinaltrakt,
das lymphoretikuldre System und die Lungen befal-
len, sowie B-Zell-Lymphome.
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Diagnostik

Die Diagnostik der HIV-Infektion stiitzt sich auf
den Nachweis spezifischer Antikorper in Kombina-
tion mit dem Nachweis von viralen Proteinen (Anti-

Spezifische Antikérper werden im Durchschnitt
nach 22 Tagen bei Infizierten nachweisbar, Virus-
antigen bereits nach 16 bis 18 Tagen. Virale Nuklein-
sduren konnen im Durchschnitt sogar schon nach
elf Tagen diagnostiziert werden. Ein sicherer Aus-
schluss erfordert jedoch deutlich lingere Zeitriume
als die genannten Durchschnittswerte. Bei Verwen-
dung einer Zweistufendiagnostik, die im Suchtest
allein auf dem Nachweis von HIV-Antikérpern be-
ruht (ELISA 3.Generation), ist daher noch immer
ein Zwolf-Wochen-Zeitfenster festgelegt, um eine
HIV-Infektion sicher zu diagnostizieren oder auszu-
schlieRen. Werden moderne Suchtests der 4. Gene-
ration verwendet, die neben Antikérpern auch HIV-
Antigene nachweisen, ist ein sicherer Nachweis in
der Regel schon nach maximal sechs Wochen mog-
lich. Damit gilt auch, dass sechs Wochen nach mog-
licher Exposition durch ein negatives Ergebnis im
HIV-Antikorper-/Antigen-Suchtest der 4.Genera-
tion eine Infektion mit grofer Sicherheit ausge-
schlossen werden kann (keine spezifischen Antikor-
per oder p24-Antigen nachweisbar).

Im ersten Schritt der Zweistufendiagnostik wird in
einem hochsensitiven Test, z. B. einem ELISA oder
einem vergleichbaren Test, gepriift, ob Antikérper
gegen virale Antigene und/oder virales p24-Antigen
vorliegen. Die meisten der in Deutschland verwen-
deten ELISA konnen gleichzeitig HIV-1- und HIV-2-
spezifische Antikorper erkennen. In seltenen Fillen
kann es im Suchtest zu unspezifischen Reaktionen
kommen. Daher wird mit einem zweiten, hochspe-
zifischen Test, dem sogenannten Immunoblot, die
Bindungsspezifitit der Antikérper an die Antigene
geprift. Zur Bestitigung eines reaktiven ELISA
durch den Immunoblot gentigt nicht der Nachweis
eines einzigen viralen Proteins, sondern es ist im-
mer ein definiertes Reaktionsmuster erforderlich,
anhand dessen eine HIV-Infektion erst diagnosti-
ziert werden kann. Ist das Ergebnis im Immunoblot
nicht eindeutig, kann zur weiteren Abklirung ein
HIV-Nukleinsiureamplifikationstest (NAT) durch-

gefithrt werden. Ist auch dadurch eine Infektion
nicht zu bestitigen, muss zur endgiiltigen Abkli-
rung die Testung aus einer zweiten Blutprobe wie-
derholt werden, die nach ein bis drei Wochen ent-
nommen werden sollte. Im Falle einer frischen In-
fektion wiirde ein noch unvollstindig ausgebildetes
Bandenmuster im Immunoblot bei Wiederholung
der Untersuchung eine bis mehrere Wochen spiter
ein eindeutiges Bandenmuster und damit eine ab-
geschlossene Serokonversion anzeigen. Generell
sollte zum Ausschluss einer Probenverwechslung
immer eine zweite Blutprobe getestet werden.

Alternativ zur Bestitigung im Immunoblot kann
die Bestitigung eines reaktiven Suchtests auch
durch den Nachweis viraler Nukleinsiuren in ei-
nem NAT, z.B. mit der PCR, erfolgen — vorausge-
setzt, die gemessene Viruslast betrigt mindestens
1.000 Kopien/ml. Bei begriindetem Verdacht auf
eine kiirzlich erworbene HIV-Infektion mit noch
negativem oder unklarem Ergebnis im ELISA der
4.Generation, aber mit positivem NAT-Ergebnis (in
der Regel >100.000 Kopien/ml) sollte vor Beginn
einer ART das positive NAT-Ergebnis in einer zwei-
ten Blutprobe bestitigt werden. Dies gilt auch fiir
die HIV-Diagnose bei einem Neugeborenen, bei
dem der Antikérpernachweis auf Grund des Vor-
handenseins miitterlicher Antikorper fiir den In-
fektionsstatus des Kindes nicht aussagekriftig ist.

Die NATs wurden in den letzten Jahren verbessert
und werden fiir viele diagnostische Fragestellungen
verwendet. Neben der hiufig verwendeten qualita-
tiven und quantitativen PCR stehen auch andere
NATs (NASBA, b-DNA) fiir den quantitativen Nach-
weis von HIV-Genomkopien zur Verfiigung. Die
verfuigbaren kommerziellen NATs haben nicht die-
selbe Sensitivitit fuir alle bekannten HIV-1-Gruppen
und -Subtypen. Dies kann zu erniedrigten oder
falsch-negativen Testergebnissen fithren. Daher
sollte in Fillen von niedriger oder nicht nachweis-
barer Viruslast bei reaktivem Suchtest auch an die
Moglichkeit einer HIV-2-Infektion oder das Vorlie-
gen seltener Virusvarianten gedacht werden.

Zur Differenzierung von HIV-1 und HIV-2 werden
in der Regel typspezifische Immunoblots einge-
setzt. Aufgrund der Verwandtschaft der beiden
Virustypen kann es zu Kreuzreaktivititen kommen,
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die eine Differenzialdiagnose erschweren. In sol-
chen Fillen kann eine typspezifische PCR zur Ab-
klirung durchgefithrt werden.

Zum Nachweis von HIV-2 gibt es bislang noch kei-
nen kommerziellen NAT-Test. HIV-2-Infektionen
machen in Deutschland jedoch nur ca. 0,5% aller
Neudiagnosen aus. Aufgrund des méglichen Versa-
gens der NAT bei Vorliegen von Infektionen mit
HIV-2 und/oder seltenen HIV-1 miissen negative
NAT-Ergebnisse in der Bestitigungsdiagnostik durch
serologische Untersuchungen abgesichert werden.
Falls serologisch der Verdacht auf eine HIV-2-Infek-
tion besteht, kann in virologischen Speziallaboren
ein HIV-2-NAT zur Diagnose zusitzlich zur serolo-
gischen Untersuchung herangezogen werden.

Neben der Anzahl bzw. dem Anteil der CD4*-Helfer-
zellen unter den T-Lymphozyten stellen die Viruslast
im Blut (Viruskopien/ml Plasma) und das Ausmaf}
der Aktivierung des Immunsystems wichtige prog-
nostische Marker fur den Verlauf der Erkrankung
und die Wirksambkeit der Therapie dar. Zur Klarung
eines unzureichenden Ansprechens auf eine Thera-
pie oder eines Therapieversagens kénnen die Be-
stimmung von Medikamentenspiegeln im Plasma
bzw. Resistenztestungen indiziert sein.

Seit dem 29.09.2018 kénnen HIV-Schnelltests zur
Eigenanwendung, sogenannte HIV-Selbsttests oder
HIV-Heimtests, in Deutschland legal vertrieben
werden. Die in Deutschland verfiigbaren Tests ver-
fiigen iiber eine CE-Markierung als Zeichen dafir,
dass sie fiir den Zweck der Anwendung durch Laien
gepriift und in der Europiischen Union (EU) zuge-
lassen sind. Auf der Internetseite des Paul-Ehrlich-
Instituts (PEI) sind weitere Informationen zu den in
Deutschland vertriebenen HIV-Selbsttests abrufbar
Erwerb von im Internet vertriebenen, nicht in der
EU zugelassenen Selbsttests, da unklar ist, ob diese
Tests die notwendigen Qualititsanforderungen er-
fullen. CE-zertifizierte Selbsttests konnen in Apo-
theken, Drogeriemirkten, iiber lokale AIDS-Hilfen,
uiber die Deutsche AIDS-Hilfe (DAH) und tiber
Online-Bestellung erworben werden. Weitere Infor-
mationen zur Durchfithrung solcher Selbsttests
und zu Beratungsangeboten finden Sie auf den
Internetseiten der DAH.

Therapie

Zur Therapie der HIV-Infektion stehen eine Reihe
von Substanzen zur Verfiigung, die sich in bislang
funf Substanzgruppen einteilen lassen. Dabei han-
delt es sich um Inhibitoren viraler Enzyme, welche
essenzielle Funktionen im Vermehrungszyklus des
Virus wahrnehmen, und um Stoffe, die das Eindrin-
gen des Virus in seine Zielzellen verhindern (soge-
nannte Fusionsinhibitoren und CCRj5-Rezeptoren-
blocker). Die Enzyminhibitoren lassen sich untertei-
len in zwei Gruppen von Inhibitoren der Reversen
Transkriptase, Nukleosidanaloga und nichtnukleosi-
dische Hemmstoffe sowie Hemmstoffe der viralen
Protease. Die neueste Substanzgruppe sind Integrase-
Inhibitoren, die die Integration proviraler DNA in
die Zell-DNA verhindern. Wirkstoffe, die an weite-
ren Ansatzpunkten angreifen, befinden sich in der
Entwicklung.

Ziel der ART ist es, die Entstehung eines klinisch
relevanten Immundefektes und der sich daraus er-
gebenden Komplikationen zu verhindern. Die
Schidigung des Immunsystems ist durch die fort-
gesetzte und mit zunehmender Schidigung immer
schlechter kontrollierbare Vermehrung von HIV
bedingt. Um den Ausbruch von AIDS aufzuhalten,
muss die Vermehrung von HIV durch eine ART un-
terdriickt werden. Ein zusitzlicher und erwiinschter
Effekt einer wirksamen ART ist die Verminderung
der Infektiositit. Von einer mit HIV infizierten Per-
son, die seit mindestens sechs Monaten eine ART
erhilt und bei der die aktuelle Viruslast unter der
Nachweisgrenze liegt, kann HIV auf sexuellem
Wege oder durch akzidentelle Kontaminationen
(z.B. Nadelstichverletzungen) nicht mehr tibertra-
gen werden.

Bei fortdauernder nennenswerter Virusreplikation
unter einer medikamentgsen nicht effektiven Sup-
pressionstherapie muss mit einer raschen Resistenz-
entwicklung gerechnet werden. Einmal entstandene
Resistenzen beeinflussen fast immer auch die Wirk-
samkeit von Folgetherapien (Kreuzresistenz). Daher
besteht von Therapiebeginn an das Ziel, eine mog-
lichst vollstindige Hemmung der Virusvermehrung
zu erreichen. Nur so kann der Entstehung von Resis-
tenzen mafgeblich entgegengewirkt werden. Mit
den verfugbaren Medikamenten ist dies derzeit nur
bei Einsatz einer Kombination von mehreren, in der
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Regel drei Substanzen moglich. Prinzipiell ist der
mafigebliche Parameter die Potenz eines Regimes,
also die erreichbare Hemmung der Virusvermeh-
rung. Weil permanent ausreichend hohe Wirkspie-
gel erreicht werden miissen, ist die regelmifiige Ein-
nahme der Medikamente eine Bedingung fur die
langfristige Aufrechterhaltung ihrer Wirksamkeit.
Die ART erfordert daher ein hohes Maf} an Compli-
ance, das aber in den meisten Fillen in enger Zu-
sammenarbeit von Arzt/Arztin und Patient/Patien-
tin erreicht werden kann. In diesem Zusammen-
hang ist der besondere Stellenwert der ersten Thera-
pie zu nennen, die einer den individuellen
Bediirfnissen angemessenen Vorbereitung bedarf.
Die Durchfithrung einer ART und insbesondere die
Umstellung von Therapien wegen Nebenwirkun-
gen, Unwirksamkeit, Wechselwirkungen mit ande-
ren Medikamenten, Heilkrdutern oder Drogen be-
darf eines stindig aktualisierten Fachwissens und
sollte daher nur von entsprechend spezialisierten
Arztinnen und Arzten durchgefiihrt werden.

Die HIV-i-Infektion stellt grundsitzlich eine Be-
handlungsindikation dar. Auf Grund der raschen Er-
kenntnisfortschritte wird beziiglich der Wahl der
sinnvollsten Kombinationen auf die regelmiflig
aktualisierten Leitlinien zur ART der HIV-Infektion

Erkrankung Therapie

Pneumocysti jirovecii-Pneumonie | Cotrimoxazol, Dapson +
(PjP); frithere Bezeichnung Pyrimethamin + Leucovorin,
P. carinii-Pneumonie Atovaquon

Toxoplasmose Cotrimoxazol, Dapson +
Pyrimethamin + Leucovorin,

Atovaquon

Candidose Fluconazol

Atypische Mykobakteriose Clarithromycin/Azithromycin +

Ethambutol

Infektionen durch Zytomegalie-
viren (CMV)

Ganciclovir, Valganciclovir,
Foscavir, Cidofovir

Infektionen durch Herpes-
Simplex-Viren (HSV) und
Varizella-Zoster-Virus (VZV)

Aciclovir, Valacyclovir,
Famciclovir

Kryptokokkose Ampbhotericin B + Flucytosin +
Fluconacol, Voriconazol
Aspergillose Amphotericin B + Flucytosin,

Voriconazol, Caspofungin

Kryptosporidiose,
Mikrosporidiose

Keine erregerspezifische
Therapie bekannt

Tab. 2 | Die wichtigsten opportunistischen Infektionen und
ihre Behandlung

verwiesen, die unter Koordination der Deutschen
AIDS-Gesellschaft erarbeitet werden. Der jeweils
aktuelle Wortlaut der Empfehlungen findet sich u. a.
auch auf der Internetseite des RKI und der Deut-

Nach gegenwirtigem Stand ist die ART eine Dauer-
therapie, die nicht zur Heilung fithrt, da eine Virus-
elimination nicht méglich ist und noch keine Ver-
fahren entwickelt werden konnten, die das Immun-
system in die Lage versetzen konnen, die Infektion
auf Dauer zu kontrollieren (z. B. therapeutische Im-
munstimulation, Gentherapie).

Neben der direkt gegen HIV gerichteten Therapie
gibt es Moglichkeiten, die meisten opportunisti-
schen Infektionen, Tumorerkrankungen und sons-
tige HIV-bedingte Begleiterkrankungen zu behan-
deln. Zur Behandlung der bedeutsamsten opportu-

aufgefithrten Therapien bewihrt.

Falls durch die ART die Entwicklung eines progre-
dienten Immundefektes nicht verhindert werden
konnte, sollten zur Vermeidung einer PjP, einer
Toxoplasmose und u.U. auch einer Erkrankung
durch atypische Mykobakterien medikamentdse
Primirprophylaxen durchgefiihrt werden (z. B. mit
Trimethoprim/Sulfamethoxazol gegen PjP und
Toxoplasmose, mit Rifabutin, Clarithromycin oder
Azithromycin gegen atypische Mykobakterien).
Durch den Beginn einer wirksamen ART kann die
Gefahr eines Rezidivs deutlich vermindert werden,
so dass eine Sekundirprophylaxe oft nur zeitlich be-
grenzt erforderlich ist. Falls jedoch eine Besserung
der Immunparameter nicht mehr méglich ist, emp-
fiehlt sich eine kontinuierliche Rezidivprophylaxe.

Infektionsschutz und Hygiene-
maflnahmen

1. Praventive Mafdnahmen

Angesichts des Fehlens einer kurativen Behandlung
und eines vor der Infektion schiitzenden Impfstof-
fes bleibt die wirksamste Mafinahme zur Begren-
zung der HIV-Epidemie die Verhiitung von Neuin-
fektionen. Daher miissen Nichtinfizierte die Infek-
tionsrisiken kennen, um sie vermeiden oder sich
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entsprechend schiitzen zu konnen. Bereits mit HIV
infizierte Personen sollten wissen, dass unter einer
erfolgreich durchgefiihrten Therapie eine Weiterga-
be der Infektion nicht méglich ist und miissen iiber
Verhaltensweisen informiert werden, die die Weiter-
gabe der Infektion verhindern, insbesondere solan-
ge die Viruslast (noch) nicht unter der Nachweis-
grenze liegt.

Um die Ausbreitung von HIV auf sexuellem Wege
und unter Personen mit i.v. Drogengebrauch einzu-
ddmmen, ist es notwendig, neben Aufklirungs- und
Priventionsmafinahmen, die an die gesamte Bevdl-
kerung adressiert sind, besonders gefihrdete Grup-
pen durch entsprechende zielgruppenspezifische
Mafinahmen zu erreichen. Diese kénnen nur dann
erfolgreich sein, wenn sie ausgehend von der Ak-
zeptanz unterschiedlicher Lebensstile und unter-
schiedlicher sexueller Priferenzen entwickelt wer-
den. Bei der Umsetzung bedarf es der Kooperation
staatlicher und nichtstaatlicher Organisationen, ei-
ner Kombination massenmedialer Kampagnen und
personalkommunikativer Strategien vor Ort sowie
verhaltenspriventiver und verhiltnispraventiver
Vorgehensweisen und ggf. der prophylaktischen
(vorbeugenden) Einnahme HIV-wirksamer Medika-
mente in Form einer Pri- oder Postexpositionspro-
phylaxe. Priventionsbotschaften miissen sich an der
Lebenswirklichkeit orientieren und die sozialen,
kulturellen und religiésen Hintergriinde der Ziel-
gruppen beriicksichtigen.

Materialien und weitere Angebote zur Privention
von HIV und anderen STI sowie zur Unterstiitzung
der Priventionsbemithungen sind kostenlos von
(BZgA) und anderen Organisationen wie z.B. der
DAH zu erhalten.

Moglichkeit der medikamentdsen
HIV-Infektionsprophylaxe

Durch die prophylaktische Einnahme von be-
stimmten HIV-Medikamenten kann das Risiko ei-
ner HIV-Infektion stark vermindert werden. In Eu-
ropa und in Deutschland ist die Kombination von
Tenofovir + Emtricitabin fiir die HIV-Priexposi-
tionsprophylaxe (HIV-PrEP) zugelassen. Bei einer
HIV-PrEP nehmen HIV-negativ-getestete Menschen
ein HIV-Medikament vorbeugend ein, um sich vor

einer Ansteckung mit HIV zu schiitzen. Diese
Priventionsmethode eignet sich insbesondere fiir
Menschen, die wiederholt oder kontinuierlich mit
Infektionsrisiken konfrontiert sind.

Seit September 2019 iibernehmen in Deutschland
die gesetzlichen Krankenkassen die Kosten fiir eine
medikamentose HIV-PrEP und die notwendigen
Begleituntersuchungen fiir anspruchsberechtigte
Personen. Anspruchsberechtigt sind gesetzlich
Krankenversicherte mit einem substanziellen
HIV-Infektionsrisiko, die das 16. Lebensjahr vollen-
det haben. Zu Versicherten mit einem substanziel-
len HIV-Infektionsrisiko zihlen folgende Personen:

a. MSM oder Transgender-Personen mit der Angabe
von analem oder vaginalem Geschlechtsverkehr
ohne Kondom innerhalb der letzten drei bis sechs
Monate und/oder voraussichtlich in den nichsten
Monaten bzw. einer stattgehabten STI in den letzten
zwolf Monaten,

b. serodiskordante Konstellationen mit einer bzw. ei-
nem viramischen HIV-positiven Partnerin bzw. Part-
ner ohne ART, einer nicht suppressiven ART oder in
der Anfangsphase einer ART (HIV-RNA, die nicht
schon sechs Monate unter 200 RNA-Kopien/ml
liegt),

c. nach individueller und situativer Risikotiberprii-
fung drogeninjizierende Personen ohne Gebrauch
steriler Injektionsmaterialien,

d. nach individueller und situativer Risikoiiberprii-
fung Personen mit Geschlechtsverkehr ohne Kon-
dom mit einer Partnerin bzw. einem Partner, bei
der/dem eine undiagnostizierte HIV-Infektion
wahrscheinlich ist (z. B. Partnerin oder Partner aus
Hochprévalenzlindern oder mit risikoreichen
Sexualpraktiken).

Der Arzt/die Arztin muss seine/ihre fachliche Befi-
higung nachweisen, um die Beratung und die be-
gleitende Untersuchung im Rahmen einer HIV-
PrEP-Verschreibung durchfithren zu kénnen.

Viele Personen, die auf Grund der von ihnen einge-
gangenen Risiken zu den HIV-PrEP-Anspruchs-
berechtigten zihlen, scheuen aus verschiedensten


http://www.bzga.de
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Griinden vor dem Beginn einer HIV-PrEP zuriick.
Hiufig bestehen tiberzogene Befiirchtungen vor
Nebenwirkungen. Falls eines der oben beschriebe-
nen Risiken vorliegt, sollte die Option einer HIV-
PrEP daher in der Beratung aktiv angesprochen und
diskutiert werden.

Weitere Informationen und Fragen zur HIV-PrEP
finden Sie unter folgenden Links: https://www.rki.

Priaventionsmafinahmen entsprechend

den Ubertragungswegen

Sexuelle Ubertragung: Zum Schutz vor der sexuel-
len Ubertragung von HIV sollten bei penetrieren-
dem Geschlechtsverkehr insbesondere mit neuen
oder wechselnden Sexualpartnern grundsitzlich
immer Kondome verwendet werden. Vor dem Ver-
zicht auf die Verwendung von Kondomen in auf
Dauer angelegten Partnerschaften sollte gegebenen-
falls der HIV-Status abgeklirt werden bzw. in sero-
differenten Partnerschaften die Wirksamkeit der
ART durch die fortlaufende Kontrolle der Viruslast
iiberpriift werden. Personen, die hiufig oder regel-
mifig riskante sexuelle Kontakte haben, sollten zur
HIV-PrEP (siehe oben) beraten werden.

Ubertragung bei i.v. Drogenkonsum: Durch den
Wegfall von Zugangsbarrieren zu sterilen Injek-
tionsutensilien und die Einrichtung niedrigschwel-
liger Spritzentauschprogramme konnte die gemein-
schaftliche Verwendung von Spritzen als HIV-
Ubertragungsrisiko bei Personen mit i. v. Drogenge-
brauch in Deutschland deutlich reduziert werden.
Auch die Ausweitung von Substitutionsangeboten
hat zu einer Reduktion von HIV-Neuinfektionen
beigetragen.

In Haftanstalten gibt es in Deutschland mit einer
einzigen Ausnahme (Frauenhaftanstalt in Berlin)
bisher keinen Zugang zu sterilen Einmalspritzen
und -kaniilen fir drogengebrauchende Gefangene.
Fir Gefangene mit i.v. Substanzkonsum kommt
seit September 2019 prinzipiell die Verordnung ei-
ner medikamentésen HIV-PrEP in Frage (siehe
oben). Diese Personengruppe benétigt aber in be-
sonderem Mafie Informationen zu dieser neuen
Praventionsmoglichkeit und Unterstiitzung bei der

Durchsetzung entsprechender Anspriiche gegen-
uber den Anstaltsirztinnen und -drzten.

Mutter-Kind-Ubertragung: Eine Kombination ver-
schiedener praventiver Maffnahmen ermdoglicht es,
die Ubertragung von HIV von der Mutter auf ihr
Kind weitestgehend zu verhindern (Ubertragungs-
rate bei korrektem Einsatz aller Moglichkeiten
<1%). Dazu zihlen eine ART in der Schwanger-
schaft, eine antiretrovirale Prophylaxe beim Neuge-
borenen und der Verzicht auf das Stillen des Kindes.
Wenn die Viruslast vor der Geburt noch nachweis-
bar ist, sollte ein Kaiserschnitt angestrebt werden.

Voraussetzung fiir einen erfolgreichen Einsatz die-
ser Maflnahmen ist, dass der HIV-Status der
Schwangeren bekannt ist. Arztinnen und Arzte sind
verpflichtet, Schwangere zu HIV zu beraten und ei-
nen HIV-Test anzubieten. Die Beratung ist im Mut-
terschaftspass zu dokumentieren. Der Test ist fur
die Schwangere freiwillig, das Ergebnis wird im
Mutterschaftspass nicht dokumentiert.

Ubertragung durch erregerhaltiges Blut/Blut-
produkte: Das Risiko einer HIV-Infektion durch
Bluttransfusionen ist in Deutschland mittlerweile
kleiner als 1in 3 Millionen Transfusionen und damit
verschwindend gering. Neben der Untersuchung
auf HCV- und Hepatitis-B-Virus-(HBV-)Infektionen
sowie Syphilis miissen seit 1985 alle Blutspenden
auf das Vorliegen von HIV-Antikérpern untersucht
werden. Seit dem 01.05.2004 ist die Testung auf das
Vorliegen von HIV-Erbmaterial, die eine Erkennung
auch sehr frischer HIV-Infektionen ermdoglicht,
ebenfalls als Pflichttest im Blutspendewesen einge-
fithrt worden. Hierdurch wird das ohnehin schon
minimale Restrisiko einer HIV-Ubertragung noch
weiter verkleinert.

Dennoch kénnen theoretisch in der sehr frithen
Phase der Infektion alle HIV-Tests noch negativ
(»Fensterphase“) und eine dann geleistete Blutspen-
de aber bereits infektios sein. Daher werden die Blut-
spendenden weiterhin zu méglichen Risikofaktoren
fur den Erwerb einer HIV-Infektion befragt und,
falls diese vorliegen, von der Blutspende ausge-
schlossen. Eine Blutspende sollte daher auch nicht
dazu dienen, ein vor kurzem eingegangenes mogli-
ches Infektionsrisiko durch den bei der Spende rou-


https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/HIVAids/FAQ-Liste.html
https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/HIVAids/FAQ-Liste.html
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tinemifig durchgefithrten HIV-Test zu tiberpriifen,
weil dies Patientinnen und Patienten gefihrden
kann, die auf Transfusionen angewiesen sind.

Plasma wird im Hinblick auf HIV nach den glei-
chen Kriterien gewonnen wie normale Blutspen-
den. Dariiber hinaus miissen bei der Herstellung
von Plasmaprodukten mindestens zwei zur Inak-
tivierung/Eliminierung von HIV wirksame Verfah-
ren eingesetzt werden. Hierdurch ist die Ubertra-
gung von HIV durch diese Produkte nahezu ausge-
schlossen.

Privention im medizinischen Bereich/
Hygienemafinahmen

Bei der Behandlung von HIV-Infizierten und AIDS-
Patientinnen und -Patienten sind, ebenso wie bei
der Behandlung anderer Erkrankter, die anerkann-
ten Hygieneregeln zu beachten. Da ihr Infektions-
status unbekannt sein kann, sind grundsitzlich bei
allen Patientinnen und Patienten die Basishygiene-
mafdnahmen anzuwenden. Wihrend aller Manipu-
lationen, bei denen ein Kontakt mit méglicherweise
virushaltigen Kérperfliissigkeiten (z. B. Blut, Sper-
ma) stattfinden kann, miissen Schutzhandschuhe
getragen werden. Wo kontaminierte Tropfchen ent-
stehen koénnen, sind ein Schutzkittel oder eine
Schiirze, ein mehrlagiger Mund-Nasen-Schutz und
eine Schutzbrille oder ein Gesichtsschutzschild zu
benutzen. Alle scharfen oder spitzen Gegenstinde,
die mit Blut oder Kérperfliissigkeiten verunreinigt
sein kénnen, miissen ohne Gefihrdung Dritter
sicher entsorgt werden. Entsprechende Hinweise
sind z.B. in der Empfehlung der Kommission fiir

Krankenhaushygiene und Infektionspriavention

die Aspekte des Arbeitsschutzes sind die einschli-
gigen Technischen Regeln fiir biologische Arbeits-

Kommt es zu einem Unfall mit parenteraler oder

Schleimhautexposition zu mdéglicherweise HIV-

haltigem Material, sollte die unverziigliche Einlei-
tung einer medikamentdsen Postexpositionspro-
phylaxe (HIV-PEP) in Erwigung gezogen werden
lere Ubertragungsrisiko einer HIV-Infektion durch
eine perkutane Verletzung (bei gesichert positivem
Indexfall) liegt bei 1:300. Die Wirksambkeit einer un-
verziiglichen postexpositionellen Gabe antiretro-
viraler Medikamente nach berufsbedingter HIV-
Exposition zur Verhinderung einer Infektion ist
durch eine Fall-Kontroll-Studie?® hinreichend belegt.
Die Indikation fiir eine HIV-PEP beschrinkt sich
nicht nur auf die berufliche Exposition, sondern
kann auch nach sexueller Exposition (ungeschiitzter
Vaginal- oder Analverkehr mit einer HIV-positiven
Person ohne effektive ART oder wahrscheinlich
HIV-positiver Person) oder Spritzentausch erfolgen.
Empfehlungen zum Vorgehen und zur Kostentiber-
nahme enthilt die jeweils aktuelle Fassung der

eine Indikation zur Einleitung einer HIV-PEP, soll-
te die entsprechende Medikamentenkombination
gemifl den oben genannten Leitlinien tiber einen
Zeitraum von normalerweise vier Wochen einge-
nommen werden. Nachuntersuchungen der ver-
letzten Person sollten sechs Wochen nach Ende der
Prophylaxe bzw. nach Exposition, wenn keine Pro-
phylaxe erfolgt ist, erfolgen. Bei Verdacht auf eine
Inokulation von HIV-haltigem Material sollte der/
die fur die Meldung von Arbeitsunfillen und
Berufskrankheiten Verantwortliche unverziiglich
informiert werden.

Auf den Internetseiten des RKI finden sich speziel-
men, z. B. Hindehygiene, Flichendesinfektion oder
Aufbereitung von Medizinprodukten.

Zur Desinfektion sind Mittel mit dem Wirkungsbe-
reich ,begrenzt viruzid“ (wirksam gegen behiillte
Viren) anzuwenden. Mittel mit einem erweitertem
Wirkbereich gegen Viren wie ,begrenzt viruzid
PLUS“ oder ,viruzid“ konnen ebenfalls verwendet


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Infektionspraev_Pflege_Diagnostik_Therapie.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Infektionspraev_Pflege_Diagnostik_Therapie.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Infektionspraev_Pflege_Diagnostik_Therapie.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/LAGA-Rili.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/LAGA-Rili.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/LAGA-Rili.pdf?__blob=publicationFile
https://www.baua.de/DE/Angebote/Rechtstexte-und-Technische-Regeln/Regelwerk/TRBA/TRBA-250.html
https://www.baua.de/
https://www.baua.de/
https://daignet.de/site-content/hiv-leitlinien/055004l_S2k_MedikamentoesePostexpositionsprophylaxePEPnachHIVExposition_202204.pdf
https://daignet.de/site-content/hiv-leitlinien/055004l_S2k_MedikamentoesePostexpositionsprophylaxePEPnachHIVExposition_202204.pdf
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/kommission_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel/Desinfektionsmittellist/Desinfektionsmittelliste_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel/Desinfektionsmittellist/Desinfektionsmittelliste_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel/Desinfektionsmittellist/Desinfektionsmittelliste_node.html
https://vah-online.de/de/
https://vah-online.de/de/
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mafnahmen ist die RKI-Liste heranzuziehen.

Umgang mit infektiésen Verstorbenen

Der Umgang mit infektidsen Verstorbenen ist in
den Seuchen- und Infektionsalarmplinen, den Be-
stattungsgesetzen der Bundeslidnder und der Infor-
mation 214-021 der Deutschen Gesetzliche Unfall-
versicherung ,Biologische Arbeitsstoffe beim Um-
gang mit Verstorbenen“ geregelt. Erreger werden
durch den Ausschuss fiir Biologische Arbeitsstoffe
(ABAS) in Risikogruppen eingestuft. Es wird daher
empfohlen, auf dem Todesschein bzw. Leichen-
schauschein die Erkrankung namentlich zu benen-
nen. Datenschutzrechtliche Bestimmungen der
Linder sind dabei zu beachten. Fiir in Bestattungs-
unternehmen titige Personen gelten auch die ar-
beitsschutzrechtlichen Regelungen nach der Bio-
stoffverordnung (BioStoffV). Eine individuelle Ge-
fahrdungsbeurteilung muss vor Arbeitsaufnahme
durchgefithrt werden, um das individuelle Infek-
tionsrisiko abzuschitzen und entsprechende
Schutzmafinahmen ergreifen zu kénnen. Fiir wei-
tere Informationen hierzu verweisen wir auf die
Vorgaben des Arbeitsschutzes (s. u.a. TRBA 250)
und auf die BAuA und die bestattungsrechtlichen
Regelungen des jeweiligen Bundeslandes.

2. Mafdnahmen fiir Infizierte

Teil der drztlichen Betreuung ist es, HIV-Infizierte
iiber Infektionswege und mégliche Schutzmafinah-
men zur Verhiitung einer Ubertragung von HIV
und ggf. anderer STI zu informieren. Im Hinblick
auf eine medikamentose Therapie soll der oder die
Betroffene ausfiihrlich tiber Moglichkeiten und Be-
gleitaspekte (Nicht-Ubertragbarkeit unter wirksa-
mer Therapie, Compliance, Gefahr der Resistenz-
entwicklung, Wirksamkeit und Nebenwirkungen)
aufgeklirt und dauerhaft unterstiitzend begleitet
werden.

Zur Minderung des Risikos fiir andere sind Patien-
tinnen und Patienten anzuhalten, insbesondere vor
invasiven Eingriffen wie z. B. bei zahnarztlichen Be-
handlungen, das sie behandelnde Personal iiber die
bestehende HIV-Infektion in Kenntnis zu setzen.
Die Befolgung dieses Rates setzt voraus, dass die
Mitteilung eines positiven HIV-Status nicht zu me-
dizinisch unbegriindeten Behandlungsverweige-

rungen fithrt. Nach Behandlung einer mit HIV infi-
zierten Person geniigen die routinemiflig erforder-
lichen Hygienemafinahmen wie die Desinfektion
der patientennahen Flichen und die sachgerechte
Aufbereitung der verwendeten Medizinprodukte. Es
ist weder ein eigener Behandlungsraum erforder-
lich noch ist es notwendig, solche Patientinnen und
Patienten am Ende eines Sprechtages zu behandeln

Frauen im gebiarfihigen Alter sind dariiber aufzu-
kliren, dass bei einer Schwangerschaft die Infektion
pri- oder perinatal auf das Kind iibertragen und mit
welchen Mafdnahmen dieses Risiko minimiert wer-

Bei Bestehen einer HIV-Infektion miissen regelma-
Rige Kontrolluntersuchungen erfolgen. Umfang
und Hiufigkeit sollten sich an der bestehenden
Symptomatik und den vorangehenden Befunden
orientieren. Die Untersuchungsergebnisse erlau-
ben den drztlich Behandelnden die Beurteilung des
individuellen Verlaufs und des Therapieerfolges.

Die richtige Anwendung von Kondomen und eine
effektive ART konnen Infektionsrisiken minimie-
ren. Eine fortlaufende Motivierung und Beratung
sind erforderlich. Wenn das Einverstindnis des oder
der Infizierten vorliegt, sollten bestehende Proble-
me und mogliche Lésungen gemeinsam mit dem
Partner bzw. der Partnerin der betroffenen Person
erdrtert werden.

Basis- und Verlaufsuntersuchungen auf

weitere sexuell und durch Blut iibertragbare
Infektionserreger

Bei Erstdiagnose einer HIV-Infektion sollte auch
der Infektions- bzw. Serostatus beziiglich Tuberku-
lose, Hepatitis A, Hepatitis B, Hepatitis C und
Syphilis erhoben werden.

HIV-infizierte Personen haben im Vergleich zu
HIV-negativen Personen ein deutlich erhohtes Risi-
ko, nach einer Infektion mit Mycobacterium tubercu-
losis zeitnah an einer aktiven Tuberkulose zu erkran-
ken. Besonders gefihrdet sind Kontaktpersonen von


https://vah-online.de/de/
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/ThemenAZ/H/Hyg_blutuebertr_Erreger.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/ThemenAZ/H/Hyg_blutuebertr_Erreger.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/ThemenAZ/H/Hyg_blutuebertr_Erreger.html
https://daignet.de/site-content/hiv-leitlinien/leitlinien-1/deutsch-oesterreichische-leitlinie-zur-hiv-therapie-in-der-schwangerschaft-und-bei-hiv-exponierten-neugeborenen
https://daignet.de/site-content/hiv-leitlinien/leitlinien-1/deutsch-oesterreichische-leitlinie-zur-hiv-therapie-in-der-schwangerschaft-und-bei-hiv-exponierten-neugeborenen
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an offener Tuberkulose Erkrankten, Personen mit
einer unzureichend behandelten fritheren Tuberku-
lose, immundefiziente und immunsupprimierte
Personen sowie drogenabhingige und obdachlose
Personen und Migranten aus Hochinzidenzlindern
fuir Tuberkulose.

Zur Abklirung einer tuberkulosen Infektion dienen
der Tuberkulin-Hauttest (THT) sowie neuerdings
auch die spezifischeren Interferon-Gamma Release
Assays (IGRAs). Beide Testsysteme konnen bei
HIV-infizierten Personen eine geringere Sensitivitit
und Spezifitit als bei HIV-negativen Personen
haben, insbesondere bei geringer CD4*-Zellzahl
(Anergie). Ein negatives Testergebnis schlief3t daher
eine tuberkuldse Infektion nicht sicher aus. Bei
positivem Testergebnis sollte nach Ausschluss einer
aktiven Organtuberkulose eine priventive medika-
mentése Therapie (in der Regel mit Isoniazid
(INH)) angeboten werden. Zu bedenken ist, dass
insbesondere bei niedrigen CD4*-Zellzahlen extra-
pulmonale Formen der Tuberkulose hiufig sind
und auch bei pulmonaler Tuberkulose das Symp-
tombild sowie die radiologischen Befunde unty-
pisch oder sogar unauftillig sein kénnen. Dartiber
hinaus ist ein Erregernachweis oftmals schwieriger.
Durch die Zunahme der CD4*-Zellzahl nach Initiie-
rung einer ART kann es bei gleichzeitiger Erkran-
kung an Tuberkulose im Sinne eines Immune Recon-
stitution Inflammatory Syndrome (IRIS) zu einer
iiberschiefenden Immunantwort und damit zu ei-
ner klinischen Verschlechterung der Tuberkulose
kommen. Die Behandlung einer aktiven Tuberkulo-
se erfolgt mit einer antituberkulésen Kombinations-
therapie in Abhingigkeit von der Medikamenten-
sensibilitit der Erreger (weitere Informationen:

Bei sexueller Ubertragung von HIV empfiehlt es
sich, im Rahmen der Basisdiagnostik auch — neben
einer Untersuchung auf Feigwarzen — das Vorliegen
genitaler und ggf. rektaler Chlamydien- oder Gono-
kokkeninfektionen auszuschlieflen. Bei fehlenden
Hepatitis-A-Virus-(HAV-) und/oder HBV-Antikor-
pern ist eine entsprechende Impfung indiziert, die
Indikation fiir eine Impfung gegen Humane Papil-
lomviren (HPV) ist zu priifen.

Die meisten HIV-Infizierten bleiben auch nach der
HIV-Diagnose sexuell aktiv. Eine Sexualanamnese,
die u.a. auch Fragen nach Partnerzahl und Schutz-
strategien beinhaltet, sollte in jahrlichen Abstinden
wiederholt werden.

Bei allen sexuell aktiven HIV-Infizierten sollten
mindestens jahrlich Kontrolluntersuchungen auf
Syphilis durchgefiihrt werden. Da seit etwa 2000 in
Deutschland eine Zunahme sexuell erworbener He-
patitis C bei HIV-infizierten MSM beobachtet wur-
de, ist eine jihrliche HCV-Kontrolle nicht nur bei
i.v. Drogengebrauchenden, sondern auch bei MSM
indiziert.

Einige Leitlinien empfehlen derzeit regelmifige
Untersuchungen auf rektale und pharyngeale Infek-
tionen mit Gonokokken und Chlamydien, auch
wenn keine klinischen Beschwerden vorliegen.
Asymptomatische Infektionen an diesen Lokalisa-
tionen heilen nach derzeitiger Kenntnis jedoch nach
einigen Wochen spontan aus. Es ist bislang nicht
geklirt, ob regelmiflige Untersuchungen und die
Behandlung asymptomatischer Erregernachweise
einen Nutzen fiir das Individuum oder fur die 6f-
fentliche Gesundheit haben.

Bei Nachweis einer symptomatischen Chlamydien-
infektion sollte bei MSM eine weitere Subtypisie-
rung angestrebt werden, um Lymphogranuloma
venereum auslosende Serovare zu erkennen und
entsprechend behandeln zu kénnen.

Unabhingig von der Partnerzahl sollte einmal jihr-
lich eine Vorsorgeuntersuchung auf zervikale und
rektale (bei Frauen) und rektale Dysplasien (bei
MSM) angeboten werden.

Aus der Diagnose einer HIV-Infektion kénnen sich
weitere schwerwiegende psychosoziale Probleme
ergeben. Fir die hiufig sehr schwierige Bewalti-
gung dieser Probleme stehen an vielen Orten beson-
dere Einrichtungen zur Verfiigung, wie z. B. Selbst-
hilfegruppen, psychosoziale Beratungsstellen u. A.
Der oder die drztlich Behandelnde sollte eine enge
Zusammenarbeit mit derartigen Einrichtungen an-
streben. Soweit regional Angebote bestehen, sollten
Behandelnde auch die Empfehlung von sogenann-
ten HIV-Gesundheitstrainings erwigen.


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Tuberkulose.html
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3. Umgang mit Kontaktpersonen

Postexpositionelle Prophylaxe nach HIV-Exposition

Auch nachdem eine gesicherte oder wahrscheinli-
che Exposition gegeniiber HIV erfolgt ist (z. B. nach
Operationsverletzung im medizinischen Bereich,
nach kondomlosem Anal- oder Vaginalverkehr, oder
nach gemeinsamer Spritzenverwendung zur i.v.
Drogeninjektion) kann die Wahrscheinlichkeit ei-
ner Infektion durch Medikamentengabe deutlich re-
duziert werden. Diese Medikamenteneinnahme
nach einem HIV-Risiko wird als HIV-PEP bezeich-
net. Entscheidend fiir die Erfolgsaussichten einer
HIV-PEP ist der moglichst rasche Beginn der Medi-
kamenteneinnahme (nach Moglichkeit innerhalb
der ersten Stunden nach dem Expositionsereignis).
Je linger der Zeitraum zwischen Expositionsereig-
nis und Medikamenteneinnahme, desto ungewisser
werden die Erfolgsaussichten. Wenn mehr als
72 Stunden verstrichen sind, ist der Beginn einer
HIV-PEP in der Regel nicht mehr sinnvoll.

Fiir die HIV-PEP wird eine Kombination von drei
antiretroviral wirksamen Substanzen empfohlen,
die uiber einen Zeitraum von vier Wochen einge-
nommen werden. Fiir Empfehlungen zum konkre-
ten Vorgehen und zur Auswahl der Medikamente

Expositionen, bei denen in der Regel wegen des ge-
ringen HIV-Infektionsrisikos keine HIV-PEP not-
wendig ist, sind z. B.

P Stichverletzungen an weggeworfenen Injek-
tionsnadeln (Ausnahmen im medizinischen
Bereich)

» Kondomlose heterosexuelle Sexualkontakte
ohne Anhaltspunkte fiir ein erhohtes Infek-
tionsrisiko bei einem/einer der Beteiligten

4. Maftnahmen bei Ausbriichen

Ausbriiche im eigentlich epidemiologischen Sinn
kommen wegen der Art der Ubertragung und der
langen Inkubationszeit sehr selten vor. HIV-Ausbrii-

che konnen sich in Populationen mit verbreitetem
Risikoverhalten bei Neueinfithrung des Virus bzw.
einer HIV-infizierten Person ereignen. Solchen Aus-
briichen sollte bereits im Vorfeld durch Erkennung
und Verinderung von Risikoverhaltensweisen vor-
gebeugt werden. Problematisch kann dies z.B. in
Gefingnissen werden, da dort die aulerhalb von
Haftanstalten verfiigbaren Moglichkeiten zur Ver-
meidung drogengebrauchsassoziierter Ubertra-
gungsrisiken (sterile Spritzen) nicht fiir alle zu-
ganglich sind. In Europa sind in den vergangenen
Jahren zwei grofiere HIV-Ausbriiche unter Gefing-
nisinsassen entdeckt und beschrieben worden
(Grofbritannien und Litauen), die durch gemein-
same Verwendung von Injektionsutensilien ausge-
16st wurden.

Besteht ein Verdacht auf das Vorliegen einer Infek-
tionskette oder eines ungewdhnlichen Ubertra-
gungsweges, konnen durch molekularbiologische
Untersuchungen und phylogenetische Analysen
von Virusisolaten der beteiligten Personen epide-
miologische Zusammenhinge bestitigt oder wider-
legt werden.

Gesetzliche Grundlage

Meldepflicht gemaf? IfSG

Dem RKI wird gemiR §7 Abs. 3 IfSG der direkte
oder indirekte Nachweis von HIV nichtnamentlich
gemeldet.

Die Meldungen miissen dem RKI spitestens zwei
Wochen nach erlangter Kenntnis vorliegen.

In {8 IfSG werden die zur Meldung verpflichteten

Meldeb6gen und Freiumschlige fiir die Riicksen-
dung der Meldebégen fiir die nichtnamentliche


https://daignet.de/site-content/hiv-leitlinien/055004l_S2k_MedikamentoesePostexpositionsprophylaxePEPnachHIVExposition_202204.pdf
https://daignet.de/site-content/hiv-leitlinien/055004l_S2k_MedikamentoesePostexpositionsprophylaxePEPnachHIVExposition_202204.pdf
https://www.aidshilfe.de/adressen?f-type=11
https://www.aidshilfe.de/adressen?f-type=11
https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__8.html
https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__8.html
https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__10.html
https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__10.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/IfSG/Meldeboegen/Meldungen_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/IfSG/Meldeboegen/Meldungen_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/IfSG/Meldeboegen/Meldungen_node.html
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Hinweis

Um Mehrfachmeldungen ein und derselben Person
zu erkennen, wird eine die Anonymitit wahrende
fallbezogene Verschliisselung verwendet ({10 Abs. 3
IfSG), die aus Elementen des Vor- und Zunamens
generiert wird.

Ubermittlung
entfillt

Das AIDS-Fallregister

Seit 1982 werden die freiwilligen und anonymen
Fallberichte der behandelnden Arztinnen und Arzte
tiber AIDS-Erkrankungs- und Todesfille in der Bun-
desrepublik Deutschland in einem zentralen Fallre-
gister erfasst.

Grundlage der Meldungen ist die jeweils geltende
AIDS-Falldefinition zur epidemiologischen Erfas-
sung. Die europaweit angewendete , AIDS-Falldefi-
nition fiir die epidemiologische Uberwachung“ von
1993 ist deckungsgleich mit dem Stadium ,C“ der

Die freiwilligen und anonymisierten Meldungen an
das AIDS-Fallregister erfolgen auf einem gesonder-
ten Meldebogen, der als vertraulicher irztlicher Be-
richt gekennzeichnet ist und den standesrecht-
lichen Regelungen unterliegt.

Berichte iiber HIV-Neudiagnosen, AIDS-Fallberich-
te sowie Todesfallmeldungen (von allen HIV-Patien-
tinnen und -Patienten) schicken Sie bitte an folgen-
de Adresse:

Robert Koch-Institut

Abteilung Infektionsepidemiologie/FG 34
Nordufer 20, 13353 Berlin

Tel.: 03018754 3424

Fax: 03018754 3533

Unter dieser Adresse sind AIDS-Fallberichtsbogen
und -Falldefinitionen sowie HIV-Meldebégen kos-
tenlos zu beziehen.

Beratung und Spezialdiagnostik

Das RKI fiihrt keine individuelle medizinische Bera-
tung zu Klinik, Therapie oder Impfungen durch. Bitte
wenden Sie sich diesbeziiglich an Arztinnen und Arz-
te oder Kliniken in Ihrer Ndhe, bei denen méglichst
eine Spezialisierung fiir Infektionskrankheiten besteht.

Beziiglich Fragen zu Infektionsschutz und -praven-
tion, kontaktieren Sie bitte lhr zustindiges Gesund-

Beratung zur Epidemiologie

Robert Koch-Institut

Abteilung fir Infektionsepidemiologie

Fachgebiet 34 — HIV/AIDS und andere sexuell oder
durch Blut tibertragbare Infektionen

Seestrafde 10, 13353 Berlin

Dr. Ulrich Marcus

Tel.: 030 18754-3467 / Fax: 030 18754-3533

Weitere Beratung

Robert Koch-Institut

Abteilung fir Infektionskrankheiten

Fachgebiet 18 — Sexuell tibertragbare bakterielle
Erreger (STI) und HIV

Seestrafde 10, 13353 Berlin

Dr. Dagmar Heuer

Tel.: 030 18754-2967

Fax: 030 18754-2605

Beratung zur Spezialdiagnostik
Nationales Referenzzentrum fiir Retroviren
Max von Pettenkofer-Institut
Pettenkoferstrafle 9a, 80336 Miinchen



https://www.hivinfo.de/cms/index.asp?inst=hivinfo&snr=6911&aboo=2198&t=CDC+Klassifikation
https://www.rki.de/SharedDocs/Kontaktformulare/F/FG34/Integrator.html
https://tools.rki.de/PLZTool/
https://www.rki.de/SharedDocs/Kontaktformulare/R/Ratgeber/Integrator.html
mailto:FG18@rki.de
http://www.mvp.uni-muenchen.de/nationales-referenzzentrum-fuer-retroviren/
http://www.mvp.uni-muenchen.de/nationales-referenzzentrum-fuer-retroviren/
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

23. Woche 2022 (Datenstand: 15. Juni 2022)

Ausgewihlte gastrointestinale Infektionen

Campylobacter- Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- Rotavirus-
Enteritis Gastroenteritis Gastroenteritis
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021
23. | 1.-23.| 1.-23. 23. 1.-23. | 1.-23. | 23. |1.-23.|1.-23.| 23. 1.-23. | 1.-23. | 23. | 1.-23. | 1.-23.

Baden-
Wiirttemberg 48| 1.310 1.198 7 293 239 4 66 55 50| 1.804 262 30 909 126
Bayern 79| 1.856 1.981 9 354 298 1 72 65 77| 3.439 271 89 1.788 231
Berlin 12 707 638 4 118 91 1 19 30 22 1.029 119 38 881 122
Brandenburg 25 518 540 5 95 89 2 24 10 24| 1.188 278 45| 1.242 115
Bremen 5 98 88 0 18 14 0 3 2 1 91 15 1 75 12
Hamburg 4 384 347 0 54 60 0 7 5 3 441 70 17 562 42
Hessen 38| 1.060 908 4 225 155 4 24 18 25| 1.469 119 22 725 149
Mecklenburg-
Vorpommern 21 371 499 1 42 70 1 18 10 25 807 105 18 483 212
Niedersachsen 45 1.134 1.367 6 207 327 3 63 59 41 1.732 180 37 666 183
Nordrhein-
Westfalen 117 3.459 3.101 19 434 640 7 125 85 102, 5.188 355 82| 2.640 498
Rheinland-Pfalz 48 858 783 6 147 176 1 31 21 55| 1.646 99 26 617 58
Saarland 1 277 240 0 39 50 0 5 6 2 327 31 2 141 21
Sachsen 65| 1.385 1.509 5 230 189 3 52 25 80| 2.770 600 108 2.235 192
Sachsen-Anhalt 22 496 446 5 138 92 2 22 19 58| 1.772 978 33 595 73
Schleswig-
Holstein 15 479 547 4 40 63 0 29 16 7 606 53 8 345 63
Thiringen 30 584 614 5 191 121 0 11 1 45 985 217 45 595 90
Deutschland 585| 14.976 | 14.806 80| 2.625| 2.674 29 571 437 617| 25.294| 3.752| 601| 14.499| 2.187
Ausgewihlte Virushepatitiden und respiratorisch iibertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza

2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

23. | 1.-23. | 1.-23. 23. | 1.-23.|1.-23.| 23. 1-23. | 1.-23. | 23. |1.-23.)1-23.| 23. | 1.-23. | 1.-23.

Baden-
Wiirttemberg 0 36 22 23 927 584 14 454 379 4 201 246 24 1.159 34
Bayern 0 37 51 37| 1.091 613 20 432 380 2 221 250 66| 2.794 47
Berlin 2 18 8 15 377 180 3 165 96 2 144 126 32 855 9
Brandenburg 0 1 9 4 113 37 47 26 1 53 35 46 900 23
Bremen 0 1 1 1 64 45 30 15 1 34 20 5 82 2
Hamburg 0 5 5 18 248 174 7 75 50 3 65 80 30 550 10
Hessen 0 16 21 43 650 300 12 208 155 4 186 190 16 575 14
Mecklenburg-
Vorpommern 0 7 9 2 52 18 1 25 16 1 16 13 59| 1.152
Niedersachsen 17 24 11 392 250 11 227 130 4 131 121 26 735 19
Nordrhein-
Westfalen 1 72 87 55| 1.495 845 55 834 505 28 410 407 59| 1.472 46
Rheinland-Pfalz 1 14 12 27 433 137 4 151 107 50 86 15 441 19
Saarland 0 4 6 1 51 28 0 11 27 14 26 1 145 2
Sachsen 0 6 7 5 164 98 4 108 79 56 69| 116| 4.019 32
Sachsen-Anhalt 1 7 6 6 84 27 1 44 22 1 37 28 45| 1.032 38
Schleswig-
Holstein 0 8 5 5 160 101 4 133 81 48 51 20 410 2
Thiringen 0 4 7 0 70 47 2 41 18 0 20 32 34 425 16
Deutschland 5 263 280 253 | 6.371| 3.484 142| 2.985| 2.086 53| 1.686| 1.780| 594 16.746 319

Allgemeiner Hinweis: Das Zentrum fiir tuberkulosekranke und -gefihrdete Menschen in Berlin verwendet veraltete Softwareversionen,
die nicht gemif den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemdR § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und iibermitteln.

<[ |>|:= I
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Ausgewihlte impfpraventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

288 1.-23. | 1.-23. 23. 1.-23. | 1.-23. 288 1.-23. | 1.-23. | 23. 1.-23. | 1.-23. 288 1.-23. | 1.-23.
Baden-
Wiirttemberg 0 1 0 2 7 1 0 0 0 1 36 27 25 745 439
Bayern 0 3 0 2 8 7 0 1 1 4 126 88 29 946 531
Berlin 0 3 0 0 5 4 0 0 0 0 7 5 10 176 176
Brandenburg 0 1 0 0 2 4 0 0 0 1 9 8 1 108 62
Bremen 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 46 25
Hamburg 0 0 2 0 1 2 0 0 0 0 7 7 2 73 65
Hessen 0 1 0 0 7 8 0 0 1 1 34 31 9 210 144
Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 0 1 0 0 5 2 3 44 29
Niedersachsen 0 0 8 4 0 0 12 16 14 287 187
Nordrhein-
Westfalen 0 0 1 1 8 4 0 0 1 2 45 57 39 741 390
Rheinland-Pfalz 0 0 0 1 1 3 0 0 0 2 24 22 9 134 130
Saarland 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 5 1 11 21
Sachsen 0 0 0 1 5 3 0 0 0 0 14 12 16 288 181
Sachsen-Anhalt 0 0 0 1 4 0 0 0 0 1 12 15 7 41 38
Schleswig-
Holstein 0 1 0 0 5 2 0 0 0 6 4 1 64 68
Thiringen 0 0 0 2 0 0 0 1 26 18 5 69 27
Deutschland 0 10 3 65 42 1 3 14 371 317 172 3.983| 2513

Erreger mit Antibiotikaresistenz und Clostridioides-difficile-Erkrankung und COVID-19

Acinetobacter' |Enterobacterales'| Clostridioides MRSA? COVID-19*
difficile?
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021
23. (1.-23. | 1.-23. | 23. | 1.-23. | 1.-23. | 23. | 1.-23. | 1.-23. | 23. | 1.-23. | 1.-23. 23. 1.-23. 1.-23.
Baden-
Wiirttemberg 3 18 16 8 172 148 0 27 36 2 33 29 31.096| 2.698.114| 253.607
Bayern 5 38 25| 21 225 194 4 70 71 1 44 55 46.645| 3.634.304, 310.270
Berlin 2 37 23, 10 220 130 1 14 16 0 23 19 8.928 730.256 79.785
Brandenburg 1 16 1 4 57 24 1 18 37 2 13 15 5.448 553.558 62.398
Bremen 1 3 1 2 15 12 0 4 3 0 7 8 2.882 155.774 13.582
Hamburg 1 10 15 7 46 34 0 9 12 1 7 10 9.493 455.657 38.720
Hessen 2 32 17| 14 268 188 5 35 29 0 20 23 32.712| 1.427.449 149.038
Mecklenburg-
Vorpommern 0 2 1 13 14 3 28 24 0 15 17 4.254 391.982 31.536
Niedersachsen 0 16 13 5 157 122 1 43 59 53 57 47.625| 1.994.981 148.969
Nordrhein-
Westfalen 4 55 30) 24 532 484 10 148 209 5 121 161 83.271| 4.020.282 410.145
Rheinland-Pfalz 1 23 1 0 71 48 0 37 26 0 7 17 17.054 899.149 79.652
Saarland 0 0 0 0 8 9 0 2 4 0 4 5 3.674 245.997 20.921
Sachsen 1 9 2 3 102 93 3 57 51 1 25 31 8.716 866.322 143.819
Sachsen-Anhalt 0 2 1 4 56 40 3 37 51 1 22 24 4.410 496.721 66.188
Schleswig-Holstein 0 3 5 1 45 47 0 6 8 1 8 15 17.894 643.748 37.985
Thiiringen 1 4 0 0 11 10 2 12 14 0 16 13 2.603 422.498 83.808
Deutschland 22| 268 152| 104| 1.998| 1.597| 33| 547| 650 15| 418 499| 326.705| 19.636.792| 1.930.423

1 Infektion und Kolonisation

(Acinetobacter spp. mit Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder mit verminderter Empfindlichkeit gegeniiber Carbapenemen)
2 Clostridioides-difficile-Erkankung, schwere Verlaufsform
3 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, invasive Infektion
4 Coronavirus-Krankheit-2019 (SARS-CoV-2)
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Weitere ausgewihlte meldepflichtige Infektionskrankheiten

2022 2021

Krankheit 23. 1-23. | 1.-23.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 20 15
Botulismus 0 1 1
Brucellose 0 0 3
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 0 0
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 31 65
Denguefieber 0 50 9
Diphtherie 0 0 9
Friihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 3 56 70
Giardiasis 20 599 498
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 0 200 91
Hantavirus-Erkrankung 2 30 1.053
Hepatitis D 0 18 25
Hepatitis E 54 1519 1.287
Hamolytisch-uramisches Syndrom (HUS) 0 20 11
Kryptosporidiose 18 683 349
Legionellose 36 406 387
Lepra 0 0 1
Leptospirose 0 35 41
Listeriose 7 264 231
Meningokokken, invasive Erkrankung 0 38 25
Ornithose 0 1 5
Paratyphus 0 6 3
Q-Fieber 1 25 40
Shigellose 1 103 34
Trichinellose 0 0 0
Tularamie 0 17 35
Typhus abdominalis 0 19 10
Yersiniose 18 827 864
Zikavirus-Erkrankung 0 1 0

In der wéchentlich veréffentlichten aktuellen Statistik werden die gemaf3 IfSG an das RKI ibermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektions-
krankheiten veréffentlicht. Es werden nur Fille dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem


https://www.rki.de/falldefinitionen
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