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“Das die Gesundheit jeder einzelnen Nation von @ler anderen abangt, ist

kein frommer, leerer Wunsch, sondern ein epidemigieches Faktum.*

Joshua Lederberg; Nobelpreistrager 1958 fur Medizin
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1 Zusammenfassung

Hintergrund: In Deutschland haben sich
bis Ende des Jahres 2004 insgesamt
67.500 Menschen mit HIV angesteckt.
Davon infizierten sich allein im Jahr 2004
1.830 Personen. Aufgrund eines verspate-
ten Ausbruchs der AIDS-Erkrankung seit
EinfUhrung der antiretroviralen Therapie,
gewinnt die HIV-Fallerfassung zuneh-
mend an Bedeutung. Deshalb kommt der
Erhebung von Daten und HIV-
Testergebnissen bei Personen, die sich
HIV-Test in AIDS-

Beratungsstelle besondere

zum einer
vorstellen,
Bedeutung hinsichtlich der Epidemiolo-
gie und Pravention zu. Im Jahr 1985
wurde eine AIDS-Beratungsstelle am
Gesundheitsamt Wiesbaden eingerichtet.
Das vorliegende Manuskript stellt die
erhobenen Daten von 1996 bis 2004 der
AIDS-Beratungsstelle Wiesbaden dar und
evaluiert die Ergebnisse in Bezug auf
aktuelle Entwicklungen von HIV in
Deutschland.

Methode: Das Gesundheitsamt Wiesba-
den bietet seit Oktober 1985 eine anony-
me Untersuchung von Blutproben auf
HIV-Antikorper an. Der Nachweis der
Antikorper erfolgt mit einem Antikorper-
suchtest (ELISA) und bei positiver Reak-
tion der Blutprobe mit einem nachfolgen-

den Bestatigungstest (Westernblot). Mit-
tels eines Fragebogens wurden die Daten
der durchgefuhrten Untersuchungen ge-
sammelt. Diese enthielten zusatzlich An-
gaben zu soziodemographischen Merk-
malen, Infektionsrisiken und Kondom-
gebrauch der gestesteten Personen. Elekt-
ronisch erfasste Daten liegen von 1996
bis 2004 vor und wurden mittels Epi-Info
3.3 und SPSS 10.1.4 archiviert und aus-
gewertet werden.

Ergebnisse: Zwischen 1996 und 2004
kamen 7.241 Personen in die AIDS-
Beratungsstelle und haben sich auf HIV-
Antikorper testen lassen. Bei 24 Personen
wurde eine HIV-Infektion diagnostiziert
(0,3%). Durchschnittlich besuchten jahr-
lich etwa 800 Personen die Beratungsstel-
le, wovon 73,6% in Wiesbaden wohnten.
Das Durchschnittsalter lag bei 30 Jahren,
davon waren 56,1% Manner. 14,6% der
Méanner hatten Sexualkontakte mit Part-
nern des gleichen Geschlechts. 83% der
Manner die Sex mit Mannern hatten
(MSM) waren zwischen 15 und 39 Jahren
alt. Einzelne Personen gaben intravent-
sen Drogengebrauch an oder stammten
aus Hochpravalenzlandern (HPL). Unter
den getesteten, heterosexuellen Personen
ist eine maRige aber signifikante Zunah-
me des Anteils der Sexualpartnerinnen
und -partner aus Regionen mit hoher

HIV-Pravalenz in der Allgemeinbevélke-
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rung Allgemeinbevélkerung zu beobach-
ten. So stieg der Anteil der Sexualkontak-
te  von heterosexuellen  Mannern
(n=3.397) mit Frauen aus HPL von 0,2%
im Jahr 1996 auf 3% im Jahr 2004. Der
Anteil der Sexualkontakte von heterose-
xuellen Frauen (n=3.046) mit Mannern
aus HPL stieg von 1,2% im Jahr 1996 auf
4,2% im Jahr 2004. Des Weiteren ging
bei beiden Geschlechtern mit jeglicher
Sexualpraferenz der Anteil derer, die
immer Kondome verwendeten im Be-
richtszeitraum zurick (1996: 40,3%;
2004: 25,6%). Hingegen nahm der Anteil
der Personen, die gelegentlich bzw. nie
Kondome verwendeten zu (1996: 53,4%;
2004: 69,2%). Von 3.397 heterosexuellen
Méannern wurden seit 1996 bei funf
(0,15%) HIV-Infektionen nachgewiesen.
Bei den 596 homosexuellen Mannern
waren es 18 (3,0%) HIV-Infektionen.
Von den 3.175 Frauen wurde bei einer
(0,03

nachgewiesen. Diese Frau stammt aus

%) Person eine HIV-Infektion

einem HPL. AbschlieRend l&sst sich sa-
gen, dass homosexuelle Manner ein 21-
fach erhohtes Risiko einer HIV-Infektion
hatten, verglichen mit heterosexuellen
Mannern in der untersuchten Population
(RR 20,52; 95% CI: 7,65 — 55,06). Die
HIV-Situation intravends drogenabhan-
giger Personen kann aufgrund mangeln-

der Resonanz nicht eingeschatzt werden.

Diskussion: Das Beratungs- und Testan-
gebot wird Uberwiegend von jungen Er-
wachsenen angenommen und erreicht
auch die besonders gefahrdete Subpopu-
Die Er-

gebnisse lassen den Schluss zu, dass ho-

lation homosexueller Méanner.

mosexuelle Kontakte in der untersuchten
Gruppe mit einem hoheren Risiko und
heterosexuelle Kontakte mit einem eher
geringen Risiko der Ubertragung von
HIV einhergehen. Der Rickgang der
HIV-Infektionsrate auf 0,3% in den letz-
ten neun Jahren (von 1985 bis 1995 be-
trug die HIV-Infektionsrate 0,9%) spricht
fur eine erfolgreiche Umsetzung der Stra-
tegie, HIV-Infektionen durch Aufklarung
zu vermindern, an der auch das Gesund-
heitsamt Wiesbaden aktiv mitwirkt. Be-
trachtet man Daten des Robert-Koch-
Instituts (RKI) zu HIV-Infektionen in
Deutschland, ergibt sich eine Parallele zu
AIDS-

Beratungsstelle in Wiesbaden. Das RKI,

den Beobachtungen  der
sowie die Erhebung des Gesundheitsam-
tes Wiesbaden, verzeichneten in den letz-
ten Jahren eine Zunahme von Personen
aus Landern, in denen HIV sehr stark
verbreitet ist. Wahrend das RKI die HIV-

infizierten Personen aus den HPL, die
hierzulande leben betrachtet, beziehen
sich die Ergebnisse des Gesundheitsam-
tes Wiesbaden auf die Sexualkontakte mit

Personen aus HPL. Des Weiteren ist das
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Schutzverhalten der sexuell aktiven Men-
schen nach der Reprasentativerhebung
LAIDS

2004 der Bundeszentrale fur gesundheit-

im Offentlichen Bewusstsein
liche Aufklarung (BZgA) schlechter ge-
worden. Dies verhélt sich dhnlich zu den
Ergebnissen der AIDS-Beratungsstelle,
bezuglich der Haufigkeit der Verwen-
dung von Kondomen unter den Klientin-
nen und Klienten. Einschrénkend muss
darauf hingewiesen werden, dass die un-
tersuchte Population nicht reprasentativ
fur die Gesamtbevélkerung Wiesbadens
ist. Auch die Angaben der Klientinnen
und Klienten zur eigenen Sexualpraferenz
konnten nicht hinterfragt werden. Ledig-
lich bei den homosexuellen Klienten wird

von einer korrekten Angabe ihrer Sexual-

praferenz ausgegangen. Somit ist der An-
teil homosexueller Manner als Mindest-
anteil unter allen untersuchten Mannern
an zusehen. Demzufolge wird das Relati-
ve Risiko (RR) der MSM sich mit HIV
zu infizieren in der untersuchten Popula-
tion eventuell unterschétzt. Dennoch soll-
te das Angebot der AIDS-Beratungsstelle
am Gesundheitsamt Wiesbaden auch in
So

ansteigenden

Zukunft aufrechterhalten bleiben.
konnen die bundesweit
Neuinfektionsraten auch weiterhin frih-
zeitig erkannt und erfolgreich bekampft
werden. Aulerdem kdénnen mdgliche
Trends aufgezeigt und verlassliche Daten
zur Beurteilung der Ausbreitung des HI-
Virus in der Wiesbadener Bevolkerung

erbracht werden.
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2 Einleitung

Die AIDS-Beratungsstelle am Gesundheitsamt Wieshadestiert nunmehr tber 20 Jahre.
Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter haben in demgangenen Jahren die Bevolkerung in
Wiesbaden und Umgebung in vielfaltiger Weise undahlreichen Veranstaltungen, Vor-
trdgen und Aktionen tUber dékiman Immunodeficiency VirgsllV) und das Krankheits-
bild desAcquired Immune Deficiency Syndr@¢AiDS) aufgeklart. Seit Oktober 1985 wird
ein anonymer HIV-AntikOrpertest zur Diagnostik eit¢!V-Infektion angeboten. Die er-
hobenen Daten zu den Testergebnissen wurden sgihrBder Testung in schriftlicher
Form gesammelt und seit 1996 durch elektronischieriyararbeitung archiviert und aus-

gewertet

Es bestand seitens der Abteilung fur Infektionsschdes Gesundheitsamts Wiesbaden
unter der Leitung von Dr. Michael ForBbohm das redgse, die gewonnenen Daten des
Zeitraums von 1996 bis zum Ende des Jahres 2004&undwategorisieren und nochmals
einer Analyse zu unterziehen, um eine aktuelle evaluierte Darstellung Uber das epide-
miologische Geschehen bezuglich HIV in Wiesbadearhalten.

Die vorliegende Diplomarbeit ,20 Jahre AIDS-Berajuam Gesundheitsamt Wiesbaden -
detaillierte Ergebnisse von 1996 bis 2004" werta$ dben genannte aus. Ihr Ziel ist es
darzustellen, welches Klientinnen- und Klientenspek die Beratungsstelle von 1996 bis
2004 aufgesucht hat und wie sich die Verteilung ldBr-Risikogruppen bei der Inan-

spruchnahme des Testangebots verhalt. Des Weiterdrein besonderes Augenmerk auf
die Infektionsrisiken der (Sexual-) Partnerinnen 8exual-) Partner der heterosexuellen

Klientinnen und Klienten gelegt.

Im Hintergrund wird kurz auf die Geschichte und Arbeit der AIDS-Bratungsstelle ein-
gegangen. Danach wird die Infektionskrankheit HINJS vorgestellt und HIV beziglich
der Infektionswege und Infektionswahrscheinlich&eiskizziert.
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Es folgt ein epidemiologischer Abriss zur Verteguder Haufigkeiten des HI-Virus auf
internationaler und bundesdeutscher Ebene. In Dielarsd werden die Risikogruppen

zuséatzlich detailliert betrachtet.

Im methodischen Abschnitt werden die Fragestellutey, Ablauf der Untersuchung und

die Datenerhebung inklusive der Auswertungsfornmtert

Die Ergebnisse werden im Kontext aktueller Entwickjen von HIV-Infektionen in
Deutschland betrachtet. Die erhobenen Daten weddfarenziert nach Inanspruchnahme
des HIV-Testangebots durch die Klientinnen und & und den eigentlichen HIV-
Testergebnissen. Der Schwerpunkt liegt bei derdparchnahme des Testangebots.

Abschliel3end werden die Ergebnisse in der Diskassiddezug zu aktuellen Entwicklun-

gen von HIV in Deutschland betrachtet und bewertet.
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3 Hintergrund

3.1 AIDS-Beratungsstelle

Das Gesundheitsamt Wiesbaden bietet seit dem 98®die Moglichkeit einer anonymen
AIDS-Beratung an. Hier kann sich jeder, der FragenHIV-Infektion oder zu AIDS hat,
kostenlos informieren und einen HIV-Antikorpertekirchfihren lassen. Aufgrund der
steigenden Nachfrage richtete die Stadt Wiesbadem 17.1987 eine AIDS-
Beratungsstelle in eigenen Raumen im GesundheitsaanSeither wird in Zusammenar-
beit mit der AIDS-Hilfe Wiesbaden e.V. das Ziel fedgt, HIV-Infektionen durch Aufkla-
rung zu verhiten, HIV-Infektionen friih zu erkennerd einer gesellschaftlichen Ausgren-
zung Betroffener entgegen zu wirken. Die systerdatidDatenerhebung am Gesundheits-
amt dient als Grundlage filr eine evidenzbasierié-PHaventiorl und -bekampfung in der
Wiesbadener Bevdlkerung.

3.2 HIV und AIDS

Die Infektion mit dem HI-Virus ist durch einen fechreitenden Verlust der Immunabwehr
gekennzeichnet. Das HI-Virus beféllt und vermelichsn so genannten T-Zelleres
Immunsystems, setzt diese aul3er Funktion und zess&schliel3lich. Das korpereigene
Abwehrsystem kann — anders als bei den meisterremdigfektionen — HIV nicht aus dem
Kdrper entfernen. Dises fuhrt infolgedessen zuresheonischen Infektion, die lebenslang
bestehen bleibt. Nach einer symptomarmen Latenziieibei unbehandelten Personen im
Durchschnitt 10 bis 12 Jahre dauert, treten gelsiufjenannte opportunistische Infektio-
nen und verschiedene Tumorerkrankungen auf, diev/ddbild des erworbenen Immun-

schwachesyndroms AIDS kennzeichnen [1]. Ohne Bdhagdihrt AIDS zum Tode.

1 Unter evidenzbasierter Prévention versteht man eine Vorgehensweise des vorbeugenden Handelns, indi-
viduelle Klienten auf der Basis der besten zur Verfiigung stehenden Daten aufzuklaren und zu beraten.

2 T-Zellen sind eine fur die Immunabwehr wichtige Gruppe von Blutzellen. Es handelt sich bei ihnen um eine
Subpopulation der weien Blutkérperchen (Leukozyten).
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3.2.1 HIV und AIDS in der Historie

Im Laufe des Jahres 1980 traten schwerpunktmafigpsnAngeles, New York und San
Francisco ungewdhnliche Krankheitsverlaufe auf,edien dieser Form vorher nicht gege-
ben hatte. Die Betroffenen litten unter anderendem Kaposi-Sarkofrund einer speziel-
len Lungenentziindung, der Pneumocystis-carinii-Rmele’. Es waren ausschlieRlich
homosexuelle Manner betroffen. Schon recht frihdewwine erworbene Immunschwéche-
erkrankung fur die wahrscheinlichste Ursache ir&#gtt gezogen [2]. Es zeigte sich, dass
neben Homosexuellen vorwiegend Drogenabhéngige,fager von Blut und Blutpro-

dukten und Kleinkinder von erkrankten Muttern bfao waren.

Dies fuhrte 1982 zu der Vermutung, dass der Ausldse neuen Erkrankung ein sexuell
und parenteraliibertragbarer Erreger sei.

Im Jahr 1983 isolierten der franzdsische Wisserfsmhauc Montagnierund sein Team
einen Virus, bei dem sie die Ursache fur die Imnohmsicheerkrankung vermuteten [3].
Eine kausale Beziehung zwischen dem Virus und deraBkung AIDS wurde kurze Zeit

spater postuliert.

HIV wird unterteilt in den weltweit vorkommendena8tm HIV-1 mit den Subtypen A bis
| sowie O, und den Stamm HIV-2. Wahrend HIV-1 ingehien weltweit verbreitet ist,
kommt HIV-2 hauptséchlich in Westafrika vor [4].

Im Dezember 2004, wurde bei einem homosexuellennMars New York eine Infektion
mit einem sehr aggressiven HI-Virus mit rasch fditeitendem Krankheitsverlauf diag-

nostiziert.

® Das Kaposi -Sarkom ist eine sehr seltene bésartige Tumor-Erkrankung. Es tritt vor allem im Zusammenhang
mit Organtransplantationen oder einer HIV-Infektion und AIDS auf.

4 Pneumocystis carinii  ist der Erreger der Pneumonie (Lungenentziindung), die besonders bei Sauglingen
und AIDS-Kranken auftritt.

% parenteral: unter Umgehung des Verdauungsapparates
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Die Untersuchung des Virus ergab Resistenzen gaigersubstanzklassen antiretroviraler
Medikamente (ARY). Ungewdhnlich an dem Fall scheint, dass das Mimsrhalb sehr

kurzer Zeit (ca. drei Monate) bereits zu einem lelibken Immundefekt gefuhrt hat [5].

3.2.2 Infektionswege des HIV

HIV befindet sich vor allem im Blut und in der Sam@der Scheidenflissigkeit infizierter
Menschen. Wenn diese stark virushaltigen Korpesitikeiten in die Blutbahn eines ande-
ren Menschen eindringen, kann die Infektion weggeahben werden. HIV wird Ubertragen
durch

e ungeschitzte sexuellen Kontakt mit einem infiziei®artner und oder Partnerin

* den gemeinsamen Gebrauch von Spritzenutensilierst meter Drogenabhangi-

gen.

AulRerdem — allerdings weniger haufig und sehr saheLandern, in denen Blutspenden

auf HIV untersucht werden — durch

* Transfusion von Blut oder Blutprodukten

* Neugeborene von HIV-infizierten Mittern konnen \damr Geburt, wéahrend der

Geburt oder durch Stillen infiziert werden

» sehr selten durch offene Wunden und Hautverletaunge

® Die medikamentése Behandlung einer HIV-Infektion wird unter dem Begriff Antiretrovirale Therapie (ART)
zusammengefasst, da das HI-Virus zur Gruppe der Retroviren gehdrt (Genom liegt im Virus als Ribonuklein-
saure [RNS] vor, wird in der Wirtszelle aber als Desoxyribonukleinsdure [DNS] eingebaut) und diese Medi-
kamente wichtige am Stoffwechsel des HI-Virus beteiligte Enzyme hemmen bzw. blockieren.
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Die sehr geringen Virusmengen in Speichel, Trakkm und Kot fihren nach heutigem
Erkenntnisstand nicht zur Ansteckung. In keinenzigien Fall wurde bisher nachgewie-

sen, dass HIV auf diesem Wege Ubertragen wurde [6].

3.2.3 Infektionswahrscheinlichkeit

Die Infektionswahrscheinlichkeit liegt bei den meis Ubertragungswegen zwischen 0,1%
(eine Infektion pro 1.000 Kontakte) und 1% (einéektion pro 100 Kontakte) [7]. Wich-
tigste Ausnahmen sind mit HIV kontaminierten Blattsfusion; hier betragt das Infekii-
onsrisiko 95%. AuRRerdem die Ubertragung von dertéfwauf das Kind wahrend der Ge-
burt: in Deutschland sank die Infektionswahrschelieit dank effektiver, medikamento-

ser Interventionen von 15% auf 2% [8,9].

Die folgenden Haufigkeiten sind Durchschnittswetie u.a. durch Partnerstudien und epi-
demiologischen Wahrscheinlichkeitskalkulationen iegatt wurden. Diese Angaben sind

deshalb jeweils nur bedingt auf andere Kollektiberiragbar:

* Bei Analverkehr treten haufig kleine Risse an dehl&mhaut auf. Dementspre-
chend liegt das Infektionsrisiko fiir den rezeptiv@eilnehmer beim ungeschiitz-
tem Analverkehr zwischen 0,82% (95% CI. 0,24-2,0&)l 0,27% (95% CI: 0,06-
0,49. Fir den insertiveh Teilnehmer liegt das Risiko bei 0,06% (95% CI:23,0

0,19) [10].

» Das Risiko, sich bei gemeinsamer Nutzung einer KariiB. beim Spritzen von
Heroin zu infizieren, liegt bei 0,67%. Das Risikokdé mit dem zeitlichen Abstand
zwischen den Injektionen allerdings nur langsamindi#er Kantle eingeschlossene
Viren lange infektits bleiben kdnnen, teilweiselanoch nach Tagen [11].

! rezeptiv: aufnehmend
8 Insertiv: eindringenden
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» Ungeschitzter vaginaler Geschlechtsverkehr mitneikBV-positiven Partner ist
mit einem Risiko einer HIV-Infektion von ca. 0,098t 0,15% fiur die Frau, und
zwischen 0,03% und 5,6 Uiir Manner verbunden, tendenziell jedoch fiir Manne

etwas geringer als fur Frauen [12].

Das individuelle Risiko kann allerdings sehr viélhler sein. So erhéht eine gleichzeitig
vorliegende bakterielle Geschlechtskrankheit z.Bed® das Infektionsrisiko um das 5 -
10-fache [13]. Haben beide Partner eine sexuelltidgbare Krankheit und zusatzlich
einer der Betroffenen eine akute, in der Frihpheemdliche HIV-Infektion, dann steigt

das Ubertragungsrisiko sogar um das 10 - 100fabhe [

3.2.4 HIV international

3.2.4.1HIV-Infektionen weltwelit

Die weltweite HIV/AIDS-Epidemie hat sich hat sich 2zinem der grof3ten Gesundheits-
probleme der Gegenwart entwickelt. Nach SchatzumgFnWeltgesundheitsorganisation
(WHO) lebten Ende des Jahres 2004 weltweit 39,4iadvidn Menschen mit einer HIV-
Infektion. Die Zahl der Neuinfektionen fiir das J&2004 wurde auf 4,9 Millionen und die
der Todesfélle auf 3,1 Millionen geschatzt. In Bpaaibt es jahrlich zwischen 30.000 und
40.000 Neuinfektionen. Im Jahr 2004 wurden taghettweit 14.000 Menschen neu ange-
steckt - das sind acht bis zehn Neuinfektionenan Minute [15]. 95% der weltweiten
HIV-Falle treten in den Entwicklungslandern auf.chaetrachtung der absoluten Zahlen,
ist Afrika sudlich der Sahara mit 25,4 Millionen \HInfizierten am starksten betroffen.

Dieses sind fast zweidrittel aller HIV-Infizierteveltweit [16].

Die AIDS-Epidemie beeinflusst Frauen und Madcherzimehmenden Mal3e. Global ge-

sehen machen weibliche Personen fast die Halftenflererten aus.

° Die Prozentzahlen der Manner driicken die Spannweite der Werte aus.
10 Syphilis ist eine ansteckende Geschlechtskrankheit, die von Bakterien (Treponema pallidum) verursacht
wird.
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Im sudlichen Afrika bilden erwachsene Frauen mi5Sdie grofite Gruppe von Menschen,
die mit einer HIV-Infektion leben[17]. Wahrend weéit die HIV-Infektionen vor allem
bei jungen Frauen zunehmen, geht in Deutschlandhdtsil junger Frauen an den HIV-
Erstdiagnosen in den letzten funf Jahren zurlcklaBoder Anteil der bestéatigten HIV-
Antikorpertests bei Frauen, die 12 Jahren und &smen im Jahr 2000 noch bei 25,2%
(n=1.656). Im Jahr 2004 lag der Anteil bei 20,5%1(1749) [18].

3.2.4.2Derzeitige Entwicklung von HIV in Osteuropa und Zertralasien

Die Zahl der HIV-Infizierten ist in jeder Regionrdé/elt gestiegen. Seit dem Zerfall der
ehemaligen Sowjetunion jedoch, breitet sich da¥/idls gegenwartig am schnellsten in
den Staaten Osteuropas aus [19]. Nach Angaben M D5 lebten Ende 2004 bereits
1,4 Millionen HIV-Infizierte in den Nachfolgestaateler Sowjetunion und Zentralasien.
Somit gab es in Osteuropa und Zentralasien Enddategs 2004 im Vergleich zum Jahr
2002 40% mehr Menschen, die sich mit HIV infizier{@0]. Hauptverantwortlich fur die-
sen Anstieg ist die stdndig wachsende Zahl dezierten Personen in der Russischen For-

deration und der Ukraine.

Die Abbildung 2 stellt Zahlen zu den neu diagnastisn HIV-Infektionen in der Russi-
schen Forderation, der Ukrained zum Vergleich aus Deutschland dar. Die Datamst
menaus der Europdischen Datenbank ,Gesundheit flir al@iropean Health For all Da-
tabase (HFA-DB) der Jahre 1996 bis 2003.

Hier zeigte sich in beiden osteuropéischen Landarmeutlicher Anstieg der neu diagnos-
tizierten HIV-Infektionen von 1996 bis 2003. Insbedere konnte in der Russischen For-
deration ein explosionsartiger Anstieg in den Jaht896 bis 2001 beobachtet werden.
Mittlerweile reduzierte sich die Anzahl der HIV-&ktionen in Russland, liegt aber mit 28

Infizierten pro 100.000 weiterhin auf sehr hoherddiu.

Y1 UNAIDS ist ein Koordinierungsprogramm der Vereinten Nationen mit dem Ziel, die HIV/AIDS-Pandemie zu
bekampfen
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Abbildung 1  Neu diagnostisierte HIV-Infektionen in Russland, de r Ukraine und Deutschland pro
100.000 Einwohner von 1996 - 2003 nach Jahr der Diag nosestellung

Quelle: WHO: European health for all database (HFA-DB), WHO/Europe, Datenstand:
Januar 2005

In der Ukraine erfasste man in den Jahren 1992@08eine konstant anwachsende Zahl
der neu diagnostizierten HIV-Infektionen von 12 aafpro 100.000. In Deutschland hin-
gegen lag die Zahl der neu diagnostizierten HI\éktibnen in den Jahren von 1996 bis

2003 vergleichsweise niedrig bei ungefahr 2 bisf8ktionen pro 100.000 Einwohriér

Die Meldungen uber HIV-Erstdiagnosen diirfen wedér dar HIV-InzidenZ® noch mit
der HIV-Pravalen? gleichgesetzt werden. Sie erlauben keinen direRiéckschluss auf
den Infektionszeitpunkt, da Infektion und Diagnasttlich weit auseinander liegen kon-
nen. Dennoch bieten die Meldungen Uber HIV-Erstuiggn die derzeit bestmdgliche
Abschatzung des aktuellen Infektionsgeschehens @ile weltweit wie auf bundesdeut-
scher Ebene [21].

12 7wischen 1,63 in 2001 und 2,7 in 1998 laut HFA-DB
3 nzidenz: Anzahl der HIV-Neuinfektionen pro Zeiteinheit
% pravalenz: Anzahl der zu einem bestimmten Zeitpunkt bestehenden HIV-Infektionen
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In der Russischen Foérderation und der Ukraurel das HI-Virus vor allem durch hetero-
sexuellen Geschlechtsverkehr von intravends Drdgeiragigen (IVDAY® Ubertragen
[22]. Verseuchte Spritzen, die ohne Desinfektiorntevgereicht werden, sind die Hauptur-
sache fUr die rasante Ausbreitung des Virus urgerl¥DA. Viele Sichtige kénnen sich
nur durch Prostitution das noétige Geld fur Heroamdienen und geben durch ungeschitz-

ten Geschlechtsverkehr das Virus an ihre Kundetewg3].

Eine der ausfihrlichsten Studien tber die Situatiom russischen Prostituierten ist in St.
Petersburg durchgefiuhrt worden: Demnach injiziesieh 81% der befragten Frauen min-
destens einmal taglich einen intraventsen DruckHmeitoin. Hiervon gebrauchten 65%
unsteriles Spritzenbesteck. Neun von zehn der iRnesten, welche verunreinigte Sprit-
zen benutzt hatten, waren mit dem HI-Virus infiziégnsgesamt wurden 48 % der unter-
suchten Frauen HIV-positiv getestet; davon waredenAltersgruppe von 20 bis 24 Jah-
ren 64% infiziert [24].

Es ist in der genannten Quelle keine Angabe zuraAhand zur Reprasentativitat der un-
tersuchten Personen gemacht worden. Allerdingsiiteti eine Ubersichtsarbeit der Ver-
einten Nationen von 3,1 Millionen intravends drogigméngigen Personen in Osteuropa
und Zentralasien. Dies sind 23,5% aller IVDA weltwgl3,2 Millionen). Die HIV-
Pravalenz unter den IVDA in der Ukraine und Russlaetragt jeweils tiber 20% [25].

3.2.5 HIV in Deutschland

3.2.5.1Infektionsepidemiologische Erfassung von HIV-Infekionen in

Deutschland

Im Hinblick auf die riicklaufigen Zahlen von neu gli@stizierten AIDS-Fallen aufgrund
eines verzogerten Ausbruchs der AIDS-Erkrankung) Beifihrung der antiretroviralen
Therapie Mitte der neunziger Jahre, gewinnt die #Allerfassung zunehmend an Bedeu-

tung.

1% 1VDA wird nachfolgend synonym fur ,intravends Drogenabhangige” im Text verwendet
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Seit dem 1. Oktober 1987 wurden alle Daten UbeitipesHIV-Bestéatigungstests durch
die Laborberichtsverordnung (LabVO) zusammengefiiel war es, einen Uberblick der
Gesamtzahl, die Risikostruktur und die regionalet&ileing der HIV-Infizierten zu erhal-
ten. Die LabVO verpflichtete jeden Arzt, der Begfanhgsteste zum Nachweis von HIV-
Antikérpern durchfiihrte, die positiven Ergebnissé&orm eines anonymen Berichts an das

Robert Koch-Institut zu melden.

Um Doppelmeldungen zu vermeiden wurde ab 1993 Bifferenzierung der Meldungen
in ,gesicherte Erstdiagnosen” und Meldungen, beietedem Arzt keine Information Uber

einen eventuell friher durchgefuhrten positiven HI&6t vorlag, eingefuhrt.

Mit dem Inkrafttreten des Infektionsschutzgeset@éSG) im Januar 2001 wurde die
LabVO abgel6st. Der Nachweis der HIV-Infektion bigiedoch weiterhin nichtnamentlich
meldepflichtig®. Die bisher fiir AIDS-Fallberichte etablierte Catieg wird auch fir die

Meldung von HIV-Infektionen angewendet. Um Mehrfacidungen von ein und dersel-

ben Person zu erkennen, wird ein anonymer Persodenerwendet [26].

3.2.5.2Aktueller Datenstand

Seit Anfang der 1980igErbis Ende 2004 haben sich in Deutschland annar&frED0
Menschen mit HIV angesteckt. 28.000 Menschen simdAHEDS erkrankt und nahezu
23.500 an den Folgen der HIV-Infektion verstorbidach Berechnungen des RKI lebten
Ende 2004 zirka 44.000 Menschen mit dem HI-Viru®eutschland, davon sind 34.000
Méanner und 9.500 Frauen. Die Zahl der HIV-infizéertinder liegt bei 300 [27].

Die folgende Abbildung 2 beschreibt die HIV-Erstghiasen von 1993 bis Ende 2004 in

Deutschland.

16 GemaR §7 Abs. 3 IfSG muss der direkte oder indirekte Nachweis von HIV gemeldet werden. Alle Meldun-
gen beziehen sich daher auf labordiagnostisch gesicherte nachweise der HIV-Infektion.

Ywer Aussagen Uber den Verlauf der HIV-Epidemie in Deutschland machen will, muss beriicksichtigen, dass
der exakte Beginn der Epidemie nicht bestimmt werden kann. Die Epidemie wurde erst mit der Entwicklung
von Antikérper-Nachweisverfahren (ab 1985) messbar, und zu diesem Zeitpunkt waren bereits tausende
von Personen infiziert.
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Abbildung 2 Gemeldete HIV-Erstdiagnosen nach Jahr der Diagnose v on 1993-2004 in Deutschland

korrigiert fur den Meldeverzug (siehe Erlauterung im Text)
Quelle von 1993-2000: Robert Koch Institut. Infektionsepidemiologisches Jahrbuch melde-
pflichtiger Krankheiten fur 2004. Berlin; 2005: 99

Quelle von 2001-2004: Robert Koch Institut: SurvStatlB, http://3.rki.de/SurvStat, Datenstand:
13. 07. 2005

Von 1993 bis zum Jahr 2000 fielen die HIV-Erstdiaggn von 2.360 Meldungen auf
1.711 berichtete Falle. Den Tiefstand erreichteEpa&lemie im Jahr 2001 mit 1.486 gesi-
cherten Neudiagnosen - seitdem steigt die Zahl evieth: Fur das Jahr 2002 wurden an
das RKI 1.733 bestatigte positive HIV-Antikorpettegemeldet. Die Zahl der bis zum
13.07.2005 gemeldeten, im Jahr 2004 diagnostinigdB/-Erstdiagnosen betragt 1.924
und bleibt somit gegentber dem Vorjahr 2003 mi7Z&.8leudiagnosen nahezu unverén-
dert [28].

18 SurvStat@rki.de bietet die Mdglichkeit, einen vereinfachten Datenbestand der nach dem Infektionsschutz-
gesetz (IfSG) meldepflichtigen Krankheitsfalle und Erregernachweise individuell abzufragen und nach eige-
nem Bedarf Tabellen und Graphiken zu erstellen.
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Bei der Betrachtung des Diagnosezeitraums in Abbiid2 bleibt hinzuzufiigen, dass er-
fahrungsgemalf zwischen dem Zeitpunkt der Diagnondedam der Meldung eine gewisse
Zeitspanne vergeht, der so genannte MeldeverzugBasis des Meldeverhaltens vergan-
gener Jahre kann die Zahl der fur den Diagnosemeitrmoch zu erwartenden Meldungen

mit Hilfe mathematischer Verfahren abgeschatzt eei@9].

3.2.5.3HIV-Infizierte nach Risikogruppen in Deutschland

Bis zum 31.12.2004 wurden dem RKI 1.779 fiur dasr 2004 diagnostizierte HIV-
Erstdiagnosen gemeldet. Dieser Datenstand bildetGiundlage fir die nachfolgenden
Prozentzahlen aus dem Jahr 2004. Die vergleicheRderentzahlen aus dem Jahr 1993
beziehen sich ebenfalls auf den Halbjahresberi¢?®04 zu HIV und AIDS herausgege-
ben vom RKI (siehe dazu Abbildung 3 auf der nachSteite) [30].

Mé&nner, die Sex mit Mannern (MS#M)hatten, stellten im Jahr 2004 den gréRten Anteil
unter den neu diagnostizierten HIV-Infizierten ieudschland. Gleichzeitig sind sie auch
die am kontinuierlichsten anwachsende Gruppe (12938%; 2004: 46,2%). Zugenom-
men hat auch der Anteil der Personen, die aus lrAndé einer hohen HIV-Pravalenz in
der allgemeinen Bevélkerung stammen (1993: 6,2%4206,4%), so genannte Hochpré-
valenzlander (HP1%HIV-Pravalenz > 1%). Dazu z&hlt Afrika siidlich dgahara, Siidost-
asien und seit dem Zerfall der ehemaligen Sowjetulmiuch Osteuropa. Es ist anzuneh-
men, dass der Uberwiegende Teil der Personen ausielin den Herkunftslandern infi-
ziert hat [31]. Auch der Anteil, der Uber heterasslie Kontakte und nicht aus HPL stam-
menden Infizierten, hat in den letzten Jahren intBghland zugenommen (1993: 10,9%;
2004: 12,8%). Der Anteil der Personen, die eineiiéktion tUber intraventsen Drogen-
gebrauch (IVDA) erworben hatten, nimmt seit 1993uald steht an vierter Stelle (1993:
10,6%; 2004: 5,8%).

19 Abkirzung MSM wird nachfolgend synonym fiir ,Manner die Sex mit Mannern haben" im Text verwendet.
20 Abkirzung HPL wird nachfolgend synonym fir Hochpravalenzland im Text verwendet.
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Der Anteil derer, die keine Angaben (k.A.) zum kifensrisiko gemacht haben, hat sich
Uber den Zeitraum von 1993 bis 2004 ebenso redui@93: 42%; 2004: 17,9%). In die-
sem Anteil verbirgt sich sicherlich eine nicht umssliche Zahl an Infektionsrisiken, so
dass die Differenz zwischen den Strata 1993 und 2@Quglich der Verteilung der Hau-

figkeiten in den einzelnen Risikogruppen etwas bieeertet wird.

100% -
90% -
80% -
20% - OMSM
60% - B HPL
50% - OHETERO
40% - OIVDA
30% A Ek.A.
20% -
10% +
0% -
1993 2004
Jahr

Abbildung 3 Meldungen uber bestatigte HIV-Erstdiagnosen in Deuts  chland im Jahr 1993 und 2004

nach Infektionsrisiko

Quelle: Robert Koch Institut. HIV-Infektionen und AIDS-Erkrankungen in Deutschland Halb-
jahresbericht 11/2004, Epidemiol Bull, Sonderausgabe A/2005: 12

Seit 1982 werden die freiwilligen und anonymen Baichte tber AIDS-Erkrankungen
und -Todesfélle in Deutschland in einem zentralalirégister erfasst. Die Vollstandigkeit
der Erfassung liegt tiber 85% [32].

Regional betrachtet, bestimmen weiterhin die Géfistdas epidemiologische Geschehen.
Uber die Halfte aller zum Ende des Jahres 2004 I&8 Aerkrankten HIV-Infizierten leb-
ten in den GroR3stadten Berlin (1855 Falle), Hamiaagl Falle), Minchen (644 Falle),
Frankfurt am Main (458 Falle), Koln (436 Falle) undsseldorf (434 Félle) [33].
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4 Vorgehen und Methode

4.1 Ort und Zeitraum der Erhebung

Wie bereits erwahnt in Kapitel 3.1, bietet das Ge&eitsamt Wiesbaden seit dem
1.10.1985 die Moglichkeit einer anonymen AIDS-Bergf und einen Test auf HIV-
Antikoérper an. Die AIDS-Beratungsstelle wurde am.1987 — organisatorisch gesehen als

Teil des Gesundheitsamtes — gegrundet.

Die Beratungsstelle ist 51 Wochen im Jahr geoftmet nur in der Zeit zwischen Weih-

nachten und Sylvester geschlossen. Somit kénnerlagdmo 300 Stunden offene Sprech-
stunden angeboten werden. Die Sprechzeiten weedgtmalig in der Lokalpresse verof-
fentlicht und sind auch tiber die Homepage der Lsimaleptstadt Wiesbad@rzu erfahren.

Die Datenerhebung erfolgte vom 1.1.1996 bis zum 22004 in den Raumen der AIDS-
Beratungsstelle des Gesundheitsamts Wiesbadenh&wter Strale 38-40 in 65185
Wiesbaden.

Diese Daten bilden die Grundlage fir die nachfaligenAusfihrungen inklusive Darstel-

lung der Ergebnisse und deren Interpretation.

4.2 Fragestellung und Ziel

Die Abteilung fur Infektionsschutz des Gesundheities Wiesbaden hat Interesse daran
kategorisierte und analysierte Daten zu gewinnenethe aktuelle Darstellung tUber das
epidemiologische Geschehen bezuglich HIV in undWrasbaden abbilden. Dies ist das
Ziel der Datenerhebung seitens des GesundheitsaDaedber hinaus wird der Fragestel-
lung nachgegangen, welches Klientinnen- und Kliespektrum die Beratungsstelle von
1996 bis 2004 aufgesucht hatte und wie sich dieéefeng der HIV-Risikogruppen bei der
Inanspruchnahme des Testangebots verhielt.

L http://www.wiesbaden.de
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Des Weiteren wird in der vorliegende Diplomarbeiteebesondere Gewichtung auf die
Infektionsrisiken der Partnerinnen und Partnerhaerosexuellen Klientinnen und Klien-
ten gelegt. Die nachfolgenden Ausfuhrungen steflenerhobenen Daten von 1996 bis
2004 der AIDS-Beratungsstelle dar und evaluierenkligebnisse in Bezug auf aktuelle
Entwicklungen von HIV in Deutschland und teilweise Hinblick auf Personen aus den
HPL.

4.3 Ablauf des Tests

Jugendliche und Erwachsene, die sich Uber die Hfgktion oder andere sexuell tUber-
tragbare Krankheiten informieren wollten oder alinesbezigliche Untersuchung wiinsch-
ten, kamen unangemeldet in die Sprechstunden dean@eeitsamtes Wiesbaden. Die
Klientinnen und Klienten erhielten eine Informatstanoschire zum Beratungs- und Unter-
suchungsangebot und wurden gebeten, einen anonyragabogen auszufillen. Der Arzt

ging in einem Gesprach zunachst auf Fragen eivollstandigte durch Ruckfragen die

Angaben auf dem Fragebogen, gab Hinweise zur Iifon des Testergebnisses und

entnahm gegebenenfalls Blut.

Der von den Klientinnen und Klienten ausgefillteaga@bogen wurde mit einer eindeuti-
gen, fortlaufenden Nummer codiert. Diese Codierenmgoglicht keine Ruckschliisse Uber

die ldentitat der ausfillenden Person.

Seit dem 15.10.1996 ist der HIV-AntikOrpertest deteinpflichtig. Bis Ende 2001 wurden
Gebuhren von 15,00 DM erhoben, ab 1.1.2002 wur@®01€ pro HIV-Test verlangt. Die
Klientinnen und Klienten konnten zwischen eineefi@hischen Abfrage des Befundes (un-
ter Nennung der personlichen Fragebogen-ID zur Wahdes Datenschutzes) am Frei-
tagvormittag der gleichen Woche oder einer persbiah Auskunft wahrend der nachsten

Sprechstunde wahlen.
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4.3.1 Die Fragebogenvariablen

Der Fragebogen enthielt Fragen zu den VariablesciBecht, Alter, Wohnort, Grund der

Inanspruchnahme des Beratungs- und Testangebg&s)eeSexualpraferenz, eigenes In-
fektionsrisiko und Infektionsrisiko der Partnerides des Partners, eigene Verwendung
von Kondomen und Kondomgebrauch auf Seiten demé&ant oder des Partners (siehe

Duplikat des Fragebogens im Anhang).

4.3.2 Das HIV-Testverfahren

Die Diagnostik der HIV-Infektion stitzt sich aufrd&achweis virusspezifischer Antikor-
per, welche sich in der Regel bis zwdlf Wochen ndeh Infektion im Blut bilden. Die
vorliegenden Untersuchungsergebnisse wurden netnei8uchtesenzyme Linked Immu-
no Sorbet AssafELISA), ermittelt. Weil im Blut eine Vielzahl andsr Antikdrper vor-
handen ist, wurde bei einer reaktiven Blutprobe E@gbnis anschlie3end mit einem sehr

genauen und aufwendigen Bestéatigungstest (Westiethrifiziert.

Da die Mitteilung eines positiven HIV-Befundes fign Infizierten weit reichende Konse-
quenzen hat, besteht die Empfehlung, bei einentipasiResultat in der Erstuntersuchung
eine zweite, unabhéngig genommene Blutprobe zwepr[B4]. Nur wenn auch in dieser
Probe HIV-Antikdrper nachgewiesen werden, sollte @pender tUber den positiven HIV-
Status informiert werden. Jedoch wurde eine zweitgbhéngig gewonnene Blutprobe
wegen mangelnder Bereitschaft der meisten Klieetinmnd Klienten sich ein zweites Mal
in der AIDS-Beratungsstelle vorzustellen und testertlassen, nur vereinzelt entnommen.
Dennoch gelten die Testerergebnisse als sichedjed&enauigkeit der HIV-Suchtests in
Deutschland mit einer Sensitivitavon fast 100% und einer Spezifftivon mindestens
99,5% angegeben werden [35].

%2 Die Sensitivitat gibt in einem Test den Anteil der richtig positiven Ergebnisse an der Gesamtheit aller posi-
tiven Ergebnisse an. Sie bezeichnet somit die Wahrscheinlichkeit, ein positives Ergebnis auch als solches
zu erkennen.

% Die Spezifitat gibt in einem Test den Anteil der richtig negativen Ergebnisse an der Gesamtheit aller nega-
tiven Ergebnisse an. Sie bezeichnet somit die Wahrscheinlichkeit, ein negatives Ergebnis auch als solches
zu erkennen.
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Ferner flhrte erst ein positiver Western-Blot -spnéchend der DIN-Norm des Deutschen
Instituts fir Normung - zu einer HIV-Diagnose beindbetreffenden Klientinnen und
Klienten [36].

4.4 Datenerhebung und Auswertung

Seit 1985 wurden die Anzahl der durchgefuhrten t$nighungen auf HIV und deren Er-
gebnisse gesammelt. Da sich Klientinnen und Kliemte Laufe der Jahre auch mehrfach
untersuchen lieRen, erfolgten auch einige Dopgeltigen. Schatzungen des Gesundheits-

amtes Wiesbaden zufolge sind es weniger als 1%airo[37].

Seit 1996 werden die anonymen Angaben der unteiesudflientinnen und Klienten zu-
sammen mit den HIV-Testergebnissen elektronisckemsitler Softward&pi-Info in einer
Microsoft Acceskompatiblen Datenbank erfasst und mit dem Moslysisausgewer-
tet. Fur die Auswertung der Daten in der vorliegandbhandlung wurd&pi-Info in der
Version 3.3 und SPSS 10.1.4 verwendet.

4.4.1 Schema der Einteilung der Infektionsrisiken

Bei der Variable ,Infektionsrisiko* wurde wie in d8erichterstattung des RKI, zwischen
folgenden Kategorien unterschieden: Manner die i@&xMannern haben (MSM), Her-

kunft aus einem HIV-Hochpravalenzland (HPL), hesesaeller Geschlechtsverkehr
(HETERO), intravends Drogenabhénige (IVDA), undngfasion von Blut oder Blutpro-

dukten (TRANS) [38].

Die Risikozuordnung in der Auswertung wurde wiegfoforgenommen: Homo- und bise-
xuelle Klienten und deren Partner hatten immer ldésktionsrisiko MSM. Homo- und
bisexuelle Frauen hatten immer das Infektionsrigt#&y- (Frauen die Sex mit Frauen ha-
ben).
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Heterosexuelle Klientinnen und Klienten wurden deisiko der Herkunft aus einem HPL
oder intravenoser Drogenabusus (IVDA) oder Transhen (TRANS) zugeordnet.
Falls keines dieser Risiken zutraf wurden dies€lETERO zugeteilt. Die Zuordnung der

Infektionsrisiken wird zur Verdeutlichung in Takeell illustriert:

Tabelle 1 Zuordnung der Sexualpraferenz von Klientinnen und KI ienten zu den HIV-

Infektionsrisikogruppen

Sexualpraferenz der Klientinnen und Klienten:

homo- und bisexuelle Kon- | homo- und bisexuelle | heterosexuelle Kontakte von

takte von (? Kontakte von Q 6\ und Q

Zuteilung zu den Infektionsrisikogruppen:

> dieseg wurdenMSM > dieseg wurdenFSF diese@ undgwerden

zugeordnet zugeordnet > HPL oder

> IVDA oder

» TRANS zugeordnet.

Fallskeinedieser Risikogrup-

Die RisikenHPL, IVDA undTRANS bleiben bei diesen pen zutrifft, dann wurden diese

(? und ¥ unbertcksichtigt!
9 3 undgg der Gruppe

» HETERO zugeordnet.
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5 Ergebnisse

5.1 Inanspruchnahme des HIV-Testangebots

In den Jahren 1996 bis Ende 2004 liel3en 7.241 Remsa der AIDS-Beratungsstelle des
Gesundheitsamtes Wiesbaden einen HIV-Test durchfiiibarunter waren 56,1% Man-

ner, 83% aller Klientinnen und Klienten waren zvaese 15 und 39 Jahre alt.

O Frauen
B Manner
t O ¥ O O O O ¥ o o
TS QY Q0 0 F 0w v O © N ®
O N O I O I O 1 O 1 O W O W O
A4 4 N N O O § < O O © O K N ©
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Abbildung 4  Anzahl der HIV-Tests von 1996 - 2004 nach Altersgru  ppen und Geschlecht (n=7.241)

Das Durchschnittsalter der Klientinnen und Klientag zwischen 29,7 Jahren im Jahr
1996 und 31,7 Jahren im Jahr 2000. Der Median katebei 29 Jahren. Die jungste Klien-
tin war ein 13 Jahre altes Madchen, der altestenKlein 82 Jahre alter Herr. 73,6% der
Klientinnen und Klienten gaben Wiesbaden als iéhnort an, 25.2% gaben an, nicht in

Wiesbaden zu wohnen. 1,1% machten keine Angaben/ahmort.
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5.1.1 Verteilung nach Infektionsrisiken

Epidemiologische Untersuchungen haben gezeigt, di@ssilV-Infektion in bestimmten
Bevolkerungsgruppen haufiger als in der sonstigemtBkerung auftritt [39]. Zu diesen

Gruppen zahlen in Deutschland insbesondere MSM skten die aus einem HPL stam-
men und IVDA.

14.6% /0,2% OHETERO
OHPL
—0,7%
1,8% °  mIvDA
0,7% O TRANS
83,5% A UNBEK

Abbildung 5  Prozentuale Haufigkeitsverteilung mannlicher Kliente  n mit durchgefiihrten HIV-Test
von 1996 bis 2004 nach Infektionsrisiko (n=4.066)

Auf Seiten der mannlichen Klienten wurden 83,5% Ménner, die ausschlie3lich Sex mit
Frauen hatten und nicht einem der anderen Infedtiuppen zugeordnet werden konnten,
dem Infektionsrisiko HETERO zugeordnet. 14,6% detegteten Manner hatten sexuelle
Kontakte mit Mannern und 0,2% stammten aus Hoclgieaizlandern. Des Weiteren hat-
ten 0,2% der Untersuchten Drogen intravends gespitwie 0,7% eine Bluttransfusion

erhalten. Bei 0,7% war das Infektionsrisiko unbekan

Bei der Gruppe der weiblichen Klienten stellten kmapp 96% die Frauen die heterosexu-
elle Kontakte hatten, die grof3te Gruppe dar. Miteve Abstand folgen mit 2,4% Frauen
die Sex mit Frauen hatten (FSF).
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Die drittgrof3ten Einheiten sind Frauen die Blutsfasionen erhielten und Frauen, Gber die
keine Informationen Uber das Infektionsrisiko vgda, mit jeweils 0,5%. Der Anteil der
Frauen, der aus Hochpravalenzlandern stammte ouavénds Drogen applizierte, lag bei
0,3%.

2,4% _0,3% 2E§;ERO
— 0% LpL
95.9% 1.6% —05%  mivba
0,5% OTRANS
O UNBEK

Abbildung 6 Prozentuale Haufigkeitsverteilung weiblicher Kliente n mit durchgefihrtem HIV-Test
von 1996 bis 2004 nach Infektionsrisiko (n=3.175)

5.1.2 Verteilung der Partnerinnen und Partner derg  etesteten Personen

mit Infektionsrisiko HETERO nach Infektionsrisiko

Heterosexuell lebende Menschen kénnen sich audhran Sexualpartnern mit HIV an-
stecken, insbesondere dann, wenn der Partner keitdéabt oder die Partnerin bzw. der

Partner aus einem HPL stammt oder Drogen intravappbziert hat.

Es liegen hier Daten zum Infektionsrisiko - darghtsin Tabelle 2 auf der nachsten Seite -
der Partner und Partnerinnen heterosexueller Kiisah und Klienten vor. Diese Personen
hatten selbst kein erhohtes Infektionsrisiko, somdevurden dem Infektionsrisiko
HETERO zugeordnet.
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Demnach lag bei 42,4% der Partnerinnen der Kliemérdem Infektionsrisiko HETERO

kein besonderes Risiko vor. 1,7% hatten Verkehremer bisexuell lebenden Frau und
2,3% der Partnerinnen stammten aus einem HPL. d&%veiblichen Sexualpartner hat-
ten Drogen intravenos gespritzt und 0,1% erhietier Bluttransfusion. Bei 53% war dem

getesteten Mann unbekannt, ob seine Partnerirrieiinies Infektionsrisiko hatte.

Tabelle 2 Prozentuale Verteilung der Infektionsrisiken auf Seite n der Partnerinnen bzw. des
Partners von Klientinnen (n=3.046) und Klienten (n=3  .397) mit Infektionsrisiko HETE-
RO

Infektionsrisiko der Partnerin . o
SN von Klienten von Klientinnen
heterosexuelle Kontakte 42,4% 43,1%
homo / bisexuelle Kontakte 1,7% 3%
Herkunft aus HPL 2,3% 1,7%

I.v. Drogengebrauch 0,5% 0,9%
Bluttransfusion bekommen 0,1% 0,1%
unbekannt 53% 51,3%

Bei 43,1% der Partner der Klientinnen mit Infeksasiko HETERO lag kein besonderes
Risiko vor. 3% der Frauen hatten Verkehr mit eingisexuellen Partner und 1,7% der
mannlichen Sexualpartner stammten aus einem Lanceimer HIV-Pravalenz tber ein
Prozent in der Allgemeinbevoélkerung. 0,9% hatteéravendsen Drogengebrauch und wei-
tere 0,1% erhielten Bluttransfusionen. Bei 51,3% dex Klientin unbekannt, ob ihr Part-

ner Drogen gespritzt hatte oder aus einem HPL staroder bisexuell lebte.
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5.1.3 Anteil der Partnerinnen und Partner aus HPL d  er untersuchten
Personen mit Infektionsrisiko HETERO stratifiziert nach Jahr des
HIV-Tests

Betrachtet man den zeitlichen Verlauf von Anfan§@.®is zum Ende des Jahres 2004, so
wird deutlich, dass unter den getesteten Persoriedem Infektionsrisiko HETERO eine
mafige aber signifikante Zunahme des Anteils dex&l-) Partnerinnen und (Sexual-)
Partner aus Regionen mit hoher HIV-Pravalenz inAdlgremeinbevdlkerung zu beobach-
ten ist.

5%

4% -

3% -
=@®=Partner
2% - Partneri
nnen

1% -

O % I I I I I I I I 1

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Jahr

Abbildung 7 Prozentualer Anteil der mannlichen und weiblichen (Se  xual-) Partner aus HPL der
getesteten Personen mit Infektionsrisiko HETERO nach G~ eschlecht und Jahr der HIV-
Testung

So stieg der Anteil der Sexualkontakte von Manmaihdem Infektionsrisiko HETERO
mit Frauen aus HPL von 0,2% im Jahr 1996 auf 3%Jamr 2004. Der Anteil der Frauen
mit dem Infektionsrisiko HETERO die Sexualkontakig Mannern aus HPL hatten, stieg
von 1,2% im Jahr 1996 auf 4,2% im Jahr 2004.
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5.2 Verwendung von Kondomen

Kondome schitzen nicht nur vor unerwinschter Schesmschaft, sondern auch vor sexu-
ell Ubertragbaren Krankheiten (ST darunter die HIV-Infektion. Deshalb bestand ein
Interesse seitens der AIDS-Beratungsstelle, DatenVerwendung von Kondomen zu

erhalten. Die Klientinnen und Klienten wurden gelmetanzugeben, ob sie bzw. ihr Partner

Kondome nie, gelegentlich oder immer verwenderhésiebildung 8).

So lag der Anteil derer, die im Jahr 1996 nie bgategentlich Kondome benutzten, insge-
samt bei 53,4%. Im Jahr 2003 lag dieser Anteil kn2@ Prozentpunkte hdher bei 73,2%.
Im Jahr 2004 lag der Anteil etwas niedriger beké®,

100% "/ 1 1 B B R R Rl
80% -+ [ ] | | ] |
O Nie
60% - O Gelegentlich
B Immer
40% - O Unbekannt
20% -+
0% -
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Jahr
Abbildung 8 Prozentuale Haufigkeitsverteilung der Verwendung von Kondomen al ler Klientinnen

und Klienten nach Jahr des HIV-Tests

24 Sexually Transmitted Disease - auch Sexually Transmitted Infection (STI)
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Bei beiden Geschlechtern ging der Anteil derer,imiimer Kondome verwendeten, im Be-
richtszeitraum zurtick, wahrend der Anteil dereg die Kondome verwenden, zunahm.
Zeitgleich sank der Anteil der Klientinnen und Kiten die auf dem Fragebogen bei Kon-
domgebrauch ,immer* angegeben hatten, von 40,3%Jahmr 1996 auf 21,6% im Jahr
2003. Im Jahr 2004 lag dieser Anteil ein wenig dies 25,6%.

5.3 Ergebnisse des HIV-Tests

Unter den von 1996 bis 2004 getesteten 7241 Parssaren 24 (0,3%) HIV-Tests positiv
(Suchtest und Bestéatigungsmethode). Bei weiterenRirsonen fanden sich in den Jahren
1996 und 1997 und bei weiteren 16 Personen in dared von 2003 bis 2004 positive
HIV- ELISA- Testergebnisse, die in weiteren Testakren nicht bestatigt wurden. Zwi-
schen 1998 und 2004 wurden alle positiven Sucliagtbnisse bestétigt.

5.3.1 HIV-Testergebnisse nach Alter, Geschlecht und Wohnort

Unter 4.066 Mannern fanden sich 23 (0,6%), untd&73.Frauen eine HIV-Infektion

(0,03%). Diese Klientin stammte aus einem HPL. Kimiich des Wohnortes (in Wiesba-
den bzw. auRerhalb Wiesbadens) bestand im Untarsgsheitraum kein nennenswerter
Unterschied (0,3 % zu 0,4%) im Anteil der HIV-inggten unter allen getesteten Klientin-

nen und Klienten.

Diese 24 positiven HIV-Testergebnisse wurden innn&liersgruppen unterteilt und nach
Infektionsrisiko stratifiziert (siehe Abbildung Bei den 15-39-jahrigen Mannern lag der
Anteil der HIV-Positiven unter 1% - bei den 40-%34jigen zwischen 1 und 2%.
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Abbildung 9  Verteilung der Personen mit HIV positiven Testergebnis nach Alter (in Finf-Jahres-
Gruppen) und Geschlecht. Die Manner sind stratifizi  ert nach Infektionsrisiko MSM und
HETERO

Das Durchschnittsalter der HIV-positiven Personag bei 36,1 Jahren, das der HIV-
negativen Personen bei 30,6 Jahren. Zwischen 18662004 lagen die Anteile HIV-

positiver Manner bezogen auf alle HIV getestetemiiin in der jeweiligen Altersgruppe
zwischen 0,2% und 1,0%, im Durchschnitt bei 0,6B%i Frauen wurde seit 1998 keine

HIV-Infektion mehr nachgewiesen.

5.3.2 HIV-Testergebnisse nach Infektionsrisiko der Klienten

Unter 4066 untersuchten M&nnern befanden sich 59®%%) Klienten mit dem Infekti-
onsrisiko MSM, woraus 18 (3,0%) positive HIV-Tesgelbnisse resultierten. 3.397 (83,5%)
Manner wurden dem Infektionsrisiko HETERO zugeotpaeter ihnen waren funf (0,1%)
mit HIV infiziert (siehe Abbildung 9).
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Unter 77 (2,4%) Frauen, welche homo- und bisexu&tistakte angaben, fand sich keine
HIV-Infektion. 18 (0,2%) auf HIV getestete Personestammten aus HIV-
Hochpravalenzl&ndern; bei einer Frau wurde eine-kiféktion nachgewiesen. Wiederum
18 Personen (0,2%) gaben an, Drogen intravenésigespu haben; 43 Personen (0,6%)
gaben an, Transfusionen erhalten zu haben. Beerlibeiden Gruppen fand sich keine
HIV-Infektion.

5.3.3 Verwendung von Kondomen bei Mannern mit posit  ivem HIV-

Antikorpertest

Funf (0,1%) der 3.397 Manner mit dem Infektion&esiHETERO waren HIV-positiv.
Unter den 1.871 heterosexuellen Mannern, die gategee Kondomverwendung angege-
ben hatten, war eine Person (0,1%) mit HIV infizienter den 410 heterosexuellen Man-
nern, die nie ein Kondom verwendeten, war keindrhhi¥ infiziert. Unter den 973 hete-
rosexuellen Mannern, die angaben stets Kondomeamenden, waren 4 (0,4%) mit HIV

infiziert.

18 (3,0%) der 596 Manner, die dem InfektionsrisM&M zugeordnet wurden, waren
HIV-positiv. Unter 258 homosexuellen Méannern, delegientliche Kondomverwendung
angegeben hatten, waren 12 (4,7%) mit HIV infiziehter den 64 homosexuellen Man-
nern, die nie ein Kondom verwendeten, war eindg%),mit HIV infiziert. Unter den 253
homosexuellen Mannern, die regelmaflige Kondomveshweg angegeben hatten, waren 5
(2%) mit HIV infiziert.

5.3.4 Risikovergleich MSM mit heterosexuellen Klien  ten

Von 3.397 Mannern mit Infektionsrisiko HETERO wundseit 1996 bei funf Klienten
(0,15%) HIV-Infektionen nachgewiesen. Bei 596 Mamnmit Infektionsrisiko MSM wa-
ren es 18 (3,0%) HIV-Infektionen.
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Abschlie3end lasst sich sagen, dass homosexuehadain fast 21-fach erhdhtes Risiko
einer HIV-Infektion haben, verglichen mit heterosetken Mannern in der untersuchten
Population (RR 20,52; 95% CI. 7,65 — 55,05). Aufgtudes Konfidenzintervalls ist das
RR als statistisch signifikant einzustufen. Die tédung der Haufigkeiten von Expositi-

or” und Outcom® und die Ergebnisse der Berechnung des Relativekd?i (RR) sind in

Tabelle 3 und 4 abgebildet:

Tabelle 3 Kreuztabelle der Manner mit Infektionsrisiko MSM ode r HETERO und HIV-positive
sowie negative Testergebnisse
HIV positiv HIV negativ Gesamt
MSM 18 578 596
HETERO 5 3392 3397
Gesamt 23 3970 3993
Tabelle 4 Darstellung des Relativen Risikos berechnet mit SPSS 1 0.1.4.

95%-Konfidenzintervall

Untere

Obere

Relatives Risiko (RR)

20,519

7,647

55,054

5 |n diesem Fall ist die Exposition ein Risikofaktor fur eine Erkrankung (eine Exposition kann auch ein Schutz-

faktor sein - z.B. als Impfstoff).
%6 Das Outcome ist die Erkrankung aufgrund dieser Exposition.
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6 Diskussion und Schlussfolgerung

Deutschland ist in der HIV-Pravention, durch dienifemgne ,Gib AIDS keine Chance*
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche AufklaruBggA) in der Offentlichkeit bekannt
und bislang sehr erfolgreich und international peitaft. Es wird von mindestens 30.000
vermiedenen HIV-Infektionen seit Beginn der Praimmmalnahmen im Jahr 1987 in
Deutschland ausgegangen und von mehr als 450 NBiicEuro ersparter Ausgaben im

Gesundheitswesen [40].

6.1 Personen aus HPL und die Bedeutung fur die HIV-  Pravention

in Deutschland

Allerdings muss angesichts der weltweiten Situatiogbesondere der dramatischen epi-
demiologischen Entwicklung von HIV in Osteuropa wteh angrenzenden Landern, die
HIV-Pravention auch in Zukunft in Deutschland egrel3e Bedeutung behalten.

Gemall eines Reviews aus dem Jahr 2004 sind in Myegte Zweidrittel (14.077 von
21.273 Falle) aller Uber heterosexuellem Weg eremen HIV-Infektionen, welche zwi-
schen 1997 und 2002 neu diagnostiziert wurdenMegischen aus HPL festgestellt wor-
den [41]. Hier zeigt sich, dass die Situation iru3ehland nicht isoliert zu betrachten ist,

sondern dass die Entwicklung in anderen Teilen/delt Deutschland mit beeinflusst.

Betrachtet man Daten des Robert-Koch-Instituts ttIHfektionen in Deutschland, ergibt
sich eine Parallele zu den Beobachtungen der AlB&iBngsstelle in Wiesbaden bezig-
lich Personen aus HPL. Das RKI, sowie die Erhebdeg Gesundheitsamtes Wiesbaden,
verzeichneten in den letzten Jahren eine ZunahmeP&rsonen aus Landern, in denen
HIV sehr stark verbreitet ist. Wahrend das RKI idi¥-infizierten Personen aus den HPL,
die hierzulande leben betrachtet, beziehen sichEdgebnisse des Gesundheitsamtes

Wiesbaden auf die Sexualkontakte von Klientinneth Kilhenten mit Personen aus HPL.
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Laut der Studie ,HIV/AIDS und Migrantinnen®, der Eypaischen Kommission und dem
Bundesministerium fur Gesundheit gibt es erhebliDeéizite in der Information und Er-
reichbarkeit von nach Deutschland eingewanderteaoRen bezuglich der Angebote zur
HIV/AIDS-Pravention:

In finf europaischen Landern (Deutschland, Ostehrdtalien, Spanien und Griechenland)
wurden im Jahr 2004 Gber 1.500 Migrantinnen undrihten befragt [42]. In Deutschland
wurden in Berlin und Brandenburg insgesamt 315dPens interviewt. Ein grol3er Anteil
der befragten Personen filhlte sich zu diesem Theama gut informiert. Nur die Halfte
(49,6%) der Untersuchten war sich ,sicher”, was FNDS ist und jeweils ein Viertel war
.ziemlich sicher* (26,5%) oder ,unsicher” bis ,unsgend* (23,9%). Im Vergleich zur
deutschen Bevolkerung (hier sind sich nahezu 10@¥%es was HIV und AIDS ist) ist
dieses Wissen sehr gering. Nur 24% der Migrantiruesh Migranten war bekannt, dass
man in Deutschland einen HIV-Test anonym und tegev&kostenlos durchfihren kann.
52,2% derjenigen, die sich einem HIV-AntikOrpertesiterzogen hatten, konnten sich

nicht an eine Beratung vor dem Test erinnern.

Aus den hier in einer Auswahl skizzierten Befragaergebnissen wird deutlich, dass die
HIV-Pravention in Deutschland Migrantinnen und Migten und demnach auch Personen
aus den HPL nicht im gleichen MalRe erreicht wie Aligemeinbevdlkerung. Da diese
Bevolkerungsgruppe Informationen eher Uber persbalKontakte aufnimmt [43], ist der
Ausbau spezifischer Beratungsangebote, welche masgtelbare Umfeld der Personen mit
einbeziehen, dringend erforderlich. Dartber hinatisde es helfen, wenn Beratungsange-
bote in den wichtigsten Sprachen auch regional, imBffentlichen Verkehrsmitteln, be-

kannt gemacht wirden.
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6.2 Kondomgebrauch im Kontext von aktuellen Entwick lungen in

Deutschland

Das Schutzverhalten der sexuell aktiven Menschemadsh der Reprasentativerhebung
LAIDS im offentlichen Bewusstsein 2004“ der BZgA @nzelnen Gruppen schlechter ge-
worden. Der Anteil der unter 45-jahrigen Alleinleloen, die immer, haufig oder gelegent-
lich Kondome verwendeten, sank zwischen 1997 bi3d42@on 73% auf 69%. Dieser

Ruckgang betragt zwar nur vier Prozentpunkte, demmouss dieser sinkende Trend als
statistisch signifikant und kontinuierlich beurteilerden. Noch grofer ist der Rickgang
am Beginn neuer Sexualbeziehungen: Gegenwartigereten 70% in dieser Situation

Kondome, im Jahr 2000 waren es noch 78% [44].

Wie in Kapitel 5.2 dargelegt, verhalt sich dies lagazu den Ergebnissen der AIDS-
Beratungsstelle, beziglich der Haufigkeit der Verdweng von Kondomen unter den

Klientinnen und Klienten.

Die Entwicklung des Schutzverhaltens vollzieht sidr dem Hintergrund einer immer
geringer werdenden Einschéatzung der Bedrohlichkait HIV und AIDS. Gehdrte AIDS
Ende der 1980er Jahre fir zwei Drittel der UbejdlBigen Bevolkerung zu den gefahr-

lichsten Krankheiten, so sagt dies derzeit nur reglDrittel [45].

Dies fuhrt zu der Empfehlung, dass die Informatiodglichkeiten der AIDS-Aufklarung
durch zusatzliche Angebote wie vermehrte Plakateo+Spots, Horfunk-Spots und Inter-
net erweitert werden mussten. Ziel sollte es saime moglichst hohe Erreichbarkeit der
Uber 16-jahrigen Allgemeinbevdlkerung mit einem Mied der AIDS-Aufklarung pro Jahr

zuwege zu bringen.
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6.3 Interpretation des Relativen Risikos (RR)

Die Kalkulation des Relativen Risikos (RR) drickissachliel3lich das Risikoverhaltnis der
getesteten MSM, verglichen mit den Mannern mit dafektionsrisiko HETERO in der
untersuchten Population aus und ist nicht Uberaaghf andere Kollektive auf3erhalb die-

ser Gruppe.

Aul3erdem wusste der Arzt, der das Blut fir den KAkorpertest entnahm, nicht, ob
ihm Angaben von Seiten der Klienten vorenthaltemdsn (z.B. gelegentliche sexuelle
Kontakte mit einem Partner des gleichen Geschlgoktisr komplett falsch waren (z.B. ein

homosexueller Klient spricht von seiner Freundistatt von seinem Freund).

Bei den funf Klienten mit dem Infektionsrisiko HERD, die zwischen 1996 und 2004
einen positiven HIV-Antikdrpertest hatten, konntarkzweites Gesprach tber die Sexual-
praferenz gefuhrt werden, da die finf Manner deffédderung, sich erneut vorzustellen,
nicht gefolgt sind. Lediglich bei den Klienten, dief die Frage ,Hatten Sie Sexualverkehr
mit Partnern des gleichen Geschlechts” mit ,Ja‘ngeartet hatten, wurde von einer kor-
rekten Angabe ihrer Sexualpraferenz ausgegangenit $&i der Anteil der Manner mit
Infektionsrisiko MSM als Mindestanteil unter allantersuchten M&nnern zu sehen. Dem-
zufolge wird das Relative Risiko der MSM sich mifvHzu infizieren in der untersuchten

Population eventuell unterschatzt.

Des Weiteren ist zu beachten, dass bei diesem &nlgshnsatz die entdeckten Krankheits-
falle als Pravalenzen der untersuchten HIV-Infek@sehen werden. Es ist zwar bekannt,
dass diese Féalle zum Zeitpunkt der Befragung bzstuing existierten, es bleibt jedoch
verborgen, wie lange diese HIV-Infektionen berdiéstanden. Diese Erhebung ist somit
nicht geeignet einen zeitlichen Zusammenhang zwistlomosexuellen Kontakten (Expo-
sition) der Klienten und einer HIV-Infektion (Outoe) herzustellen. Das Relative Risiko
drickt demnach, streng genommen, keine kausale,utskchliche Beziehung zwischen
MSM und HIV-Infektionen aus.
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6.4 Schlussbemerkung

Abschliel3end muss darauf hingewiesen werden, dassntersuchte Population nicht re-
prasentativ fur die Gesamtbevdlkerung Wiesbadedslmgebung ist, da es sich um kei-

ne Zufallsverteilung der getesteten Personen hemdel

Dennoch sollte das Angebot der AIDS-Beratungsstafte Gesundheitsamt Wiesbaden
auch in Zukunft aufrechterhalten bleiben, da esreinichtigen Beitrag zur Pravention von
HIV-Infektionen in Deutschland leistet. So sprictdr Rickgang der HIV-Infektionsrate
auf 0,3% in den Jahren von 1996 bis Ende 2004 (\@8b bis 1995 betrug die HIV-
Infektionsrate 0,9%) fiir eine erfolgreiche Umsetzder Strategie, HIV-Infektionen durch
Aufklarung zu vermindern, an der auch das GesutgHrat Wiesbaden aktiv mitwirkt.
AulRerdem konnen die bundesweit ansteigenden Ndtiosraten weiterhin frihzeitig
erkannt und erfolgreich bekampft werden. Hinzu kdpalass mdgliche Trends aufgezeigt
und verlassliche Daten zur Beurteilung der Ausbrgjtdes HI-Virus in der Wiesbadener
Bevdlkerung zur Verfugung stehen.
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Eidesstattliche Erklarung

.Ich versichere, dass ich die vorliegende Arbeinelfremde Hilfe selbstan-
dig verfasst und nur die angegebenen Hilfsmittelutet habe. Wortlich oder
dem Sinn nach aus anderen Werken entnommene Sigltbminter Angabe

der Quelle kenntlich gemacht.*
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Anhang: Fragebogen

Gesundheitsamt Wiesbaden

Beratungsstelle fir AIDS und sexuell Ubertragbare Kankheiten Code-Nr.:

Sehr geehrte Dame,

sehr geehrter Herr,

herzlich willkommen in der Beratungsstelle fir AID8d sexuell Gbertragbare Krankhei-
ten.

Unsere Angebote

- sind vertraulich und anonym

- umfassen alle Fragen zum Thema Hepatitis B, HI\¢ktibn und AIDS

- beinhalten Information und Beratung im medizinisthed psychosozialen Bereich

- schlie3en ggf. eine Blutentnahme zum HIV - und Hepais B - Antikdrpertest ein,
wenn das abzuklarende Infektionsrisiko 3 Monate odelanger zuriickliegt.

Wir sind lhnen dankbar, wenn Sie diesen anonymagédfrogen vor der Beratung ausfil-
len.
ANONYMER FRAGEBOGEN
Geschlechil mannlich I weiblich Alter in Jahren:
Wohnen Sie in Wiesbadenf] ja [ nein

Was hat Sie zum Besuch unserer Beratungsstellala&t&
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Hatten Sie Sexualverkehr
- mit Partnern/-innen des anderen Geschlechts?
Oja 0O nein
- mit Partnern/-innen des gleichen Geschlechts

Oja Onein

Bestand bei einemPRartner/in ein erhéhtes Risiko einer HIV - oder Hepatitis-Birus-
(HBV) Infektion ?

0 ja, O bisexuelle Kontakte eines Partners [ intraventser Drogengebrauch
O Herkunft aus Endemiegebiet *) [ haufig wechselnde Sexual-
partner/ -innen

I nein, es bestand keines der genannten Risiken

O ist mir unbekannt

I mein/e Partner/in ist HIV-positiv

Verwenden Sie / Ihr Parther Kondome?
O nie O gelegentlich O immer

Haben Sie schon einmal Drogen intravends gespritzt?

Oja Onein

Erhielten Sie jemals eine Bluttransfusion oderdrafie sonstigen Umgang mit Blut?

Oja Onein

- wenn ja, bitte ndhere Angaben :

Vielen Dank !
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*) In einem ,Endemiegebiet” ist die HIV-Infektionuah in der Allgemeinbevdlkerung
stark verbreitet. Dies trifft auf Zentral- und Strtka und bestimmte Regionen Lateiname-
rikas und Sudostasiens zu.

kkhkkkkkkkkkkkhkhkhkhkhkkkkkkkhhkhkhkhkhkhkhkkkhkhhhhkhkhkhkkkkkkikx kkhkkkkkkkkkkhkhkhkhkhkhkhkkx

kkkkkkkkkkkkkkhkkk

wird von der Beratungsstelle ausgefillt

Herkunft aus Endemiegebiet ? [ja [ nein Blutentnahme am ........................ /
............... O HIV OHBV



