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Vor 40 Jahren wurde das Humane Immundefizienz-Virus (HIV) erstmals als das Virus identifiziert und 
beschrieben, welches das erworbene Immunschwächesyndrom AIDS (Acquired Immunodeficiency Syn
drome) verursacht. Vor diesem Hintergrund und anlässlich des diesjährigen Welt-AIDS-Tages werden im 
Editorial ein Überblick über den Verlauf der HIV-Epidemie in Deutschland und weltweit gegeben sowie die 
Herausforderungen der kommenden Jahre beleuchtet.
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Deutschland kommen. Im vorliegenden Bericht wird der Einfluss des Ukrainekriegs auf die deutschen 
HIV-Meldungen charakterisiert und diskutiert.

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten: 46. Woche 2023� 12

2Epidemiologisches Bulletin 47 | 2023 23. November 2023

https://www.rki.de/DE/Home/homepage_node.html
mailto:EpiBull%40rki.de?subject=
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/epid_bull_node.html
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de


Auf dem Weg zum Ende von AIDS?  
Die HIV-Epidemie in Deutschland

In diesem Jahr sind es genau 40 Jahre, seitdem das  
Humane Immundefizienz-Virus (HIV) erstmals als 
das Virus identifiziert und beschrieben wurde, wel-
ches das erworbene Immunschwächesyndrom 
AIDS (Acquired Immunodeficiency Syndrome) ver-
ursacht. Dies ist ein guter Anlass, den Verlauf der 
HIV-Epidemie in Deutschland und weltweit Revue 
passieren zu lassen und einen Ausblick in die Zu-
kunft zu wagen.

Die erste Infektionswelle
Die ersten HIV-Infektionen in Deutschland wurden 
retrospektiv in der zweiten Hälfte der 70er-Jahre 
beschrieben. In der ersten Hälfte der 80er-Jahre 
begann dann die – zunächst unerkannte – Ausbrei-
tung von HIV. Die am frühesten betroffenen Grup-
pen waren zum einen Hämophiliepatienten, die zu 
jener Zeit in der Bundesrepublik Deutschland häu-
fig hochdosiert mit Gerinnungsfaktorenkonzen
traten behandelt wurden. Diese Gerinnungsfak
torenkonzentrate wurden zu einem großen Teil aus 
den USA importiert und noch nicht mit virusinakti
vierenden Methoden behandelt. Unter den Blut- 
und Plasmaspendenden in den USA, aus deren 
Spenden diese Faktorenkonzentrate hergestellt wur-
den, waren häufig auch intravenös drogenkonsu-
mierende Menschen, die in den USA bereits An-
fang der 80er-Jahre ein erhöhtes Risiko für eine 
HIV-Infektion hatten. Als es Mitte der 80er-Jahre 
erstmals möglich wurde, auf das Vorhandensein ei-
ner HIV-Infektion zu testen, war die Mehrheit der 
westdeutschen Hämophiliepatienten bereits mit 
HIV infiziert. Die zweite zu jener Zeit betroffene 
Gruppe waren homosexuelle Männer. Die ersten 
Fälle in dieser Gruppe waren Männer, die sich bei 
Reisen in die USA infiziert hatten. Danach erfolgte 
die weitere Verbreitung vor allem in den großstäd-
tischen Schwulenszenen. Die dritte Gruppe, in der 
es früh zu einer Ausbreitung kam, waren intravenös 
Drogen injizierende Menschen, auch hier wieder 
vor allem in den Drogenszenen der westdeutschen 
Großstädte und in West-Berlin.

Abbildung 1 zeigt, wie rasch diese unerkannte Aus-
breitung in diesen besonders vulnerablen Gruppen 
anfangs stattfinden konnte. Im Jahr 1985 wurde mit 
mehr als 5.000 Neuinfektionen der Gipfel dieser 
ersten Ausbreitungsphase erreicht. Der nach 1985 
zu beobachtende Rückgang der Neuinfektionen war 
zum einen auf „Sättigungseffekte“ (hohe Anteile be-
reits Infizierter in besonders gefährdeten Teilgrup-
pen), zum anderen auf Verhaltensänderungen zu-
rückzuführen. Nachdem durch erste Studien das 
Ausmaß der bereits erfolgten Ausbreitung bekannt 
wurde, Informationen zu Übertragungswegen ver-
fügbar und Schutzmaßnahmen („Safer Sex“) propa-
giert wurden, führte die Angst vor der neuen, töd
lichen und nicht behandelbaren Infektion zu mas-
siven sexuellen Verhaltensänderungen: Reduktion 
der Partnerzahlen, Verzicht auf Analverkehr und 
Kondomverwendung.  

Für drogengebrauchende Menschen waren es vor 
allem strukturelle Präventionsmaßnahmen wie eine 
erleichterte Verfügbarkeit und kostenlose Abgabe 
von sterilen Kanülen und Spritzen sowie ein erleich-
terter Zugang zu Substitutionsbehandlungen, die 
zu einer nachhaltigen Reduktion von Infektions
risiken beitrugen. All diese Maßnahmen waren an-
fangs heftig umstritten. Einige Länder haben die 
Wirksamkeit solcher Maßnahmen lange in Abrede 
gestellt und deren Einsatz lange verzögert, (wie in 
Russland bis heute) mit leider vorhersehbaren Kon-
sequenzen.

Entwicklung einer wirksamen Therapie
Das nächste einschneidende und den weiteren Ver-
lauf der Epidemie maßgeblich beeinflussende 
Ereignis war die Entwicklung und der Einsatz der 
antiretroviralen Kombinationstherapie, die ab 1996 
eine effektive Behandlung einer HIV-Infektion er-
möglichte. In Deutschland erhielten zunächst alle 
mit HIV diagnostizierten Personen eine solche 
Kombinationstherapie, was sich in einem weiteren 
Rückgang der HIV-Infektionen niederschlug. 

3Epidemiologisches Bulletin 47 | 2023 23. November 2023



Die zweite Infektionswelle
Der darauffolgende mehrjährige Anstieg der 
Neuinfektionen ab ca. 2000 war im Wesentlichen 
auf zwei sich gegenseitig verstärkende Entwicklun-
gen zurückzuführen:

Die seinerzeit verfügbaren Medikamente wiesen 
z. T. durchaus ernste Nebenwirkungen auf, es wa-
ren kaum Kombinationsmedikamente verfügbar 
und die Therapie stellte durch die Vielzahl der ein-
zunehmenden Tabletten und damit einhergehende 
komplizierte Einnahmevorschriften hohe Anforde-
rungen an die Therapietreue. Dies führte zu der 
Überlegung, den Beginn der antiretroviralen The-
rapie hinauszuzögern. In Behandlungsleitlinien 
wurden Grenzwerte für T-Helferzellwerte festge-
legt, bei deren Unterschreiten die Therapie begon-
nen werden sollte. Ein erheblicher Anteil der mit 
HIV diagnostizierten Personen wurde daher in den 
Folgejahren nicht sofort therapiert und blieb damit 
infektiös. Erst durch die Entwicklung neuer, neben-
wirkungsärmerer Medikamente und auf Grund der 
Ergebnisse großer Langzeitstudien, die die langfris-
tigen Vorteile eines frühen Therapiebeginns für 

den Verlauf der HIV-Infektion belegen konnten, 
wurde der Therapiebeginn immer weiter vorver-
legt, so dass ab ca. 2015 wieder ein relativ früher 
und ab 2017 ein sofortiger Therapiebeginn nach 
HIV-Diagnose empfohlen wurde. Gleichzeitig setz-
te sich die Erkenntnis durch, dass unter einer er-
folgreichen Therapie, welche die Vermehrung von 
HIV im Körper unterdrückt, auch keine Infektiosi-
tät mehr bei sexuellen Kontakten besteht. Dies ist 
ein zusätzliches starkes Argument für die frühzei-
tige Testung und Diagnose.

Eine weitere wichtige Ursache für den Anstieg der 
Neuinfektionen nach 2000, der primär bei MSM 
beobachtet wurde, war die Veränderung sexueller 
Netzwerke durch das Verfügbarwerden des Inter-
nets und später die Verbreitung von Smartphones. 
In den 80er- und 90er-Jahren mussten Männer, die 
gleichgeschlechtliche Sexualpartner suchten, physi-
sche Orte wie Bars, Schwulensaunen, Clubs oder 
Cruising-Orte aufsuchen. Diese gab es vor allem in 
großen Städten. Für MSM außerhalb der Großstäd-
te war die Partnersuche kompliziert und zeitauf-
wändig. Die Möglichkeit, potenzielle Sexualpartner 

Abb. 1 | Geschätzte Gesamtzahl der HIV-Neuinfektionen in Deutschland seit Beginn der HIV-Epidemie; nach Infektionsjahr und 
Transmissionsrisiko; 1975 – 2023 
 

Vorbehaltlich der endgültigen Ergebnisse der HIV-Schätzung liegt die geschätzte Gesamtzahl der in Deutschland im Jahr 2022 
erfolgten HIV-Neuinfektionen bei 1.900 Infektionen. Davon sind etwa 1.000 (53 %) Männer, die Sex mit Männern haben (MSM). 
Etwa 520 Personen (27 %) haben sich auf heterosexuellem Weg in Deutschland infiziert, davon 310 Frauen (16 %) und  
210 Männer (11 %). Darüber hinaus haben sich etwa 370 (19 %) Menschen beim intravenösen Drogengebrauch infiziert. 
 

MSM = Männer, die Sex mit Männern haben; Hetero = heterosexuelle Kontakte; IVD = Menschen, die sich beim intravenösen Drogengebrauch 
infiziert haben
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online auf Datingseiten im Internet und später mit 
dem Smartphone über Apps zu finden „revolutio-
nierte“ die Partnersuche. Aus einer Vielzahl kleiner 
und kleinster, voneinander separierter sexueller 
Netzwerke wurde ein riesiges globales Netzwerk, in 
dem man seine Partner nach besonderen Vorlieben 
aussuchen kann. Das eröffnete durch die Expan
sion der über dieses Netzwerk erreichbaren Perso-
nen auch für HIV viel effektivere Möglichkeiten, 
sich auszubreiten. Gleichzeitig boten diese neuen 
Kommunikationsmöglichkeiten aber auch neue 
Möglichkeiten, Wissen und Präventionsbotschaften 
zu verbreiten, allerdings mit gewisser zeitlicher 
Verzögerung.

Da diese Ausbildung neuer Netzwerke auf  Techno-
logie und technischen Produkten (Smartphones) 
beruht, war der Zeitrahmen, in dem dies erfolgte, 
u. a. beeinflusst vom technologischen Entwick-
lungsstand einer Gesellschaft (Internetzugang, Ver-
fügbarkeit von Computern und Smartphones) und 
dem Alter (jüngere Personen nutzen neue Techno-
logien früher als ältere). Vor allem in ärmeren und 
Schwellenländern hat dieser Prozess erst durch die 
Verfügbarkeit von Smartphones (ab ca. 2010) be-
gonnen, also etwa 10 Jahre später als in Nordameri-
ka und Westeuropa. Das schlägt sich auch in der 
Entwicklung der HIV-Epidemie in verschiedenen 
Weltregionen nieder: Die Zahl der Infektionen bei 
MSM beginnt zu unterschiedlichen Zeitpunkten 
anzusteigen.   

In Deutschland beginnt die Zahl der HIV-Neuin-
fektionen bei MSM schon ab etwa 2007 wieder zu 
sinken. Ab 2010 bis ca. 2015 entwickelte sich ein 
Plateau und ab 2016 setzt sich der Rückgang fort. 
In den letzten drei Jahren (2020 – 2022) veränderte 
sich die Zahl der jährlichen Neuinfektionen nicht 
mehr. Der Rückgang der Neuinfektionen seit 2007 
war in erster Linie ein Ergebnis früherer Diagnosen 
auf Grund häufigerer HIV-Testungen und rasche-
rer Behandlung von HIV nach einer Diagnose. Der 
besonders deutliche Rückgang von 2019 auf 2020 
muss wahrscheinlich als Auswirkung von Verhal-
tensänderungen während der COVID-19-Pandemie 
interpretiert werden. Dass es 2022 nicht wieder zu 
einem Anstieg gekommen ist, könnte auf vermehr-
ter Nutzung der Prä-Expositionsprophylaxe (PrEP) 
für HIV beruhen. Bei der PrEP werden antiretro

virale Medikamente prophylaktisch eingenommen, 
um eine Infektion zu verhindern. Wieviel die PrEP 
zum Rückgang von Neuinfektionen beiträgt, wird 
sich erst im weiteren Verlauf deutlicher abzeich-
nen. Bisher wird die PrEP fast ausschließlich 
(> 98 %) von MSM angewendet. Es bestehen dabei 
durchaus Bedarfe in weiteren Gruppen, z. B. bei 
Sexarbeitenden, Drogengebrauchenden, Personen 
aus trans*/nicht-binären und migrantischen Com-
munities sowie heterosexuellen Menschen mit häu-
fig wechselnden Partnerinnen und Partnern. Da die 
PrEP in diesen Gruppen bisher fast gänzlich unbe-
kannt ist, bräuchte es zunächst aber zielgrup-
penspezifische Aufklärung und Information. Das 
gleiche gilt für weitere Facharztgruppen. Bisher 
wird die PrEP-Versorgung zum überwiegenden Teil 
durch spezialisierte HIV-Praxen und -Zentren ge-
leistet, die an ihrer Kapazitätsgrenze sind. 

Kein Rückgang ist bei der Zahl der HIV-Neuinfek-
tionen bei Heterosexuellen und bei intravenös Dro-
gen konsumierenden Menschen zu erkennen – im 
Gegenteil, in beiden Gruppen steigen die Zahlen 
sogar leicht an. 

Die Verbesserung der HIV-Testangebote erfolgte 
hauptsächlich in den großen Städten. Heterosexuel-
le, die mit HIV leben oder ein erhöhtes Risiko ha-
ben, sich mit HIV zu infizieren, sind weniger in 
Großstädten konzentriert als MSM und werden 
durch Testangebote schlechter erreicht, auch weil 
das Risikobewusstsein schwächer ausgeprägt ist. 
Der Anteil der HIV-Spätdiagnosen ist folglich in die-
ser Gruppe ebenfalls höher. Für heterosexuelle Über-
tragungen spielt die vermehrte Migration aus Regio
nen mit hoher HIV-Prävalenz in der Bevölkerung 
eine Rolle. Auch dass sich Verbesserungen bei MSM 
erst mit zeitlicher Verzögerung auf bisexuelle Män-
ner auswirken, hat Einfluss auf heterosexuelle Über-
tragungen.

Bei Drogen konsumierenden Menschen wirkt sich 
die Änderung der Drogenkonsummuster ungüns-
tig auf die Erreichbarkeit durch Testangebote aus. 
Ein größer werdender Anteil der Drogenkonsu-
menten nimmt Substanzen, die nicht zur Gruppe 
der Opiate gehören. Substitutionstherapien für die-
se Konsumierenden gibt es nicht, der Kontakt mit 
dem Medizinsystem ist daher reduziert, die Test-
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häufigkeit auf HIV ebenfalls. Zwar wird eine HIV- 
Testung auch in einigen niedrigschwelligen Dro-
genhilfeeinrichtungen angeboten, ein flächen
deckendes Angebot besteht jedoch nicht. HIV- 
Infektionen werden später entdeckt und später be-
handelt, dadurch entstehen mehr Möglichkeiten 
für lokale Infektionscluster, die in den letzten Jah-
ren zunehmend beobachtet werden. 

Ähnlich gemischt ist das Bild auf globaler Ebene: 
Wird die Entwicklung der AIDS-Todesfälle betrach-
tet, so gehen diese fast überall – außer in Osteuro-
pa  – deutlich zurück. Bei den HIV-Neuinfektionen 
zeigen sich seit 2010 die überzeugendsten Erfolge 
in Subsahara-Afrika bei der Reduktion heterosexuell 
übertragener Infektionen sowie in Australien, West-
europa und Nordamerika bei der Reduktion von 
HIV-Infektionen bei MSM. Asien bietet ein ge-
mischtes Bild bei insgesamt nur minimalen Fort-
schritten, in Lateinamerika bleibt die Situation weit-
gehend unverändert, in Nordafrika und dem Mittle-
ren Osten steigen die Zahlen, in Osteuropa steigen 
die Zahlen sogar stark, vor allem in Russland. In 
den weniger erfolgreichen Regionen sind MSM und 
Drogenkonsumierende die am stärksten betroffe-
nen Gruppen. In Teilen Osteuropas entwickelt sich 
auf der Basis des Versagens einer effektiven Präven-
tion unter Drogenkonsumierenden eine generali-
sierte Epidemie mit heterosexueller Übertragung.

Ausblick
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat für 
HIV/AIDS ambitionierte Ziele formuliert. Bis 2030 
soll AIDS weltweit als Public-Health-Problem been-
det werden, was in der gegenwärtigen globalen Situa
tion schwer vorstellbar ist. Eine HIV-Elimination aus 
der menschlichen Population ist völlig unrealistisch, 
solange kein hochwirksamer Impfstoff zur Verfü-
gung steht – und ein solcher ist nicht in Sicht. 

Was zur Verfügung steht, sind hochwirksame The-
rapien, die die Infektiosität aufheben. Theoretisch 
könnte die HIV-Epidemie daher beendet werden, 
wenn alle Infektionen innerhalb kürzester Zeit ent-
deckt und behandelt würden. In der Praxis ist das 
unmöglich, zumal oft stigmatisierte, kriminalisier-
te und marginalisierte Gruppen besonders von 
HIV betroffen sind, die durch Test- und Behand-

lungsangebote unzureichend erreicht werden oder 
für die es solche Angebote schlichtweg nicht gibt. 
Auch in Deutschland gibt es eine solche Gruppe: 
Menschen mit irregulärem Aufenthaltsstatus und 
ohne Krankenversicherungsschutz.

Nicht ausreichend erreicht durch Testangebote wer-
den in Deutschland bisher 

	▶ MSM außerhalb der Großstädte,
	▶ Menschen mit heterosexuellem Infektions

risiko,
	▶ intravenös Drogen konsumierende Men-

schen, die selten Kontakt mit dem Medizin-
system haben.

Es ist zu wenig darüber bekannt, welche Personen-
gruppen ein erhöhtes Risiko haben, sich auf hetero-
sexuellem Weg zu infizieren, und wie diese geziel-
ter angesprochen werden können. Dazu gehören 
sicherlich Menschen aus Ländern mit hoher HIV- 
Prävalenz und deren Sexualpartnerinnen und -part-
ner. Eine Ansprache als Communities wäre wahr-
scheinlich am wirksamsten, das ist aber meist nur 
in größeren Städten möglich.

Die Hauptziele, die die WHO definiert hat, orien-
tieren sich an der medizinischen Versorgungs
kaskade. Als Zwischenziel wurde zunächst ein  
90 – 90 – 90-Ziel formuliert: 90 % der mit HIV In-
fizierten sollten von ihrer Infektion Kenntnis ha-
ben, 90 % der Diagnostizierten sollten eine Thera-
pie erhalten und bei 90 % der Therapierten sollte 
die Viruslast unter der Nachweisgrenze liegen. Die-
se Ziele sind in Deutschland erreicht worden, das 
erste allerdings nur knapp und weil die Epidemie 
in Deutschland so früh begonnen hat.

Das Ziel ist nunmehr, bis 2025 das 95 – 95 – 95-Ziel 
zu erreichen. Das zweite und dritte Teilziel (95 % der 
Diagnostizierten erhalten eine Therapie, 95 % der 
Therapierten weisen eine Viruslast unter der Nach-
weisgrenze auf) wird in Deutschland bereits er-
reicht. Um das erste 95er-Ziel zu erreichen, wird es 
aber innovativer Ansätze und neuer Ideen bedürfen. 

Ein weiteres von der WHO definiertes Ziel ist die 
Reduktion der Zahl der HIV-Neuinfektionen um 
90 % vom Ausgangswert im Jahr 2010 bis zum Jahr 
2030. In Deutschland gab es geschätzt ca. 2.700 
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Neuinfektionen im Jahr 2010, das Ziel wäre also, 
unter 300 Neuinfektionen im Jahr 2030 zu kom-
men. Trotz eines deutlichen Rückgangs auf derzeit 
unter 2.000 geschätzte HIV-Neuinfektionen er-
scheint das wenig realistisch. Der Rückgang erfolg-
te bislang praktisch ausschließlich bei MSM und 
selbst wenn sich der Rückgang in dieser Gruppe so 
fortsetzen würde, was im Moment nicht der Fall ist, 
wären auch Fortschritte bei der Verhütung hetero-
sexueller und drogenkonsumassoziierter Übertra-
gungen notwendig. In beiden Gruppen gibt es 
dafür keine Anzeichen. Im Gegenteil, die Zahl der 
Neuinfektionen tendiert eher nach oben. Allein 
schon die derzeitige Zahl der Neuinfektionen in 
diesen beiden Gruppen beläuft sich auf mehr als 
das Doppelte der für 2030 angepeilten Gesamtzahl. 
Ohne neue Ideen und Ansätze und ohne Einbin-
dung und Mobilisierung der betroffenen Commu-
nities kann das nicht gelingen.

Zusammenfassend gab es herausragende medizini-
sche Erfolge bei der HIV-Behandlung. Erstmals wur-
de eine funktionierende Therapie für eine chroni-
sche virale Infektion entwickelt, die allerding nicht 
zu einer Heilung führt. Die HIV-Therapie war zu-
dem die Blaupause für die Behandlung der Hepati-
tis  C und dieses weniger pathogene Virus kann so-
gar ausgeheilt werden. Es ist zwar nach wie vor kein 
Impfstoff gegen HIV in Sicht, aber es ist immerhin 
möglich, Medikamente prophylaktisch zur Verhin-
derung einer HIV-Infektion einzusetzen. In Deutsch-
land stehen Medikamente sowohl zur Behandlung 
als auch zur Prophylaxe für alle Menschen mit Kran-
kenversicherung zur Verfügung. Eine völlig offene 
Frage bei einer hauptsächlich auf PrEP beruhenden 
Prävention ist, wie sich die Bereitschaft zu einer 
dauerhaften prophylaktischen Medikamentenein-
nahme entwickeln wird, wenn die Zahl der HIV-
Neuinfektionen tatsächlich auf ein sehr niedriges 
Niveau von beispielsweise 300 Infektionen pro Jahr 
in Deutschland abgesenkt werden könnte.

Nicht wirklich gelungen ist es, die innergesell-
schaftlichen Barrieren zu überwinden, die es für 
marginalisierte Gruppen so schwer machen, in vol-
lem Umfang von diesen medizinischen Errungen-
schaften zu profitieren. Die WHO hat versucht das 
mit ihren 10%-Zielen zu adressieren. Diese lauten: 
Weniger als 10% der Länder haben Gesetze und Re-

gelungen, die die hauptsächlich betroffenen Grup-
pen kriminalisieren, einschränken oder benach
teiligen, weniger als 10% der Menschen mit HIV 
erfahren in Gesundheitseinrichtungen Stigmatisie-
rung und Diskriminierung und weniger als 10 % der 
Frauen und trans* Personen erfahren Geschlechter
ungleichheit und geschlechterspezifische Gewalt.

Von diesen Zielen sind wir weltweit nach wie vor 
weit entfernt. Auch wenn das Ausmaß der Stigma-
tisierung in Deutschland im weltweiten Vergleich 
relativ gering ist, stellt die Stigmatisierung von 
Menschen mit HIV in Gesundheitseinrichtungen 
auch in Deutschland weiterhin ein Problem dar.

Es scheint zum jetzigen Zeitpunkt so, als würde nur 
ein Teil der optimistischen Ziele, die zur Eindäm-
mung von HIV/AIDS formuliert wurden, rechtzeitig 
erreicht werden können. Es ist daher wichtig, HIV/
AIDS auch weiterhin im Fokus der öffentlichen Auf-
merksamkeit zu halten und so deutlich zu machen, 
dass das Problem noch nicht gelöst ist.

Verzögerung der Publikation zur Schät-
zung der HIV-Neuinfektionen 2022
Das RKI führt jedes Jahr eine Schätzung der Anzahl 
der HIV-Neuinfektionen und der Anzahl der Men-
schen, die in Deutschland mit HIV leben, durch. 
Zudem wird die Anzahl der Menschen unter 
HIV-Therapie anhand von Versorgungsdaten ge-
schätzt. Diese Daten werden jährlich zum Welt-
AIDS-Tag veröffentlicht. Für das Jahr 2022 wird vor 
dem Welt-AIDS-Tag nur eine vorläufige Schätzung 
der HIV-Neuinfektionen (s.  Abb. 1) und noch kei-
ne Schätzung der Anzahl der Menschen, die in 
Deutschland mit HIV leben oder therapiert wer-
den, veröffentlicht werden, da zum jetzigen Zeit-
punkt kein finaler Stand zu den für die Schätzung 
erforderlichen Versorgungsdaten vorliegt. Eine 
spätere Veröffentlichung ist geplant, der Zeitpunkt 
steht jedoch noch nicht fest.

Die beim RKI gemeldeten HIV-Neudiagnosen für 
2022 wurden am 31.8.2023 (Epid Bull 35/2023) 
veröffentlicht. Die gemeldeten Neudiagnosen 
sind nicht zu verwechseln mit den geschätzten 
Neuinfektionen. Da HIV über Jahre keine auffäl
ligen Beschwerden verursacht, kann der Infek
tionszeitpunkt länger zurückliegen.
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Einfluss des Kriegs in der Ukraine auf  
gemeldete HIV-Neudiagnosen in Deutschland

Durch den Angriffskrieg Russlands auf die Ukraine 
mussten viele Menschen ihre Heimat verlassen. 
Bislang wurden 1.114.070 geflüchtete Menschen in 
Deutschland registriert (Stand 11.10.2023).1 Die HIV- 
Prävalenz in der Ukraine wurde im Jahr 2019 bezo-
gen auf die Gesamtbevölkerung auf 0,9 – 1,0 % ge-
schätzt, wobei die Prävalenz in bestimmten vulne
rablen Gruppen deutlich höher liegen dürfte (z. B. 
Sexarbeitende: 22,5 %, intravenös Drogengebrau-
chende: 5,2 %, Männer, die Sex mit Männern haben 
[MSM]: 7,5 %).2 Im Rahmen der gesetzlichen HIV- 
Meldepflicht gemäß § 7 Abs. 3 Infektionsschutzge-
setz (IfSG) sind alle HIV-Diagnosen in Deutschland 
meldepflichtig. Das schließt auch Diagnosen von 
Personen ein, die von ihrer HIV-Infektion bereits 
wissen und erstmals nach Deutschland kommen. 
Der Einfluss des Ukrainekriegs auf die deutschen 
HIV-Meldungen wurde bereits in einem früheren 
Artikel des Epidemiologischen Bulletins beschrieben.3 
Im folgenden Artikel werden die HIV-Meldungen 
von 2022 weiter charakterisiert.

In diese Analyse wurden insgesamt 2.968 HIV- 
Meldungen eingeschlossen, davon 1.139 Personen 
deutscher Herkunft, 724 Personen ukrainischer 
Herkunft und 1.105 von Personen mit Herkunft an-
derer Länder.3 Das mediane Alter war bei HIV- 
Fällen deutscher Herkunft am höchsten, gefolgt von 
Fällen ukrainischer Herkunft und Fällen mit Her-
kunft in anderen Ländern (s. Tab. 1). Unter den Fäl-
len deutscher Herkunft und denen mit Herkunft in 
anderen Ländern war der Großteil der Fälle männ-
lich, während bei den Fällen ukrainischer Herkunft 
knapp zwei Drittel weiblich war. Auch der vermutete 
Übertragungsweg unterschied sich nach Herkunfts-
land: Bei HIV-Fällen ukrainischer Herkunft war die 
häufigste Kategorie „heterosexuelle Übertragung“, 
aber auch intravenöser Drogengebrauch und peri-
natale HIV-Übertragungen waren häufiger angege-
ben als in den anderen beiden Gruppen.

Ein Teil der erweiterten HIV-Surveillance ist die  
Inzidenzsurveillance von HIV-Neudiagnosen (Inz-

Surv-HIV). Da HIV-Infektionen chronische Infek
tionen sind, ist zum Zeitpunkt der Diagnosestellung 
oft unklar, ob es sich um eine tatsächliche Neuinfek-
tion oder um eine bereits länger bestehende Infek
tion handelt. Im Rahmen der InzSurv-HIV-Studie 
wird Serum oder Plasma von der HIV-Diagnostik an 
das Robert Koch-Institut (RKI) übersendet und dort 
serologisch auf die Rezenz der Infektion getestet.4 
Im Jahr 2022 lagen für 53,5% der HIV-Fälle zusätz-
liche Serum- oder Plasmaproben vor und zu 49,4% 
der Fälle konnte eine serologische Testung durchge-
führt werden. Die Rezenz wurde mit Hilfe des mo-
difizierten BioRad GenscreenTM HIV-1-/-2-Aviditäts
assays untersucht.5 Proben, in denen die HIV-Anti-
körper eine schwache Avidität aufweisen, deuten auf 
eine Infektion hin, die vor weniger als 180 Tagen er-
worben wurde. Diese Infektionen werden als „re-
zent“ klassifiziert. Proben, in denen die HIV-Anti-
körper eine hohe Avidität aufweisen, werden als 
„nicht-rezent“ klassifiziert. Insgesamt wurden Pro-
ben von 530 Fällen deutscher Herkunft, 342 Fällen 
ukrainischer Herkunft und 595 Fällen mit Herkunft 
aus anderen Ländern auf Rezenz der HIV-Infektion 
untersucht. Zu bedenken ist, dass sich die Vertei-
lung von Geschlecht und Transmissionsgruppe je 
nach Herkunftsland deutlich unterscheiden (s. 
Tab. 1). Bei Fällen mit deutscher Herkunft wurde am 
häufigsten eine rezente HIV-Infektion (23,4%) nach-
gewiesen wohingegen Fälle ukrainischer Herkunft 
fast ausschließlich als „nicht-rezent“, also bereits 
länger bestehend getestet wurden (95,9%).

Neben der Rezenztestung können auch die Anga-
ben der diagnostizierenden Labore zur CD4-Zell-
zahl und zur Viruslast zum Zeitpunkt der Diagnose 
in Deutschland zusätzliche Informationen zur Ein-
schätzung der HIV-Infektion geben. Eine niedrige 
Viruslast von < 200 Kopien/ml oder eine hohe CD4- 
Zellzahl von ≥ 500 Zellen/µl können auf eine erfolg-
reich therapierte HIV-Infektion hinweisen. Jedoch 
können hohe CD4-Zellzahlen auch in einem frühen 
Stadium einer unbehandelten HIV-Infektion auftre-
ten. Die Angaben zur Viruslast und CD4-Zellzahlen 
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werden jedoch häufig nicht zum Zeitpunkt der 
HIV-Diagnose bestimmt und somit nicht im Rah-
men der HIV-Meldung übermittelt. Daher sind die 
berichteten Angaben nur eingeschränkt aussage-
kräftig. Bei den vorhandenen Daten lässt sich je-
doch klar erkennen, dass für die CD4-Werte von Fäl-
len aus der Ukraine deutlich häufiger ein Wert von 
≥ 500 Zellen/µl angegeben wurde (57,7 %) als für 
Fälle deutscher Herkunft (25,2 %, s. Tab. 1). Bei Fäl-
len mit ukrainischer Herkunft (63,5 %) wurde über-
wiegend eine Viruslast < 200 Kopien/ml angegeben 
im Gegensatz zu Fällen mit deutscher Herkunft 
(6,8 %) oder Fällen mit Herkunft in anderen Län-
dern (23,8 %). Damit unterstützen die Ergebnisse 
der CD4-Zellzahlen und Viruslasten die serologi-
sche Rezenztestung. 

In den Meldungen können auch Angaben zu be-
kannten Koinfektionen übermittelt werden. Eine 
Koinfektion mit Hepatitis C wurde angegeben bei 
12,2 % der Fälle ukrainischer Herkunft, bei 4,0 % 
der Fälle mit Herkunft aus anderen Ländern und bei 
2,2 % der Fälle deutscher Herkunft. Eine bekannte 
Koinfektion mit Tuberkulose wurde ebenfalls häufi-
ger bei Fällen ukrainischer Herkunft angegeben 
(3,5 %) als bei Fällen mit Herkunft aus anderen Län-
dern (1,3 %) oder Deutschland (0,4 %).

Folgende Limitationen sind bei der Interpretation 
der berichteten Daten zu beachten: Zum einen ist 
davon auszugehen, dass die tatsächliche Zahl der 
Menschen ukrainischer Herkunft mit HIV in 
Deutschland höher ist als in der HIV-Meldung be-

HIV-Fälle  
deutscher  
Herkunft

HIV-Fälle  
ukrainischer  

Herkunft

HIV-Fälle  
mit Herkunft in  

anderen Ländern 

Gesamt 1.139 724 1.105

Alter (Jahre) Median (IQR) 42 (32 – 53) 40 (34 – 46) 35 (29 – 43)

Geschlecht Männlich 988 (86,8 %) 266 (36,7 %) 801 (72,6 %)

Weiblich 150 (13,2 %) 458 (63,3 %) 303 (27,4 %)

Unbekannt 1 0 1

Wahrscheinlicher  
Transmissionsweg

MSM 554 (74,8 %) 32 (4,4 %) 382 (45,8 %)

Heterosexuell 112 (15,1 %) 523 (72,6 %) 376 (45,1 %)

IDU 74 (10,0 %) 118 (16,4 %) 64 (7,7 %)

Perinatal 1 (0,1 %) 47 (6,5 %) 12 (1,4 %)

Unbekannt 398 4 271

Rezenz der Infektion Rezent 124 (23,4 %) 14 (4,1 %) 85 (14,3 %)

Nicht-rezent 406 (76,6 %) 328 (95,9 %) 510 (85,7 %)

Unbekannt 609 382 510

CD4-Wert (Zellen/µl)  
bei Diagnose

≥ 500 87 (25,2 %) 210 (57,7 %) 108 (30,8 %)

350 – 499 58 (16,8 %) 58 (15,9 %) 64 (18,2 %)

200 – 349 49 (14,2 %) 32 (8,8 %) 59 (16,8 %)

< 200 151 (43,8 %) 64 (17,6 %) 120 (34,2 %)

Unbekannt 794 360 754

Viruslast (Kopien/ml)  
bei Diagnose

≥1.000 523 (90,6 %) 146 (34,0 %) 405 (71,8 %)

200 – 999 15 (2,6 %) 11 (2,6 %) 25 (4,4 %)

< 200 39 (6,8 %) 273 (63,5 %) 134 (23,8 %)

Unbekannt 562 294 541

Bekannte gemeldete 
Koinfektion

Hepatitis C 25 (2,2 %) 88 (12,2 %) 44 (4,0 %)

Tuberkulose 4 (0,4 %) 25 (3,5 %) 14 (1,3 %)

Tab. 1 | Vergleich von HIV-Fällen in Deutschland 2022 nach Herkunftsland 
 

IDU = intravenöser Drogengebrauch; IQR = Interquartilsabstand; MSM = Männer, die Sex mit Männern haben
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richtet, da nicht in jedem Fall eine erneute Diagnos-
tik in Deutschland angefordert wird. Darüber hinaus 
können CD4-Werte und Viruslasten aufgrund des 
hohen Anteils fehlender Daten nur eingeschränkt 
interpretiert werden. Zum anderen sind Koinfektio-
nen bei behandelten Menschen mit HIV eher be-
kannt und können in der Meldung berichtet werden, 
wohingegen zum Zeitpunkt der HIV-Erstdiagnose 
Koinfektionen häufig (noch) nicht diagnostiziert 
sind. Der Unterschied zwischen den Fällen deut-
scher und ukrainischer Herkunft dürfte zum Teil 
auch darauf zurückzuführen sein. Dennoch ist auf-
grund der höheren Hepatitis-C- und Tuberkulose-
prävalenz in der Ukraine auch bei HIV-Fällen ukrai-
nischer Herkunft ein erhöhtes Risiko zu erwarten.6,7 

Für eine Quantifizierung bedarf es jedoch weiterer 
Studien.

Der hohe Anteil nicht-rezenter Infektionen sowie 
die hohen CD4-Zellzahlen und niedrigen Virus
lasten zeigen, dass die Mehrzahl der Fälle ukraini-
scher Herkunft mit einer bekannten und behandel-
ten HIV-Infektion in Deutschland angekommen ist. 
Es ist wichtig, dass alle Personen mit HIV in 
Deutschland einen einfachen Zugang zur HIV- 
Versorgung bekommen, damit eine zeitnahe Ver-
sorgung mit antiretroviraler Therapie sichergestellt 
ist und Therapieunterbrechungen sowie damit ver-
bundene etwaige Resistenzentwicklungen vermie-
den werden können. 
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
46. Woche 2023 (Datenstand: 23. November 2023)

Ausgewählte gastrointestinale Infektionen	

Campylobacter-
Enteritis

Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus-
Gastroenteritis

Rotavirus-
Gastroenteritis

2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022

46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.–46. 46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46.

Baden-
Württemberg 37 3.168 3.794 10 1.177 1.047 4 284 195 49 3.312 2.983 11 1.252 1.442

Bayern 67 4.920 5.288 26 1.471 1.107 8 218 196 136 6.148 5.223 15 3.126 2.675

Berlin 19 1.668 1.662 8 366 342 1 94 56 24 2.434 1.655 5 899 1.191

Brandenburg 28 1.458 1.350 11 386 259 0 78 56 35 2.296 1.886 6 1.525 1.796

Bremen 6 263 268 0 46 52 0 16 11 6 265 140 0 130 100

Hamburg 5 848 1.015 1 191 129 0 61 25 23 1.317 811 5 745 777

Hessen 40 2.430 3.030 10 648 632 4 95 57 19 2.064 2.315 8 1.331 1.219

Mecklenburg-
Vorpommern 15 1.038 1.140 4 245 138 7 65 40 41 1.884 1.416 3 995 816

Niedersachsen 39 3.037 3.409 14 853 777 12 530 216 59 3.745 2.859 13 2.087 1.192

Nordrhein-
Westfalen 113 7.421 8.902 29 1.830 1.563 12 1.011 425 173 9.513 8.424 14 3.954 3.917

Rheinland-Pfalz 32 2.391 2.363 9 554 485 0 112 80 26 2.097 2.349 6 925 930

Saarland 8 689 700 1 92 104 0 15 11 5 551 548 3 381 201

Sachsen 52 3.143 3.331 13 599 616 4 168 99 94 4.619 4.637 13 2.711 3.222

Sachsen-Anhalt 28 1.025 1.108 4 436 356 2 106 55 58 2.456 3.169 7 1.677 1.006

Schleswig-
Holstein 13 1.236 1.373 0 229 155 3 135 79 31 1.132 889 3 582 536

Thüringen 32 1.319 1.440 14 594 510 1 38 28 43 2.261 1.826 10 1.980 1.201

Deutschland 534 36.054 40.173 154 9.717 8.272 58 3.026 1.629 822 46.094 41.130 122 24.300 22.221

Ausgewählte Virushepatitiden und respiratorisch übertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022

46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.–46. 46. 1.–46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46.

Baden-
Württemberg 3 78 73 51 2.366 2.014 33 1.248 1.011 9 578 442 48 7.369 2.860

Bayern 1 90 98 69 3.719 2.474 25 1.553 1.058 5 533 509 46 12.872 10.304

Berlin 2 49 37 18 1.103 832 17 511 361 3 314 281 32 2.743 1.524

Brandenburg 0 24 31 4 345 259 4 159 112 1 86 120 12 2.233 1.419

Bremen 0 3 6 2 327 179 1 117 55 1 51 59 0 191 234

Hamburg 0 11 16 17 802 519 7 388 222 2 172 141 21 1.863 1.150

Hessen 1 67 59 25 1.655 1.424 18 589 450 7 407 385 29 4.347 2.564

Mecklenburg-
Vorpommern 1 13 17 2 250 146 1 100 61 0 48 37 2 1.250 1.933

Niedersachsen 0 65 49 43 1.306 936 14 793 546 9 320 266 12 3.746 1.715

Nordrhein-
Westfalen 4 229 151 86 4.792 3.578 56 2.368 1.878 6 823 811 88 11.078 4.629

Rheinland-Pfalz 1 37 33 18 1.535 893 4 488 327 5 188 151 12 3.477 1.907

Saarland 0 10 8 6 334 195 8 182 69 0 36 28 8 513 335

Sachsen 0 27 24 15 504 392 5 260 232 0 104 128 40 4.549 5.492

Sachsen-Anhalt 0 22 15 7 358 218 3 190 114 0 69 82 13 1.836 2.196

Schleswig-
Holstein 0 30 12 13 441 366 7 314 297 1 96 111 9 1.097 953

Thüringen 0 15 14 7 240 178 3 135 104 1 80 54 12 1.653 2.115

Deutschland 13 770 643 383 20.077 14.603 206 9.395 6.897 50 3.905 3.605 384 60.817 41.330
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Ausgewählte impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken
2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022

46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46.

Baden-
Württemberg 1 3 1 2 34 47 0 1 0 5 236 79 56 2.584 1.547

Bayern 0 6 4 1 59 30 0 0 1 13 635 301 88 3.769 1.959

Berlin 0 14 2 1 14 9 0 1 0 2 94 26 19 742 388

Brandenburg 0 1 1 0 6 4 0 1 1 4 210 64 8 425 235

Bremen 0 0 0 0 4 2 0 0 0 0 7 0 5 83 130

Hamburg 0 2 0 1 9 5 0 0 0 1 63 19 7 422 199

Hessen 0 1 1 0 17 11 0 0 0 3 101 80 12 737 463

Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 0 0 3 7 0 0 0 0 97 16 7 164 76

Niedersachsen 1 4 1 0 17 30 0 0 0 0 104 60 20 1.114 616

Nordrhein-
Westfalen 0 6 2 0 53 28 0 1 0 7 286 143 46 2.625 1.594

Rheinland-Pfalz 0 0 0 1 17 12 0 0 0 3 115 48 9 410 291

Saarland 0 0 0 0 13 3 0 0 0 1 29 23 1 80 34

Sachsen 0 0 0 0 6 6 0 0 0 2 100 38 25 1.430 622

Sachsen-Anhalt 0 17 0 0 6 7 0 0 0 1 166 56 5 183 83

Schleswig-
Holstein 0 1 1 0 12 10 0 0 0 0 58 19 8 497 173

Thüringen 0 0 0 1 8 7 0 0 0 23 409 139 6 355 161

Deutschland 2 55 13 7 278 218 0 4 2 65 2.710 1.111 322 15.620 8.571

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

Acinetobacter1 Enterobacterales1 Clostridioides 
difficile2

MRSA3 COVID-194

2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022

46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46.

Baden- 
Württemberg 4 87 67 13 705 462 6 103 75 1 54 65 1.931 125.849 3.849.076

Bayern 2 100 122 11 849 663 3 188 158 0 123 102 3.200 187.198 5.178.259

Berlin 1 76 78 21 564 496 1 34 22 2 39 44 1.193 45.516 1.017.847

Brandenburg 0 21 24 3 236 148 1 73 55 0 31 24 1.030 33.488 802.637

Bremen 0 4 7 0 29 35 0 8 7 0 9 10 122 10.014 232.272

Hamburg 2 25 29 7 281 142 1 23 21 0 28 19 383 19.101 627.433

Hessen 3 58 81 20 770 624 3 64 72 0 77 66 1.165 101.949 2.289.037

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 7 5 2 102 72 0 62 53 1 22 24 856 24.259 564.612

Niedersachsen 1 47 48 14 540 443 2 134 84 0 119 103 1.773 140.596 3.102.262

Nordrhein- 
Westfalen 4 146 167 39 1.699 1.319 12 427 324 4 265 301 4.602 320.456 6.082.140

Rheinland-Pfalz 0 19 32 3 247 195 1 68 61 0 22 20 916 66.287 1.398.517

Saarland 0 1 3 0 37 22 0 7 5 0 7 7 215 18.833 390.820

Sachsen 0 24 33 7 284 230 0 96 111 0 69 57 2.386 46.856 1.231.920

Sachsen-Anhalt 0 10 12 3 118 112 1 87 82 1 40 50 1.415 28.259 691.031

Schleswig-Holstein 1 33 22 3 201 120 0 44 14 1 39 14 624 31.699 986.197

Thüringen 0 5 11 1 76 50 0 29 23 0 32 28 794 20.646 567.017

Deutschland 18 663 741 147 6.738 5.133 31 1.447 1.167 10 976 934 22.605 1.221.006 29.011.077

1	 Infektion und Kolonisation
	 (Acinetobacter spp. mit Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder mit verminderter Empfindlichkeit gegenüber 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 ausgewählte meldepflichtige Infektionskrankheiten

Krankheit

2023 2022

46. 1.– 46. 1.– 46.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 836 229

Botulismus 0 36 1

Brucellose 0 30 30

Chikungunyavirus-Erkrankung 0 28 14

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 94 96

Denguefieber 3 721 314

Diphtherie 0 90 131

Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 1 359 543

Giardiasis 23 2.054 1.540

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 21 1.479 732

Hantavirus-Erkrankung 7 296 133

Hepatitis D 0 20 96

Hepatitis E 63 4.218 3.134

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 0 73 67

Kryptosporidiose 73 2.331 1.799

Legionellose 37 1.934 1.324

Lepra 0 0 1

Leptospirose 0 197 135

Listeriose 15 606 525

Meningokokken, invasive Erkrankung 3 224 96

Ornithose 0 10 16

Paratyphus 0 30 22

Q-Fieber 0 60 55

Shigellose 42 871 281

Trichinellose 0 2 0

Tularämie 0 68 60

Typhus abdominalis 1 68 39

Yersiniose 28 1.665 1.655

Zikavirus-Erkrankung 0 9 9

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik werden die gemäß IfSG an das RKI übermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektions-
krankheiten veröffentlicht. Es werden nur Fälle dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem  
RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden und die Referenzdefinition erfüllen (s. www.rki.de/falldefinitionen).
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