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1. Einleitung

Etwa 39,9 Mio. Menschen lebten 2023 weltweit mit dem 1983 erstmalig beschriebenen
(Barré-Sinoussi et al., 1983) Humanen Immundefizienz-Virus (HIV; (UNAIDS, 2024b). Die
Ubertragung geschieht vor allem durch ungeschiitzten Geschlechtsverkehr (anal oder va-
ginal), kontaminiertes Drogeninjektionsbesteck oder vertikal von Mutter auf Kind (CDC,
2022). Seit dem Beginn der HIV-Pandemie sind 42,3 Mio. Menschen an dem durch HIV
ausgelosten ,erworbenen Immunschwachesyndrom® (,Acquired Immunodeficiency Syn-
drome®, AIDS) und opportunistischen Infektionen verstorben (UNAIDS, 2024a). Durch
bessere Therapiemoglichkeiten und die Reduktion der Neuinfektionen sind die Todesfalle
aufgrund von AIDS zwischen 2010 und 2023 um 51 % gesunken (UNAIDS, 2024b). Mitt-
lerweile haben weltweit etwa 77 % der Personen, die mit HIV leben (,People Living with
HIV*, PLWH), Zugang zur antiretroviralen Therapie (ART; (UNAIDS, 2024b). Im Vergleich
zum Jahr 2010 entspricht dies fast einer Vervierfachung. Das ,Joint United Nations Pro-
gramme on HIV/AIDS* (UNAIDS) setzte 2014 das Ziel, die globale HIV-Pandemie bis zum
Jahr 2030 zu beenden. Bei weiterhin fehlender Impfung und der chronischen, nicht heil-
baren HIV-Infektion, ist die ART die malgebliche Saule zum Erreichen des Ziels. Darum
wurden u.a. die 90-90-90 Ziele bis 2020 (UNAIDS, 2014), sowie die 95-95-95 Ziele flir
2025 formuliert (UNAIDS, 2020). So sollen bis 2025 95 % der PLWH von ihrer Diagnose
wissen und 95 % der diagnostizierten Personen eine ART erhalten, die wiederrum bei
95 % zu einer Suppression der Viruslast unter der Nachweisgrenze flhren soll. Auch
wenn in den letzten Jahrzehnten enorme Erfolge im Kampf gegen die HIV-Pandemie er-
zielt wurden, stellt der Zugang zu Praventionsmalinahmen, Testungen und ART in stark
betroffenen Gruppen weiterhin eine grol3e Herausforderung dar, insbesondere aufgrund

von Stigmatisierung und Kriminalisierung (Marcus et al., 2023; UNAIDS, 2023).

1.1 HIV weltweit

Aktuelle Zahlen zeigen, dass es im Jahr 2023 schatzungsweise 1,3 Mio. Neuinfektionen
mit HIV weltweit gab (UNAIDS, 2024b). Die Anzahl der Neuinfektionen und deren Dyna-
mik in den letzten Jahren war geografisch jedoch sehr unterschiedlich. Zwischen 2010
und 2023 kam es in den Regionen Ost- und Sutdafrika (-59 %) und der Region West- und



Zentralafrika (-46 %) zu den starksten prozentualen Reduktionen von Neuinfektionen mit
HIV. Gleichzeitig stieg die Anzahl der Neuinfektionen besonders im Mittleren Osten und
Nordafrika (+116 %) und in einem geringeren Ausmalf auch in Osteuropa und Zentrala-
sien (+20 %) stark an (UNAIDS, 2024b). Besonders in Subsahara Afrika gibt es viele Lan-
der, welche eine HIV-Inzidenz von Uber 1 % in der allgemeinen Bevolkerung zwischen 15
und 49 Jahren haben, und somit vom RKI als Hochpravalenzland (HPL) bezeichnet wer-
den (RKI, 2017). Gleichzeitig liegen sieben der weltweit nur neun Lander, die bereits 2023
die 95-95-95 Ziele erreicht haben, in Ost- und Sudafrika (Botswana, Eswatini, Kenia, Ma-
lawi, Rwanda, Sambia und Zimbabwe) (UNAIDS, 2024b).

1.1.1 Epidemiologie in Deutschland

Im Jahr 2023 gab es in Deutschland rund 2200 Neuinfektionen mit HIV sowie ca. 730
Todesfalle bei Menschen mit HIV (An der Heiden et al., 2024). Im Vergleich zum Jahr
2010, in dem die Anzahl der HIV-Neuinfektionen in Deutschland bzw. bei Menschen deut-
scher Herkunft, die sich im Ausland infiziert hatten, auf etwa 2700 geschatzt wurde, ent-
spricht dies einer Reduktion um ca. 19 %. Damit ist Deutschland noch weit von dem von
der WHO definierten Ziel entfernt, die jahrliche Zahl der Neuinfektionen bis 2030 um 90
% gegenuber 2010 zu senken (Marcus et al., 2023). Der Verlauf der geschatzten jahrli-
chen Neuinfektionen, aufgeteilt nach Infektionsrisiko, ist in Abbildung 1 dargestellt. An-
dere Ziele auf dem Weg, die HIV-Pandemie zu beenden, werden in Deutschland bereits
erreicht oder sind in greifbarer Nahe. Wie das Robert Koch-Institut 2021 meldete, wurden
im Jahr 2020 die 90-90-90 Ziele erreicht (Willrich et al., 2021). Im Jahr 2020 gab es in
Deutschland geschatzt 91.400 PLWH, von denen etwa 9.500 noch nicht diagnostiziert

waren, was einem Anteil der diagnostizierten Infektionen von etwa 90 % entsprach.

In Deutschland gehoéren die meisten PLWH einer der folgenden drei Personengruppen
an: Manner, die Sex mit Mannern haben (MSM), Menschen, die aus HPL fir HIV kommen,
oder Menschen, die intravends (i.v.) Drogen konsumieren. Etwa 54 % der aktuell gemel-
deten Infektionen betrifft MSM (An der Heiden et al., 2024) und auch die regionale Vertei-
lung neuer HIV-Infektionen ist dulerst ungleich. Meldungen Uber neu diagnostizierte HIV-
Infektionen stammen zu 30 % aus den Grof3stadten Berlin, Frankfurt am Main, Minchen,
Koln, Disseldorf und Hamburg (RKI, 2022).



Von allen PLWH erhielten im Jahr 2023 99 % eine antiretrovirale Therapie. In 96 % der
Falle konnte eine Suppression der Viruslast (unter 200 Viruskopien pro ml Blut) erreicht
werden (An der Heiden et al., 2024). Somit erflllt Deutschland auch bereits zwei von drei
Teilzielen der 95-95-95 Ziele, welche fur 2025 von UNAIDS festgelegt wurden. Die Re-
duktion des Anteils der nicht-diagnostizierten Infektionen von aktuell ca. 10 % auf die ge-
forderten 5 % sowie der Abbau von Stigmatisierung im Gesundheitswesen stellen weiter-

hin Herausforderungen dar (Marcus et al., 2023).

Anzahl HIV-Neuinfektionen - MSM - PWID Hetero
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Abb. 1: Geschatzte Gesamtzahl der HIV-Neuinfektionen in Deutschland seit Beginn der
HIV-Epidemie nach Infektionsjahr und Transmissionsrisiko, 1975-2023. MSM = Manner,
die Sex mit Mannern haben, PWID = Personen, die Drogen injizieren, Hetero = heterose-
xueller Geschlechtsverkehr. Quelle: (An der Heiden et al., 2024)

1.1.2 Infektionsverlauf

Ohne antiretrovirale Therapie fuhrt eine Infektion mit HIV zu einem typischen stadienhaf-
ten Verlauf (siehe Abb. 2), bei dem nach wenigen Wochen zuerst Allgemeinsymptome
des sogenannten akuten retroviralen Syndroms (ARS oder akutes HIV-Syndrom) auftre-
ten. Symptome umfassen haufig Fieber, Kopfschmerzen und Abgeschlagenheit (Robb et
al., 2016). Auch kann es zum Auftreten eines meist makulopapulésen Exanthems kom-
men (Vergis und Mellors, 2000). Haufigkeit und Schweregrad der Symptome schwanken
jedoch individuell, wobei viele Patienten berichten, unter keinen Symptomen zu leiden
(Robb et al., 2016). In den ersten Wochen der Infektion besteht meist eine hohe Viruslast

im Blut und es kommt zu einem starken initialen Abfall der CD4-T-Zellen (Cluster of
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Differentiation 4). Mit einer hohen Viruslast steigt auch das Ubertragungsrisiko, sodass
Patienten zu diesem Zeitpunkt besonders infektios sind (Quinn et al., 2000). Nach diesem
starken Abfall erholt sich die CD4-T-Zellzahl ein wenig und die Viruslast im Blut sinkt auf

ein annahernd stabiles Niveau (Melhuish und Lewthwaite, 2018).

Infektion Tod
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Abb. 2: Der ,naturliche® Verlauf einer HIV-Infektion ohne antiretrovirale Therapie. Quelle:
(Hoffmann und Rockstroh, 2022)

In der darauffolgenden, meist mehrere Jahre andauernden Latenzphase, kommt es durch
die anhaltende Virusreplikation zu einem Absinken der CD4-T-Zellen mit einer daraus re-
sultierenden Immunschadigung. Haufig fehlen wahrend der Latenzphase Symptome, es
kann aber auch eine generalisierte Lymphadenopathie persistieren (Melhuish und
Lewthwaite, 2018). Durch die zunehmende Schadigung der zellularen Immunitat wird das
Auftreten der in Abb. 3 genannten Erkrankungen wahrscheinlicher. Besonders unter 200
CD4-T-Zellen pro ul Blut steigt das Risiko flr opportunistische Erkrankungen deutlich an
(Hoffmann und Rockstroh, 2022). Kommt es zum Ausbruch einer Erkrankung aus Kate-
gorie C von Abb. 3, den sogenannten AlIDS-definierenden Erkrankungen, kann die Diag-

nose ,AIDS* gestellt werden.
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Kategorie A

Asymptomatische HIV-Infektion

» Akute, symptomatische (primére) HIV-Infektion

» Persistierende generalisierte Lymphadenopathie (LAS)

Kategorie B

Krankheitssymptome oder Erkrankungen, die nicht in die Kategorie C fallen, dennoch aber der

HIV-Infektion ursdchlich zuzuordnen sind oder auf eine Stérung der zelluldren Immunabwehr

hinweisen. Hierzu zahlen:

» Bazillare Angiomatose

« Entziindungen des kleinen Beckens, besonders bei Komplikationen eines Tuben oder Ovarial-
abszesses

+ Herpes zoster bei Befall mehrerer Dermatome oder nach Rezidiven in einem Dermatom

» Idiopathische thrombozytopene Purpura

+ Konstitutionelle Symptome wie Fieber tiber 38,5 Grad oder eine >1 Monat bestehende Diarrhoe

« Listeriose

» Orale Haarleukoplakie (OHL)

» Oropharyngeale Candidose

» Vulvovaginale Candidose, die entweder chronisch (>1 Monat) oder nur schlecht therapierbar ist

» Zervikale Dysplasien oder Carcinoma in situ

+ Periphere Neuropathie

Kategorie C

AlDS-definierende Erkrankungen

+ Candidose von Bronchien, Trachea oder Lungen

+ Candidose, 6sophageal

» CMV-Infektionen (auler Leber, Milz, Lymphknoten)

+ CMV-Retinitis (mit Visusverlust)

» Enzephalopathie, HIV-bedingt

» Herpes simplex-Infektionen: chronische Ulzera (>1 Monat bestehend); oder Bronchitis,
Pneumonie, Osophagitis

» Histoplasmose, disseminiert oder extrapulmonal

» Isosporiasis, chronisch, intestinal, >1 Monat bestehend

» Kaposi-Sarkom

+ Kokzidioidomykose, disseminiert oder extrapulmonal

» Kryptokokkose, extrapulmonal

- Kryptosporidiose, chronisch, intestinal, >1 Monat bestehend

» Lymphom, Burkitt

» Lymphom, immunoblastisches

+ Lymphom, primér zerebral

+ Mycobacterium avium complex oder M. kansasii, disseminiert oder extrapulmonal

- Mycobacterium, andere oder nicht identifizierte Spezies disseminiert oder extrapulmonal

» Pneumocystis-Pneumonie

+ Pneumonien, bakteriell rezidivierend (>2 innerhalb eines Jahres)

» Progressive multifokale Leukoenzephalopathie

« Salmonellen-Septikémie, rezidivierend

» Tuberkulose

» Toxoplasmose, zerebral

» Wasting-Syndrom

+ Zervixkarzinom, invasiv

Abb. 3: Klinische Kategorien der CDC-Klassifikation. Quelle: (Hoffmann und Rockstroh,
2022)
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Die Dauer der Latenzphase bis zur AIDS-Diagnose ist individuell sehr unterschiedlich;
ohne Therapie betragt sie im Median annahernd zehn bis elf Jahre (Rutherford et al.,
1990). Unbehandelt wurden mediane Uberlebenszeiten von 12,5 Monaten nach dem Aus-
bruch von AIDS beobachtet (Lemp et al., 1990).

Anhand klinischer Kriterien sowie der Anzahl der CD4-T-Zellen im Blut, teilte die CDC
(Centers for Disease Control and Prevention) ab 1993 HIV-Infektionen in verschiedene
Stadien ein (CDC, 1992). Die verschiedenen Stadien setzen sich aus einer Kombination
aus einem Buchstaben von A-C (klinische Kategorie, Abb. 3) und einer Zahl von 1-3 (CD4-
T-Zellen pro pl Blut) zusammen. Das schlechteste individuelle Stadium bleibt dabei be-
stehen, es findet also keine Korrektur bei einer Verbesserung der Krankheitslage statt.
Diese in Tabelle 1 zusammengefasste Klassifikation wird auch heute noch meistens fir

die Klassifikation von HIV-Infektionen verwendet.

Tab. 1: CDC-Klassifikation der Stadien der HIV-Infektion von 1993 (CDC, 1992)

CD4-T-Zellzahl pro | Klinische Kategorie | Klinische Kategorie | Klinische Kategorie

pl Blut A B C

1 A1 B1 C1
(= 500/pl)

2 A2 B2 C2

(200-499/ul)

3 A3 B3 C3

(<200/pl)

Die Therapie einer HIV-Infektion beruht auf der Kombination verschiedener Substanzklas-
sen und Wirkmechanismen, die gemeinsam die Virusreplikation und somit das Fortschrei-
ten der Immunschadigung stoppen sollen. Sinkt infolgedessen die Menge an HIV-RNA
Kopien/ml Blut (,Viruslast®) auf unter 50, wird diese als nicht mehr messbar eingestuft. Bei
einer nicht messbaren Viruslast kann das Virus nicht mehr sexuell Ubertragen werden,
worauf die Kampagne ,U=U" (,Undetectable equals Untransmittable“) der Prevention Ac-
cess Campaign aufmerksam macht (The Lancet HIV, 2017). Die sofortige Einleitung einer
ART nach der HIV-Diagnose ist daher von entscheidender Bedeutung, um eine nicht
messbare Viruslast zu erreichen; zudem verringert sie auch das Auftreten schwerer AIDS-
assoziierter und schwerer nicht-AlDS-assoziierter Ereignisse signifikant (Lundgren et al.,

2015). Durch diese effektive Therapie konnte die Lebenserwartung von PLWH in
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westlichen Industrienationen so gesteigert werden, dass sie im Vergleich zur Gesamtbe-

volkerung nur leicht reduziert ist (Gueler et al., 2017).

Bereits drei bis vier Monate nach Beginn der ART sollte die Viruslast erfolgreich suppri-
miert sein. Bei sehr hohen Mengen an HIV-RNA Kopien im Blut (> 100.000 Kopien/ml
Blut) zu Therapiebeginn kann dies jedoch bis zu sechs Monate dauern (Deutsche AIDS-
Gesellschaft (DAIG) e.V., 2021). Auch die Wahl des ART-Regimes wirkt sich auf die zu
erwartende Zeit bis zur Virussuppression aus. Kombinationen mit Integrase-Strangtrans-
fer-Inhibitoren (INSTI) zeichnen sich durch ein besonders schnelles Erreichen der Vi-

russuppression aus (Lennox et al., 2009).
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Abb. 4: Angriffspunkte der verschiedenen ART-Substanzklassen. Kapsidinhibitoren wur-
den noch nicht berticksichtigt. Quelle: (Hoffmann und Rockstroh, 2022)

Seit Ende 2022 stehen insgesamt sechs verschiedene Substanzklassen fir die ART zur
Verflgung, deren grobe Wirkungsweisen in Abbildung 4 dargestellt sind (Hoffmann und
Rockstroh, 2022):
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. Nukleosidische bzw. Neukleotidische Reverse-Transkriptase-Inhibitoren (NRTIs)
. Nicht-Nukleosidische Reverse-Transkriptase-Inhibitoren (NNRTIs)

. Protease-Inhibitoren (Pls)

. Entry-Inhibitoren (Korezeptorantagonisten, Attachment- und Fusionsinhibitoren)

. Integrase-Strangtransfer-Inhibitoren (INSTIs)

oo 0 A WO DN -

. Kapsid-Inhibitoren

Zur Initialtherapie wird in Deutschland und Osterreich die Kombination aus ein bis zwei
NRTIs sowie einem INSTI, NNRTI oder Pl empfohlen (Deutsche AIDS-Gesellschaft
(DAIG) e.V., 2021). Hierfur kdnnen entweder Eintablettenregime (bestehend aus einer
Tablette) oder Mehrtablettenregime (bestehend aus mehreren Tabletten) verwendet wer-
den, die mehrheitlich nur einmal taglich eingenommen werden mussen. Ein grof3es Inte-
resse besteht momentan an der Entwicklung und Zulassung weiterer langwirksamer ART-
Regime, die bei einmaliger parenteraler Verabreichung Uber mehrere Wochen effektive

Wirkspiegel im Plasma aufrechterhalten konnen (Clement et al., 2020).

Eine wichtige Voraussetzung fur die Wirksamkeit der ART ist eine hohe Therapieadha-
renz, also eine zuverlassige Einnahme der Medikation nach Plan. Inadharenz hingegen
erhdht das Risiko fur ein Fortschreiten des Immunschadens bis hin zu AIDS oder sogar
dem Tod (Hogg et al., 2002; Bangsberg et al., 2001), was durch die Entstehung von Re-
sistenzen gegen ART-Wirkstoffe (Harrigan et al., 2005) oder Kreuzresistenzen gegen
gleich mehrere Wirkstoffe einer Substanzklasse begrundet ist (Whitcomb et al., 2003).
Auch die Ubertragung von resistenten HI-Viren auf andere Menschen kann die fiir eine
effektive Behandlung zur Verfligung stehenden Substanzklassen einschranken (Hecht et
al., 1998). Der Grad an Adharenz, der erforderlich ist, um eine Resistenzbildung zu ver-
meiden ist hoch, unterscheidet sich jedoch zwischen verschiedenen ART-Regimen. Be-
sonders neuere Wirkstoffklassen wie moderne INSTIs kdnnen trotz niedrigerem Adha-
renzgrad aufgrund einer hdheren Resistenzbarriere effektiv bleiben (Bangsberg et al.,
2007; Bezabhe et al., 2016; Raffi et al., 2013).

1.1.3 Praxis der Therapieerfolgskontrolle

Um die Wirksamkeit und Vertraglichkeit der ART zu bewerten sowie Komplikationen und

Komorbiditaten der Erkrankung erkennen zu konnen, werden wahrend der lebenslangen
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ART-Einnahme regelmaflige Kontrolluntersuchungen durchgefuhrt. Bestandteile dieser
Kontrollen sind unter anderem Befragungen zur Vertraglichkeit und Adharenz, klinische
Untersuchungen, Routine-Laborbestimmungen und die Messung von Surrogatparame-
tern zur Uberwachung des Therapieerfolgs (vor allem Viruslast und CD4-T-Zellzahl) (Hoff-
mann und Rockstroh, 2022). In Deutschland und Osterreich werden diese Kontrollunter-
suchungen in der gemeinsamen Leitlinie bei klinisch unauffalligen Patienten unter einer
erfolgreichen ART alle drei Monate empfohlen (Deutsche AIDS-Gesellschaft (DAIG) e.V.,
2021).

Besonders in Bezug auf die empfohlene Haufigkeit von Kontrolluntersuchungen ergeben
sich im internationalen Vergleich Unterschiede. In den USA werden Viruslastmessungen
alle 3-6 Monate empfohlen; bei einer seit mindestens einem Jahr erfolgreichen ART kann
dieses Intervall auch auf 6 Monate ausgedehnt werden (Panel on Antiretroviral Guidelines
for Adults and Adolescents, 2024). In GroRbritannien hingegen wird bei wirksamer ART
nur alle 6 Monate eine Kontrolle der Viruslast empfohlen, was auf bis zu 12 Monate aus-
gedehnt werden kann, wenn das ART-Regime einen PI beinhaltet (British HIV Associa-
tion, 2019). Sowohl in den USA als auch Grofibritannien richtet sich die Haufigkeit der
CD4-Zellzahl-Messungen nach deren zuletzt gemessener Hohe. Ab 500 Zellen/pl Blut
(USA) bzw. 350 Zellen/ul Blut (GroRbritannien) kann sogar auf weitere CD4-Zellzahl-Mes-
sungen komplett verzichtet werden (Panel on Antiretroviral Guidelines for Adults and Ad-
olescents, 2024; British HIV Association, 2019). Auch die WHO spricht sich in ihren Emp-
fehlungen fur seltenere Viruslastkontrollen als in Deutschland aus. Bei wirksamer ART
reichen Messungen alle 12 Monate aus; die CD4-Zellzahl muss bei supprimierter Viruslast
und regelmaBigen Viruslastmessungen nicht zusatzlich bestimmt werden (World Health
Organization, 2021).

1.2 Sexuell Ubertragbare Erkrankungen und HIV

Die Fruherkennung und Behandlung von sexuell Ubertragbaren Erkrankungen (STDs)
spielt bei PLWH eine wichtige Rolle, die durch steigende Inzidenzen in vielen europai-
schen Landern weiterhin zunimmt (ECDC, 2023, 2024a, 2024b, 2024c). Der gemeinsame
Hauptibertragungsweg von HIV und STDs durch ungeschitzten Geschlechtsverkehr
fuhrt zu groBen Uberschneidungen der betroffenen Populationsgruppen. Doch auch
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zwischen den Erkrankungen bestehen Interaktionen. So kann die gleichzeitige Infektion
mit einer STD die Gefahr einer HIV-Ubertragung erhéhen (Wu et al., 2021). Als Griinde
hierflr werden unterschiedliche mikrobiologische und immunologische Mechanismen dis-
kutiert, die sowohl die Infektiositat, als auch die Suszeptibilitat erhéhen (Galvin und Co-
hen, 2004). Hierzu gehoren unter anderem Schaden in den Schleimhautbarrieren durch
Ulzerationen, aber auch das immunologische Milieu durch lokale Entzindungsreaktionen
welches mehr Zielzellen fur HI-Viren bietet (Mayer und Venkatesh, 2011; Passmore et al.,
2016).

Besonders bei MSM als Hauptrisikogruppe fur HIV treten haufig Syphilisinfektionen und
Gonorrhd auf. So waren 85,9 % aller Syphilismeldungen an das RKI mit Angabe eines
Infektionsrisikos im Jahr 2019 bei MSM (Jansen, 2020). Auch tritt eine Koinfektion mit HIV
besonders haufig bei Personen auf, die MSM als Infektionsrisiko fur die Syphilisinfektion
angeben (44,3 % bei MSM, 10 % bei Mannern mit heterosexuellem Ubertragungsweg;
(Jansen, 2020). Ahnlich verhalt es sich mit Gonorrh6-Meldungen auf europaischer Ebene
an die ECDC, von denen 60 % der Meldungen im Jahr 2022 bei MSM erfolgten (ECDC,
2024b).

Wegen der biologischen Interaktionen und des epidemiologischen Zusammenhangs zwi-
schen STDs und HIV, sollten alle neu diagnostizierten PLWH zeitnah auf verschiedene
sexuell Ubertragbare Erkrankungen wie Syphilis, Gonorrh6é und Chlamydien getestet wer-
den; ebenso auf Hepatitis-Erreger wie Hepatitis A, B und C Viren (Deutsche AIDS-Gesell-
schaft (DAIG) e.V., 2021).

1.3 COVID-19-Pandemie in Deutschland

Im Dezember 2019 erreichten die Nachrichten Uber das neuartige Virus SARS-CoV-2
(Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus Type 2) in Wuhan, China erstmals den
Rest der Welt (Huang et al., 2020). In Deutschland wurde nur zwei Wochen spater, am
28.01.2020, der erste Fall einer Infektion mit SARS-CoV-2 gemeldet (Bayerisches Lan-
desamt flir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, 2020). Verschiedene Beschrankun-
gen und MaRnahmen von Bund und Landern, zielten darauf ab, die Ausbreitung des Virus
zu verlangsamen und die Zahl der COVID-19-Falle (Coronavirus Disease 2019) in

Deutschland zu verringern.
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Der Verlauf des Infektionsgeschehens in Deutschland und der als Konsequenz ergriffe-
nen Mallnahmen war sehr variabel. Die lokal geltenden Einschrankungen richteten sich
den Groldteil des Pandemieverlaufs nach der Dynamik des Infektionsgeschehens. Als
Mal der Dynamik wurde die Sieben-Tage-Inzidenz in einem Landkreis verwendet, was
als ,Hotspot-Strategie” bezeichnet wurde (Die Bundesregierung, 2020d). Zwei Zeitraume
mit umfangreichen, bundesweit giltigen Einschrankungen hoben sich jedoch hiervon ab.
Sowohl zu Beginn der Pandemie zwischen dem 22.03.2020 und 05.06.2020 als auch vom
02.11.2020 bis 03.03.2021 gab es sogenannte ,Lockdowns® (Die Bundesregierung,
2020b, 2020c, 2020e). Hierdurch sollte in Phasen hoher Inzidenzen das Infektionsge-
schehen ausgebremst werden, um eine Uberlastung des Gesundheitssystems zu verhin-

dern.

Ergriffene MalRnahmen umfassten unter anderem Kontaktbeschrankungen und umfang-
reiche Schliefungen von Bildungseinrichtungen, Geschaften des Einzelhandels und Er-
bringern kérpernaher Dienstleistungen. Blrgerinnen und Blrger wurden dazu aufgerufen,
soziale Kontakte auf ein Minimum zu reduzieren und zur Reduktion der Infektionsgefahr
zu Hause zu bleiben (Die Bundesregierung, 2020b). In der Folge verzeichneten die deut-
schen Mobilitatsbetriebe einen Rickgang der Fahrgastzahlen um bis zu 80 % im Marz
und April 2020 und wahrend des zweiten Lockdowns 2020 um immer noch etwa 50 %

gegenuber dem Vorjahr (Verband Deutscher Verkehrsunternehmen, 2021).

Fur viele Menschen stellte besonders der Beginn der Pandemie eine Zeit enormer psy-
chischer Belastung dar. Mehr als die Halfte der Teilnehmenden (59 %) gaben in einer
deutschen Studie wahrend des ersten Lockdown 2020 an, COVID-19-bezogene Angste
zu haben (Bauerle et al., 2020). Weiterhin gaben deutlich mehr Personen an, unter Symp-
tomen von generalisierten Angsten und depressiven Symptomen zu leiden als in Ver-
gleichsstudien vor der Pandemie (Bauerle et al., 2020). Die Haufigkeit von schweren ge-
neralisierten Angstsymptomen war im Verhaltnis zu Vergleichsstudien um etwa das Sie-
benfache erhoht (7 % vs. 1 bis 1,2 % (Bauerle et al., 2020).

Auch das Gesundheitssystem und insbesondere die Versorgung von PLWH standen wah-
rend der Pandemie vor grof3en Herausforderungen. So wurde am 12.03.2020 der Be-

schluss veroffentlich, dass ,grundsatzlich alle planbaren Aufnahmen, Operationen und
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Eingriffe in allen Krankenhausern [...] auf unbestimmte Zeit verschoben und ausgesetzt*
(Die Bundesregierung, 2020a) werden sollten. Ziel war es, Kapazitaten auf Intensivstati-
onen und auf Seiten des medizinischen Personals zu schaffen, um an COVID-19 er-
krankte Patienten behandeln zu kénnen. Auch die Infektiologische Ambulanz des Univer-
sitatsklinikums Bonn (UKB) stellte im Rahmen dieser Beschlisse die Routinekontrollun-
tersuchungen von PLWH weitestgehend ein. ART-Rezepte wurden wahrend dieser Zeit
ohne klinische und laborchemische Kontrollen postalisch an Patienten versendet. Die
Schlielfung dauerte vom 16.03.2020 bis zum 04.05.2020, wonach Routinekontrollen er-

neut durchgefuhrt wurden.

Rund um den Jahreswechsel 2022/2023 hielten viele Experten die pandemische Phase
von COVID-19 fir beendet und gingen durch die gestiegene Immunitat in der Bevolkerung
(Impfungen und Infektionen) von einem Ubergang in eine endemische Phase aus (Tages-
spiegel, 2022; Schulz, 2022). So wurden bei stabilen Infektionszahlen und Auslastungen
der Intensivstationen schrittweise die letzten Coronaschutzmallinahmen beendet, bis
schlie3lich zum 07.04.2023 mit der Masken- und Testpflicht in medizinischen Einrichtun-
gen die letzten MaRnahmen endeten (Bundesministerium fur Gesundheit, 2023; Die Bun-

desregierung, 2023).

1.4 Fragestellung

Ziel dieser retrospektiven Studie war es, herauszufinden wie sich die MalRnahmen zur
Eindammung der COVID-19-Pandemie und das Aussetzen der leitliniengerechten Routi-
nekontrollen von PLWH am UKB Bonn Anfang 2020 auf die Versorgung ausgewirkt ha-
ben. Hierflr wurde ausgewertet, ob sich die Haufigkeit und Regelmafigkeit von Routine-
kontrollen wahrend der COVID-19-Pandemie signifikant von denen vor der Pandemie un-
terschieden haben und ob dies zu einem schlechteren Therapieergebnis gefuhrt hat. Da-
bei wurden insbesondere die Rate an erfolgreicher Virussuppression, die Haufigkeit von
virologischem Versagen und die zugrundeliegenden Ursachen evaluiert.

Wegen vermuteter Auswirkungen von Kontaktbeschrankungen wahrend der COVID-19-
Pandemie auf das Sexualverhalten und der Bedeutung des Screenings auf sexuell Gber-
tragbare Erkrankungen in der ambulanten Versorgung von PLWH wurde weiterhin die

Haufigkeit von STDs vor und wahrend der Pandemie verglichen.
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2. Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv und Struktur der Studie

Fur diese retrospektive Auswertung wurden PLWH evaluiert, die sich im Einschlusszeit-
raum von Oktober 2019 bis Ende Januar 2020 zu einer Routinekontrolle in der Infektiolo-
gischen Ambulanz des UKB vorstellten. Jene Patienten wurden mithilfe des elektroni-
schen Terminbuchs der Ambulanz (im Krankenhausinformationssystem ORBIS) identifi-

ziert und ihre Daten aus den elektronischen und physischen Akten erhoben.

Geplante Kontrollvorstellung im
Einschlusszeitraum
01.10.2019 - 31.01.2020

n=610
= Keine Vorstellung im Einschlusszeitraumn =13
=Kirzer als 12 Monate in Betreuung n = 47

Ausschluss " Mindestanzth an Vorstellungen nicht erfullt n =.30
» Betreuung nicht Uber gesamten Auswertungszeitraum n = 35
= Studienteilnahme n = 4
»Vor Einschluss lange Zeit nicht in Betreuungn =4
Eingeschlossene » Keine Messungen durchgefiihrt oder nicht einsehbar n = 4
Patienten
n =473

Abb. 5: Flowchart der Ausschlussgriinde und Voraussetzungen flur die Aufnahme in die
retrospektive Auswertung

Damit Patienten in die Auswertung eingeschlossen wurden, mussten folgende Vorausset-
zungen erfullt sein: Der Patient musste zum Zeitpunkt der Indexvorstellung (die letzte
Routinekontrolle eines Patienten, wahrend des Einschlusszeitraums) seit mindestens 12
Monaten in der Infektiologischen Ambulanz am UKB betreut werden. Patienten, die sich
12 Monate nach der Indexvorstellung nicht mehr in der Betreuung der Ambulanz befanden
(z. B. wegen eines Umzugs), konnten nicht eingeschlossen werden. Um vergleichbare
Daten zu erhalten, wurden nur Patienten eingeschlossen, die sowohl in den 12 Monaten
vor der Indexvorstellung als auch in den 12 Monate danach jeweils mindestens einmal zu
einer Routinekontrolle in die Ambulanz kamen. Aul3erdem durfte die letzte Vorstellung vor
Beginn des individuellen Auswertungszeitraums maximal 12 Monate vor der ersten Vor-

stellung im Auswertungszeitraum sein. Teilnehmer an Medikamenten- oder
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Verlaufsstudien wurden ausgeschlossen, da ihr Vorstellungsmuster durch die Vorgaben
der Studien nicht der normalen Praxis entsprach. Nur Patienten mit einsehbaren Labor-
kontrollergebnissen wurden eingeschlossen. Es erfillten 473 von insgesamt 610 evalu-
ierten Patienten die Einschlusskriterien. In Abbildung 5 sind die Voraussetzungen und

Ausschlussgrinde zusammengefasst.

Letzte Vorstellung im
Einschlusszeitraum

Indexvorstellung

12 Monate vor der COVID-19-Pandemie

I T3 T-2 T-1 T0 T1 T2 T3
| | | | | |
| | | | | |

> Zeit

Einschlusszeitraum
01.10.2019 -
31.01.2020

]
Individueller Auswertungszeitraum flir den
jeweiligen Patienten
24 Monate

T = Vorstellungen in der Infektiologischen Ambulanz

T-1 = Letzte Vorstellung vor Indexvorstellung

Abb. 6: Ubersicht Giber die Struktur des individuellen Auswertungszeitraums jedes Pati-
enten

Von der Indexvorstellung (TO) an, wurden flir jeden Patienten die darauffolgenden 12 Mo-
nate wahrend der COVID-19-Pandemie ausgewertet. Die 12 Monate vor der Indexvorstel-
lung und somit vor der COVID-19-Pandemie dienten als Vergleichszeitraum. Fur jeden
Patienten ergab sich somit ein individueller Auswertungszeitraum von 24 Monaten. Rou-
tinekontrollen wahrend der Pandemie wurden mit T1 ff. bezeichnet, wobei T1 die erste
Routinekontrolle nach der Indexvorstellung war. Im Zeitraum vor der Indexvorstellung wur-
den die Routinekontrollen mit T-1 ff. bezeichnet, wobei T-1 die letzte Kontrolle vor der
Indexvorstellung war. Eine Ubersicht tber die Struktur des Auswertungszeitraum findet
sich in Abbildung 6.
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2.2 Erhobene Parameter

Von allen eingeschlossenen Patienten wurden demografische Daten, Charakteristika der
HIV-Erkrankung, das Vorstellungsmuster, der Therapieverlauf und Informationen zu STD-
Infektionen dokumentiert. Die erhobenen Daten wurden in einer standardisierten Excelta-

belle gesammelt.

2.2.1 Personliche Daten und ART-Regime

Informationen zum Geschlecht, Alter und Distanz zwischen Wohnort und Infektiologischer
Ambulanz (kurzeste Strecke mit dem Auto, da anzunehmen war, dass die meisten Pati-
enten hiermit zur Ambulanz kamen), sollten zur Charakterisierung des Patientenkollektivs
beitragen. Weiterhin wurden Daten Uber das Infektionsrisiko der HIV-Infektion, das Datum
der HIV-Diagnose und das hdchste dokumentierte CDC-Stadium erfasst. Die Dauer der
HIV-Infektion wurde anhand des dokumentierten Datums der Erstdiagnose und dem Da-
tum der Indexvorstellung TO jedes einzelnen Patienten berechnet. Bei den unterschiede-
nen Infektionsrisiken der HIV-Infektion handelte es sich um MSM, heterosexuellen Ge-
schlechtsverkehr, bisexuellen Geschlechtsverkehr, i.v. Drogenabusus, Herkunft aus ei-
nem Hochpravalenzland (RKI, 2017), vertikale Ubertragung bei der Geburt oder eine
Ubertragung durch kontaminierte Blutprodukte im Rahmen der Hamophilietherapie wah-
rend des ,Blutskandals® in den 1970er und 1980er Jahren.

Fir jeden Patienten wurde auRerdem bestimmt, welches ART-Regime zum Ende des in-
dividuellen Auswertungszeitraums eingenommen wurde. Hierfur wurden die zuletzt ver-
ordneten Rezepte ausgelesen, wobei Wirkstoffe, die erst unmittelbar am Ende des Aus-
wertungszeitraums verschrieben wurden, durch die Vorherigen ersetzt wurden, da sonst

keine ausreichend lange Einnahmedauer fur eine Evaluation bestand.

2.2.2 Vorstellungen zu Routinekontrollen

Das Datum aller Vorstellungen zu Routinekontrollen in der Infektiologischen Ambulanz
wurde aus dem elektronischen Kalender der Ambulanz und der Dokumentation der phy-
sischen Akten ausgelesen. Fir jeden Patienten wurden zunachst die Abstande in Tagen
zwischen allen aufeinanderfolgenden Vorstellungen wahrend des gesamten Auswer-

tungszeitraums mithilfe der ,DATEDIF“-Funktion von Microsoft Excel berechnet.
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Veranderungen der Vorstellungshaufigkeit und Vorstellungsregelmafigkeit wahrend des
individuellen Auswertungszeitraums wurden mithilfe der im Folgenden genannten Para-
meter identifiziert und quantifiziert: Der durchschnittliche Abstand zwischen Routinekon-
trollen, der maximale Abstand zwischen zwei aufeinanderfolgenden Routinekontrollen
und der relative Anteil der sich leitliniengerecht-vorstellenden Patienten (relativ zum ge-
samten Patientenkollektiv) dienten der Bewertung der Vorstellungshaufigkeit. Die Abwei-
chung vom normalen Vorstellungsmuster der Patienten und der Variationskoeffizient der
Abstande zwischen Routinekontrollen dienten der Beurteilung der Vorstellungsregelma-
Rigkeit.

Der durchschnittliche Abstand zwischen den Vorstellungen wurde als arithmetisches Mit-
tel der Abstande (in Tagen) zwischen allen Vorstellungen bestimmt. Bei der Berechnung
des maximalen Abstands zwischen zwei aufeinanderfolgenden Routinekontrollen wurde
sowohl der Abstand in Tagen zwischen zwei Routinekontrollen als auch der Abstand in
Tagen zwischen dem Beginn des individuellen Auswertungszeitraums und der ersten
Routinekontrolle im individuellen Auswertungszeitraum betrachtet. GleichermalRen wurde
der Abstand zwischen der letzten Routinekontrolle und dem Ende des individuellen Aus-
wertungszeitraums berechnet. So sollten lange Abstande zwischen Routinekontrollen und
dem Beginn oder Ende des individuellen Auswertungszeitraums ebenfalls in die Auswer-
tung eingehen. Von allen so ermittelten Abstanden wurde der maximale Abstand ausge-
wahlt. Als leitliniengerecht wurde das Vorstellungsmuster eines Patienten bezeichnet,
wenn der maximale Abstand zwischen zwei aufeinanderfolgenden Routinekontrollen zwi-
schen 84 und 190 Tagen lag. Dies entspricht den empfohlenen 3-6 Monaten zwischen
zwei Routinekontrollen mit jeweils 7 Tagen Toleranz flr die Terminfindung. Der maximale
Abstand zwischen zwei aufeinanderfolgenden Routinekontrollen wurde gewahlt, um auch
nur einmalig vorgekommene langere Pausen zwischen Routinekontrollen zu erfassen. Es
wurde vermutet, dass diese langen Pausen das grofite Risiko flr virologisches Therapie-
versagen aufgrund von fehlenden Tabletten darstellen kénnten.

Als Mal} der groten Abweichung jedes Patienten von seinem normalen Vorstellungs-
muster wurde die Differenz zwischen dem gréten Abstand und dem durchschnittlichen
Abstand zwischen Kontrollen bestimmt. Grolke Werte indizieren eine starke Uberschrei-

tung des regularen Abstands zwischen zwei Routinekontrollen. Der Variationskoeffizient
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wurde als Quotient aus Standardabweichung und Mittelwert der Abstande zwischen Rou-
tinekontrollen berechnet. Dieser auch bei stark unterschiedlich groRen Mittelwerten ver-
gleichbare Wert diente als Kennzahl der ,Regelmalligkeit* der Abstande zwischen Routi-
nekontrollen eines jeden Patienten. Je groRer der Variationskoeffizient, desto groRer war

die Streuung der Abstande und desto unregelmafiger waren die Routinekontrollen.

2.2.3 Messung der HIV-Viruslast

Bei jeder Routinekontrolle wurde die ,HIV-Viruslast® (quantitativer Nachweis von HIV-
RNA) der Patienten mit Hilfe einer HIV-1-RNA RT-PCR (Reverse-Transkriptase-Poly-
merase-Kettenreaktion) im Plasma bestimmt und als wichtiger Parameter des Therapie-
erfolgs ausgewertet. Die Bestimmung der Viruslast erfolgte am Institut flr Virologie des
UKB unter der Leitung von Herrn Prof. Dr. H. Streeck mit dem m2000 RealTime Assay
der Firma Abbott mit einer unteren Nachweisgrenze von 40 RNA-Kopien/ml Blut. Hierbei
wurden vier verschiedene virologische Outcomes in Anlehnung an die S2k-Leitlinie ,anti-
retrovirale Therapie der HIV-1-Infektion“ (Deutsche AIDS-Gesellschaft (DAIG) e.V., 2021)
definiert. Als erfolgreiche virologische Suppression wurde eine Viruslast unter 50 Ko-
pien/ml Blut angesehen. Als ,virologischen Blip“ bezeichnete man eine Viruslastmessung
mit einer Kopienzahl zwischen 50 und 200 Kopien/ml Blut, wenn die vorherige und da-
rauffolgende Viruslastmessung erneut unter 50 Kopien/ml Blut lag. Davon unterschieden
wurde das ,drohende virologische Versagen®, wenn es mindestens zwei aufeinanderfol-
gende Messungen mit 50 bis 200 Kopien/ml Blut gab und mindestens eine Messung davor
unter 50 Kopien/ml war. Eine Viruslast von tUber 200 Kopien/ml Blut, wenn mindestens
eine Messung davor unter 50 Kopien lag, wurde als ,neues virologisches Versagen® be-

zeichnet.

Mithilfe dieser Definitionen wurde bestimmt, welche virologischen Ereignisse (Blips, dro-
hendes virologisches Versagen oder virologisches Versagen) bei Patienten vor der Pan-
demie und wahrend der Pandemie zu welchem Zeitpunkt neu aufgetreten sind. Eine Epi-
sode von Viruslasten uber 200 Kopien/ml Blut Gber einen Zeitraum von drei Messungen
zahlte somit als ein einzelnes neu aufgetretenes virologisches Versagen. Fur alle neu
aufgetretenen virologischen Ereignisse wurden die Akten der Patienten nach moglichen
Grunden durchsucht.
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Zusatzlich wurde die gemessene Viruslast verwendet um drei verschiedene Klassen, je
nach Anzahl der Kopien, zu unterscheiden: unter 50 Kopien/ml Blut, zwischen 50 und 200
Kopien/ml Blut und tber 200 Kopien/ml Blut. Die Hohe der Viruslast bei der vorherigen
oder darauffolgenden Messung spielten fur die Aufteilung in Viruslastklassen keine Rolle.
Die Viruslastklasse wurde fur jeden Messzeitpunkt bei jedem Patienten bestimmt, sodass
die Verteilung der Viruslastklassen des gesamten Patientenkollektivs fur jeden Zeitpunkt
bestimmt werden konnte. ,Zeitpunkt“ bezieht sich hierbei z. B. auf die erste Vorstellung
nach der Indexvorstellung jedes Patienten und nicht auf ein einzelnes Datum. Der Zeit-
punkt T1 entsprach somit der ersten Vorstellung nach der Indexvorstellung jedes Patien-

ten und keinem gemeinsamen Datum.

2.2.4 Bestimmung der CD4-Zellzahl

Bei jeder Routinekontrolle wurde die Anzahl der CD4-positiven T-Helferzellen pro pl Blut
bestimmt, sodass fur jeden Patienten die mediane Helferzellzahl vor und wahrend der
Pandemie berechnet werden konnte. Die Lymphozytenbestimmung erfolgte mittels
Durchflusszytometrie der Sysmex XN-Serie mit Flourocell WDF am Institut flr Klinische
Chemie und klinische Pharmakologie des UKB unter der Leitung von Herrn Prof. Dr. G.

Hartmann. Die Referenzwerte sind in Tabelle 2 aufgefuhrt.

Tab. 2: Referenzwerte der CD4-positiven T-Helferzellen pro ul Blut (UKB Klinische Che-
mie und Klinische Pharmakologie, 2021)

CD4-T-Zellen absolut: 404-1612/l; relativ: 33-58 %

Die erhobenen Zellzahlen pro Kontrolle wurden zusatzlich anhand der CD4-Zellzahl der
CDC-Stadien aus Kapitel 1.1.2 in drei verschiedene Klassen eingeteilt. Helferzellzahlen =
500 pro ul Blut als Stadium 1, 200—499 als Stadium 2 und < 200 pro pl Blut als Stadium
3.

2.2.5 Labordiagnostik sexuell Ubertragbarer Erkrankungen

Fir jeden Patienten wurden die bei Routinekontrollen oder bei Symptomen durchgefihr-

ten STD-Testungen ausgewertet und somit die Anzahl aufgetretener STDs im
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Auswertungszeitraum bestimmt. Untersucht wurde auf Hepatitis A, B und C, Lues,

Chlamydien und Gonorrho.

Das Institut fur Virologie des UKB unter der Leitung von Herrn Prof. Dr. H. Streeck testete
auf Infektionen mit dem Hepatitis-A-Virus (HAV), Hepatitis-B-Virus (HBV) und Hepatitis-
C-Virus (HCV). Die serologischen Bestimmungen durch CMIAs (Chemilumineszenz-Im-
muno-Assays) wurden mittels ARCHITECT System der Firma Abbott durchgefuhrt, die
HCV-RNA RT-PCRs mit dem m2000 RealTime System der Firma Abbott.

Eine Hepatitis-A-Infektion sollte durch die Kombination eines Anti-HAV-IgM (HAV Immun-
globulin-M-Antikérper) CMIA und Anti-HAV-IgG (HAV Immunglobulin-G-Antikérper) CMIA
erkannt werden. Nach einer Erkrankung an Hepatitis B wurde durch CMIAs von Anti-HBs
(Hepatitis-B-Surface-Antikorper), Anti-HBc (Hepatitis-B-Core-Antikérper) und des HBs-
Antigens gesucht. Ahnlich wurde bei der Diagnostik von Hepatitis-C-Infektionen verfah-
ren. Als Suchtest diente ein Anti-HCV CMIA und eine HCV-RNA RT-PCR sollte die Hohe

der Viramie bei Verdacht auf eine akute Infektion bestimmen.

Die Testung auf Chlamydien und Gonorrhd erfolgte mithilfe einer Multiplex-PCR, die Nuk-
leinsauren von folgenden Erregern nachweisen konnte: Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhoeae, Mycoplasma genitalium, Mycoplasma hominis, Trichomonas vaginalis, Ure-
aplasma urealyticum und Ureaplasma parvum. Hierfur wurde das Allplex™ STI Essential
Assay der Firma Seegene verwendet, bei Unklarheiten oder ggf. zur Bestatigung der Er-
gebnisse bei Chlamydia trachomatis oder Neisseria gonorrhoeae kam das BD MAX™
CT/GC/TV Assay der Firma BD zum Einsatz.

Der Nachweis einer Lues-Infektion erfolgte standardmalig, indem der TPPA (Treponema-
pallidum-Partikelagglutinations-Test) Titerwert und der VDRL (Venereal Disease Rese-
arch Laboratory; Cardiolipin-Antikorper) Titerwert bestimmt wurden. Waren diese Werte
auffallig (TPPA-Antikorpertiter > 1:80 und ein Anstieg zum Vorbefund um mindestens zwei
Titerstufen; VDRL-Test positiv) erfolgte zusatzlich ein Lues Immunblot (IgG und IgM) zur
Bestatigung. Jeder Zeitpunkt, zu dem diese Laborveranderungen zu einer Behandlung
mit Benzylpenicillin-Benzathin (Tardocillin® 1,2 Mio. Einheiten Benzylpenicillin-Benzathin,

einmalige Gabe i.m.) fuhrten, zahlte als neu aufgetretene Lues-Erkrankung, also auch
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Reinfektionen. Als TPPA wurde SERODIA™-TP+PA der Firma Fujirebio verwendet, fur
den VDRL-Test die RPR-Assays der Firma Bio-Rad. Bis zum Jahr 2020 wurden als Be-
statigungstests die Treponema pallidum Westernblots fur IgM und I1gG der Firma EURO-
IMMUN verwendet, ab dem Jahr 2020 EUROLINE anti-Treponema pallidum (IgG, IgM)
Tests der Firma EUROIMMUN.

Laboruntersuchungen fir den Nachweis von Lues- oder Chlamydien-Infektionen sowie
von Gonorrhé wurden am Institut fir Medizinische Mikrobiologie, Immunologie und Para-

sitologie des UKB unter der Leitung von Herrn Prof. Dr. A. Hérauf durchgefuhrt.

2.2.6 Einteilung in Subgruppen

Um der Frage nach dem Einfluss von verschiedenen Faktoren auf die Haufigkeit und Re-
gelmaligkeit des Vorstellungsmusters wahrend der Pandemie nachzugehen, wurde das
Patientenkollektiv in verschiedene Subgruppen aufgeteilt. Hierflir wurden die Infektionsri-
siken der Patienten, die Distanz des Wohnorts zur Infektiologischen Ambulanz und das
Alter zum Beginn des individuellen Auswertungszeitraums verwendet. Distanzen unter 30
km Fahrtweg, zwischen 30 und 100 km Fahrtweg und Patienten mit einem Fahrtweg von
Uber 100 km, wurden als Subgruppen definiert. Hierdurch sollte das unmittelbare Umfeld
der Ambulanz, der ndhere Umekreis und iberregionale Distanzen abgebildet werden. Ahn-
lich wurde mit dem Alter verfahren. Es wurden Subgruppen mit einem Alter zwischen 20
und 40 Jahren, Uber 40 bis 60 Jahren und uber 60 Jahren zum Beginn des individuellen
Auswertungszeitraums unterschieden. Fur die Testung der statistischen Signifikanz wur-
den jeweils die Werte derselben Untergruppe vor und wahrend der Pandemie miteinander

verglichen.

2.3 Auswertung und statistische Analyse

Die Daten wurden mit Microsoft Excel 2021 und IBM® SPSS® Statistics Version 28 aus-
gewertet. FUr metrisch- und ordinalskalierte Daten wurde der Median mit Interquartilsab-
stand (IQA) angegeben. Bei nominalskalierten Daten wurden absolute, sowie relative
Haufigkeiten bestimmt. Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt. Eine Nor-
malverteilung der Daten wurde grafisch und mithilfe des Shapiro-Wilk-Tests geprift und
ausgeschlossen.



27

Der Vergleich der nicht-normalverteilten, abhangigen Stichproben (Messwiederholungen
zu verschiedenen Zeitpunkten bei denselben Patienten) erfolgte durch den Wilcoxon-
Test, wenn es sich um metrische oder ordinalskalierte Parameter handelte. Der Test
wurde verwendet, um die Daten von nur zwei Zeitpunkten zu vergleichen — meist vor und

wahrend der Pandemie. Dies war fur den Grof3teil der Daten der Fall.

Fur Fragestellungen, bei denen der Vergleich von mindestens ordinalskalierten Daten
zwischen mehreren Zeitpunkten wichtig war, wurde der Friedman-Test verwendet. Die zu
betrachtenden Daten waren dabei nicht-normalverteilt. So konnten Unterschiede in der
Verteilung der gemessenen Viruslastklassen zu verschiedenen Zeitpunkten des Auswer-
tungszeitraums auf statistische Signifikanz untersucht werden. Durch die Voraussetzun-
gen des Friedman-Tests wurden flr diese Auswertung die betrachteten Kontrolluntersu-
chungen auf T-2 bis T2 begrenzt, um die Daten mdglichst vieler Patienten einschlie3en

zu kbnnen.

Der McNemar-Test wurde verwendet, um Unterschiede der Haufigkeiten von dichotomen
Merkmalen zu verschiedenen Zeitpunkten zu analysieren (z. B. Menge der leitlinienge-
rechten Vorstellungen und der aufgetretenen STDs vor und wahrend der Pandemie).
Auch die Haufigkeiten von neuen virologischen Ereignissen wurden mithilfe des McNe-

mar-Tests auf statistische Signifikanz untersucht.
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3. Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv
Von den insgesamt 610 evaluierten Patienten erfullten 473 die Einschlusskriterien. In Ta-

belle 3 finden sich die demografischen Daten des Patientenkollektivs in der Ubersicht.

Tab. 3: Demografische Daten des Patientenkollektivs. MSM = Manner, die Sex mit Man-
nern haben, IQA = Interquartilsabstand

Alter (Jahre), Median, IQA 50,6 42,9-57,2
Alter bei HIV Diagnose (Jahre), Median, IQA 35,7 29,2-44.6
Dauer HIV Infektion (Jahre), Median, IQA 12,1 4.9-19,9
Geschlecht, n, %

Mannlich 392 82,9
Weiblich 79 16,7
Divers 2 0,4
Distanz zur Ambulanz, n, %

<50 km 380 80,3
50-100 km 60 12,7
> 100 km 33 6,9
Infektionsrisiko, n, %

MSM 249 52,6
Heterosexuell 96 20,3
i.v. Drogenabusus 28 5,9
Hochpravalenzland 17 3,6
Bisexuell 9 1,9
Transfusion (Hamophilie) 9 1,9
Vertikal 1 0,2
Unbekannt 64 13,5
Hochstes CDC Stadium, n, %

A 195 41,2
B 88 18,6
C 101 21,4
Unbekannt 89 18,8

Das mediane Alter zu Beginn des individuellen Auswertungszeitraums lag bei 50,6 Jahren
(IQA: 42,9-57,2 Jahre). Die Patienten wurden im Median mit 35,7 Jahren (IQA: 29,2-44,6

Jahre) mit HIV diagnostiziert und hatten eine mediane Infektionsdauer von 12,1 Jahren
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(IQA: 4,9-19,9 Jahre). Von den Patienten waren 82,9 % mannlich, 16,7 % weiblich und
0,4 % gaben ihr Geschlecht als divers an. Mit 80,3 % lebte die grolRe Mehrheit der Pati-
enten in Bonn und Umgebung und musste fir Routinekontrollen in der Infektiologischen
Ambulanz eine Strecke von weniger als 50 km zurlcklegen. Noch 12,7 % lebten zwischen
50 und 100 km von der Infektiologischen Ambulanz entfernt und 6,9 % der Patienten hat-
ten eine Anfahrt von Gber 100 km. Fur 409 der 473 Patienten (86,5 %) im Kollektiv, wurde
das HIV-Infektionsrisiko dokumentiert, bei den restlichen Patienten war es unbekannt. Die
am haufigsten dokumentierten HIV-Infektionsrisiken waren: MSM (52,6 %), heterosexuel-
ler Geschlechtsverkehr (20,3 %) und i.v. Drogenabusus (5,9 %). Die CDC-Stadien waren
unter den HIV-Patienten folgendermal3en verteilt: Stadium A 41,2 %, Stadium B 18,6 %
und Stadium C 21,4 %. Fur 18,8 % der Patienten lag keine Dokumentation tber das
hdchste CDC-Stadium vor.

3.2 Antiretrovirale Therapie

Zum Ende des individuellen Auswertungszeitraums erhielten 99,6 % eine antiretrovirale
Therapie, die flr 76,1 % aus einer einzelnen Tablette (Eintablettenregime) und fir 23,5 %
aus mehreren Tabletten (Mehrtablettenregime) bestand. Fur 0,4 % aller Patienten lag
keine Dokumentation zum eingenommenen ART-Regime vor. Die Eintablettenregime ba-
sierten zu 61,1 % auf INSTI, zu 24,7 % auf NNRTI und zu 10,6 % auf PI. Eine Kombination
aus INSTI und NNRTI erhielten 2,5 % der Patienten und 1,1 % erhielten nur einen einzel-
nen Wirkstoff. Die haufigsten Handelspraparate bei Eintablettenregimen waren Biktarvy®
(48,1 %), gefolgt von Odefsey® (19,4 %), Symtuza® (10,6 %), Triumeq® (6,1 %) und
Dovato® (5,8 %). Insgesamt enthielten 92,4 % aller ART-Regime einen NRTI, 64,7 % ei-
nen INSTI, 26,2 % einen NNRTI und 16,7 % einen PIl. Die verwendeten ART-Regime
sowie eine Ubersicht tiber die Basis der eingenommenen Eintablettenregime sind in den
Abbildungen 7 und 8 dargestellt.



Verwendete ART-Regime

0,4 %

76,1 %

= Eintablettenregime = Mehrtablettenregime = Unbekannt

Abb. 7: Eingenommene ART-Regime des Patientenkollektivs zum Ende des individuellen
Auswertungszeitraums. ART = antiretrovirale Therapie

Wirkstoffklassen Eintablettenregime

25%1,1%
10,6 %

24,7 %

61,1 %

L

= INSTI basiert = NNRTI basiert = Pl basiert
INSTI + NNRTI basiert = Einzelwirkstoffe

Abb. 8: Basis der eingenommenen Eintablettenregime des Patientenkollektivs zum Ende
des individuellen Auswertungszeitraums. Integrase-Strangtransfer-Inhibitoren (INSTI),

Nicht-Nukleosidischen Reverse-Transkriptase-Inhibitoren (NNRTI) und Protease-Inhibito-
ren (P1) werden unterschieden
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3.3 Veranderungen des Vorstellungsmusters

Um Veranderungen des Vorstellungsmusters der HIV-Patienten wahrend der COVID-19-
Pandemie festzustellen, wurden die Haufigkeit und Regelmafigkeit der Ambulanzvorstel-
lungen fur Routinekontrollen untersucht. Anschlie®end wurden dieselben Parameter zwi-
schen Subgruppen des Patientenkollektivs verglichen. In Abbildung 9 sind die Verande-
rungen der wichtigsten Parameter wahrend der Pandemie dargestellt.

Relative Veranderungen wichtiger Kennzahlen
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(Tage) Vorstellungen "Unregelmanigkeit" (Tage)
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= Vor der COVID-19-Pandemie = Wahrend der COVID-19-Pandemie

Darstellung der Interquartilsabstande der relativen Veranderungen durch graue Fehlerbalken. Balken fur den "Median der gréf3ten
Abweichung vom mittleren Abstand" aus Darstellungsgriinden gekurzt, die Werte des 3. Quartils stehen neben den oberen Enden
der gekilrzten Balken

Abb. 9: Relative Veranderungen wichtiger Kennzahlen des Patientenkollektivs. Vergleich
zwischen dem Zeitraum vor und wahrend der COVID-19-Pandemie. Darstellung der In-
terquartilsabstande der relativen Veranderungen durch graue Fehlerbalken, wenn es sich
um mediane Werte handelt. Balken fur den "Median der grof3ten Abweichung vom mittle-
ren Abstand" aus Darstellungsgrinden gekurzt, die Werte des 3. Quartils stehen neben
den oberen Enden der gekurzten Balken

3.3.1 Haufigkeit der Vorstellungen
Vor der COVID-19-Pandemie betrug der mittlere Abstand zwischen den Ambulanzvorstel-
lungen eines Patienten im Median 101,7 Tage (IQA: 91,0-136,5 Tage). Wahrend der Pan-

demie verlangerte sich dieser Abstand statistisch signifikant auf 117,3 Tage (IQA: 93,0-
178,5 Tage; p < 0,001), was einem Anstieg um 15,4 % entspricht. Der maximale Abstand
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zwischen zwei aufeinanderfolgenden Routinekontrollen in der Ambulanz betrug vor der
Pandemie im Median 125,0 Tage (IQA: 100,5-182,0 Tage) und wahrend der Pandemie
161,0 Tage (IQA: 111,0-189,0 Tage; Anstieg um 28,8 %; p < 0,001). Wahrend der Pan-
demie zeigten 58,6 % der Patienten einen langeren maximalen Abstand zwischen zwei
Vorstellung als zuvor, wohingegen sich dieser bei 36,6 % der Patienten verkurzt hatte.
Der Anteil von Patienten, die sich wahrend der COVID-19-Pandemie seltener als in der
Leitlinie gefordert vorstellten, stieg signifikant von 13,5 % auf 22,0 % im Vergleich zu vor
der Pandemie (p < 0,001).

3.3.2 Regelmaligkeit der Vorstellungen

Die Streuung der Abstande zwischen Vorstellungen, gezeigt als Median der Variations-
koeffizienten, stieg im Vergleich von vor zu wahrend der Pandemie signifikant an (0,40,
IQA: 0,16-0,59 vs. 0,50, IQA: 0,32-0,74; p < 0,001). Auch die maximale Abweichung vom
normalen Vorstellungsmuster der Patienten nahm im Vergleich zum Zeitraum vor der Pan-
demie statistisch signifikant zu (p = 0,009): Der Median der Differenz zwischen dem groR3-
ten Abstand zwischen zwei aufeinanderfolgenden Routinekontrollen und dem durch-
schnittlichen Abstand zwischen Kontrollen stieg im Vergleich zu vor der Pandemie von
10,7 Tagen (IQA: 4,6-26,4 Tage) auf 14,0 Tage (IQA: 4,0-38,0 Tage).
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3.3.3 Subgruppenanalyse der Veranderungen des Vorstellungsmusters

Die Veranderungen von Haufigkeit und Regelmaligkeit der Vorstellungen vor und wah-
rend der COVID-19-Pandemie wurden in verschiedenen Patientensubgruppen vergli-
chen. Die Einteilung erfolgte nach HIV-Infektionsrisiko, Distanz zwischen Wohnort und
Infektiologischer Ambulanz sowie Alter. Veranderungen der Haufigkeit sind in den Tabel-

len 4, 6 und 8, die der Regelmaligkeit in den Tabellen 5, 7 und 9 dargestellt.

Aufgeteilt nach den Infektionsrisiken zeigte sich bei MSM und Menschen mit heterosexu-
ellem Geschlechtsverkehr eine signifikante Zunahme des maximalen Abstands und des
mittleren Abstands zwischen Routinekontrollen wahrend der Pandemie (jeweils p <
0,001), wahrend die Veranderungen der restlichen Subgruppen nicht signifikant waren
(siehe Tab. 4). Menschen mit heterosexuellem Geschlechtsverkehr zeigten dabei die
grofdte prozentuale Veranderung beim maximalen und mittleren Abstand zwischen Kon-
trollen (maximaler Abstand: 129,5 Tage, IQA: 99,3-182,0 Tage vs. 175,0 Tage, IQA:
119,5-190,0 Tage; Differenz: 35,1% und mittlerer Abstand: 105,0 Tage, IQA: 91,1-153,4
Tage vs. 141,5 Tage, IQA: 93,8-180,4 Tage; Differenz: 34,8 %). Trotz ahnlich hoher pro-
zentualer Veranderungen der Subgruppen i.v. Drogenabusus und Herkunft aus einem
Hochpravalenzland wie bei der Subgruppe MSM, waren die Veranderungen nicht statis-
tisch signifikant. Da es nur einen Patienten mit einem dokumentierten Fall einer vertikalen
HIV-Infektion gab, konnte in dieser Subgruppe nicht auf statistische Signifikanz getestet

werden.

Ein ahnliches Bild zeigte sich bei der Betrachtung der Regelmaligkeit der Kontrollen an-
hand des Variationskoeffizienten der Abstande zwischen Routinekontrollen und der Ab-
weichung des maximalen Abstands zwischen zwei aufeinanderfolgenden Kontrollen vom

durchschnittlichen Zeitraum zwischen Routinekontrollen (siehe Tab. 5).
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Tab. 4: Vergleich der Kennzahlen der Kontrollhaufigkeit der Subgruppen vor und wahrend
der COVID-19-Pandemie. Subgruppenbildung anhand des HIV-Infektionsrisikos.
V = Werte vor der COVID-19-Pandemie, W = Werte wahrend der COVID-19-Pandemie.
MSM = Manner, die Sex mit Mannern haben, HPL = Hochpravalenzland. IQA = Interquar-
tilsabstand

Infektionsrisiko MSM Hetero | i.v. Dro- HPL Bisexuell | Hamophil
n=249 | n=96 gen n=17 n=9 n=9
n=28
Max Abstand V 119,0 129,5 125,0 140,0 134,0 145,0
Median, IQA (99,5- (99,3- (105,0- | (105,0- | (110,0- (113,0-
(Tage) 175,0) | 182,0) 184,2) 188,5) 170,0) 205,5)
Max Abstand W 151,0 175,0 160,5 182,0 127,0 154,0
Median, IQA (105,0- | (119,5- | (113,8- | (141,5- | (110,5- (133,5-
(Tage) 188,0) | 190,0) 189,8) 213,0) 211,5) 239,5)
Differenz (%) 26,9 35,1 28,4 30,0 -5,2 6,2
p-Wert <0,001 | <0,001 0,459 0,093 0,515 0,138
Mittel Abstand V 100,3 105,0 100,2 109,3 109,3 105,7
Median, IQA (91,0- (91,1- (93,3- (96,8- (81,7- (83,3-
(Tage) 130,8) | 153,4) 116,7) 178,3) 128,8) 141,7)
Mittel Abstand W | 114,3 141,5 115,2 131,5 98,7 120,7
Median, IQA (91,6- (93,8- (95,0- (109,2- (84,8- (104,2-
(Tage) 170,8) | 180,4) 150,8) 181,5) 146,0) 145,0)
Differenz (%) 14,0 34,8 15,0 20,3 -9,8 14,2
p-Wert <0,001 | <0,001 0,305 0,163 0,768 0,051
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Tab. 5: Vergleich der Kennzahlen der Kontrollregemaligkeit der Subgruppen vor und
wahrend der COVID-19-Pandemie. Subgruppenbildung anhand des HIV-Infektionsrisi-
kos. V = Werte vor der COVID-19-Pandemie, W = Werte wahrend der COVID-19-Pande-
mie. MSM = Manner, die Sex mit Mannern haben, HPL = Hochpravalenzland. IQA = In-

terquartilsabstand

Infektionsrisiko MSM Hetero iv. HPL | Bisexuell | Hamophil
n=249 | n=96 | Drogen | n=17 n=9 n=9
n=28

Variationskoeffizient V 0,36 0,47 0,45 0,41 0,44 0,51
Median, IQA (0,12- | (0,21- | (0,15- | (0,25- (0,17- (0,27-
0,57) 0,66) 0,66) 0,72) 0,67) 0,76)

Variationskoeffizient W 0,51 0,49 0,50 0,56 0,45 0,54
Median, IQA (0,32- | (0,36- | (0,26- | (0,44- (0,17- (0,41-
0,74) 0,80) 0,65) 0,77) 0,75) 0,86)

Differenz (%) 41,7 4,3 11,1 36,6 2,3 59
p-Wert <0,001 | 0,024 0,452 0,287 0,594 0,441
Abweichung V 10,8 10,0 11,8 10,0 18,3 30,0
Median, IQA (4,7- (4,4- (4,9- (4,7- (7,3- (18,3-
(Tage) 23,5) 28,5) 49,2) 44.5) 35,9) 71,7)
Abweichung W 12,5 9,2 24,8 23,0 27,4 35,0
Median, IQA (4,5- (2,2- (13,3- (0,5- (6,2- (10,0-
(Tage) 37,5) 29,9) 44.8) 44.1) 59,0) 43,6)
Differenz (%) 16,3 -8,3 109,2 130,0 49,5 16,7
p-Wert 0,022 0,489 0,285 | 0,334 0,594 0,953

Die Gruppe der MSM zeigte sowohl einen signifikanten Anstieg des Variationskoeffizien-
ten (0,36, IQA: 0,12-0,57 vs. 0,51, IQA: 0,32-0,74; p < 0,001) als auch eine signifikant
gréRere Abweichung vom normalen Kontrollabstand (10,8 Tage, IQA: 4,7-23,5 Tage vs.
12,5 Tage, 1QA: 4,5-37,5 Tage; p = 0,022). Bei der Gruppe mit heterosexuellem Ge-
schlechtsverkehr stieg hingegen nur der Variationskoeffizient signifikant (0,47, IQA: 0,21-
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0,66 vs. 0,49, IQA: 0,36-0,80; p = 0,024) und die Abweichung vom normalen Kontrollab-
stand sank um 8,3 % (p = 0,489).

Die Veranderungen der restlichen Subgruppen waren erneut nicht statistisch signifikant.
Auffallig war hier aber der Anstieg der maximalen Abweichung bei Patienten mit i.v. Dro-
genabusus um 109,2 % von 11,8 Tagen (IQA: 4,9-49,2 Tage) vor der Pandemie auf 24,8
Tage (IQA: 13,3-44,8 Tage) wahrend der Pandemie, jedoch ohne statistische Signifikanz
(p = 0,285). Ahnlich verhielt es sich bei Patienten aus einem Hochpravalenzland. Auch
hier war der Anstieg der maximalen Abweichung mit 130,0 % sehr grof}, wenn auch nicht
statistisch signifikant (p = 0,334).

Hinsichtlich der Distanz zwischen Wohnort und Infektiologischer Ambulanz zeigten Pati-
enten mit einer Distanz bis zu 30 km sowie von 30 bis 100 km wahrend der Pandemie
signifikant langere maximale Abstande zwischen zwei aufeinanderfolgenden Routineko-
ntrollen (jeweils p < 0,001) sowie signifikant langere durchschnittliche Abstande zwischen
Kontrollen (jeweils p < 0,001; siehe Tab. 6). Bei Patienten mit einer Entfernung von Uber
100 km gab es hingegen wahrend der Pandemie wenig bis keine Veranderung der Kon-
trollhdufigkeit. Der maximale Abstand zwischen zwei aufeinanderfolgenden Routinekon-
trollen blieb im Median gleich und der mittlere Abstand zwischen den Routinekontrollen

stieg wahrend der Pandemie um nur 3,8 % (p = 0,875).

Bei Betrachtung der KontrollregelmaRigkeit (Variationskoeffizient der Abstande zwischen
Routinekontrollen und maximale Abweichung vom durchschnittlichen Abstand zwischen
Vorstellungen) und der Distanz (siehe Tab. 7) fanden sich ahnliche Ergebnisse wie bei
der Betrachtung der Haufigkeitsparameter (siehe Tab. 6). So zeigten Patienten mit einer
Entfernung von bis zu 30 km einen statistisch signifikanten Anstieg des Variationskoeffi-
zienten (0,39, IQA: 0,15-0,56 vs. 0,51, IQA: 0,32-0,74; Differenz: 39,8 %; p < 0,001) und
eine signifikant vergroerte maximale Abweichung (9,3 Tage, IQA: 3,7-23,9 Tage vs. 12,5
Tage, IQA: 3,5-39,1 Tage; Differenz: 34,6 %; p = 0,005).
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Tab. 6: Vergleich der Kennzahlen der Kontrollhaufigkeit der Subgruppen vor und wahrend
der COVID-19-Pandemie. Subgruppenbildung anhand der Distanz des Wohnortes zur In-
fektiologischen Ambulanz des UKB. V = Werte vor der COVID-19-Pandemie, W = Werte
wahrend der COVID-19-Pandemie. IQA = Interquartilsabstand

Distanz Bis 30 km 30-100 km > 100 km
n =256 n=184 n =33
Max Abstand V 118,5 128,0 140,0
Median, IQA (98,3-179,5) (104,3-182,0) (105,0-194,0)
(Tage)
Max Abstand W 160,5 167.,5 140,0

Median, IQA (103,5-183,5) (113,0-190,0) (125,5-186,0)
(Tage)
Differenz (%) 35,4 30,9 0,0
p-Wert < 0,001 < 0,001 0,475
Mittel Abstand V 98,5 105,5 114,3
Median, IQA (91,0-128,4) (91,4-141,0) (93,5-147,3)
(Tage)
Mittel Abstand W 116,5 117,7 118,7
Median, IQA (91,5-173,5) (95,3-177,4) (95,3-132,5)
(Tage)
Differenz (%) 18,3 11,5 3,8
p-Wert < 0,001 < 0,001 0,875

In der Gruppe mit Distanzen zwischen 30 und 100 km Distanz, war der Anstieg des Vari-
ationskoeffizienten mit 16,3 % statistisch signifikant (p < 0,001), die Steigerung der maxi-
malen Abweichung jedoch nicht (9,7 %; p = 0,535). Bei der Subgruppe mit der groften
Distanz gab es erneut keine statistisch signifikante Veranderung des Variationskoeffizien-

ten oder der maximalen Abweichung vom durchschnittlichen Abstand zwischen Routine-

kontrollen.
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Tab. 7: Vergleich der Kennzahlen der KontrollregelmaRigkeit der Subgruppen vor und
wahrend der COVID-19-Pandemie. Subgruppenbildung anhand der Distanz des Wohnor-
tes zur Infektiologischen Ambulanz des UKB. V = Werte vor der COVID-19-Pandemie,

W = Werte wahrend der COVID-19-Pandemie. IQA = Interquartilsabstand

Distanz Bis 30 km 30-100 km > 100 km
n =256 n=184 n =33
Variationskoeffizient V 0,39 0,43 0,38
Median, IQA (0,15-0,56) (0,17-0,66) (0,21-0,59)
Variationskoeffizient W 0,51 0,50 0,50
Median, IQA (0,32-0,74) (0,33-0,75) (0,30-0,68)
Differenz (%) 30,8 16,3 31,6
p-Wert < 0,001 < 0,001 0,055
Abweichung V 9,3 12,0 19,7
Median, IQA (3,7-23,9) (5,5-29,6) (6,5-35,0)
(Tage)
Abweichung W 12,5 13,2 23,3
Median, IQA (3,5-39,1) (4,1-36,0) (9,0-38,5)
(Tage)
Differenz (%) 34,6 9,7 18,6
p-Wert 0,005 0,535 0,544

Zur Untersuchung der Veranderungen nach Alter wurden drei Subgruppen betrachtet: 20-
40 Jahre, > 40-60 Jahre und > 60 Jahre (siehe Tab. 8). Fir alle drei Altersgruppen stiegen
sowohl der maximale Abstand zwischen zwei aufeinanderfolgenden Routinekontrollen als
auch der mittlere Abstand zwischen den Routinekontrollen wahrend der Pandemie signi-
fikant an (p-Werte zwischen < 0,001 und 0,005). Die prozentualen Veranderungen waren
ebenfalls bei allen drei Subgruppen ahnlich (35,1 % vs. 30,5 % vs. 36,4 %). Den grofiten
maximalen Abstand hatten vor wie auch wahrend der Pandemie die Patienten in der Al-
tersgruppe Uber 40 bis 60 Jahren (128,0 Tage, IQA: 105,0-182,0 Tage vs. 167,0 Tage,
IQA: 119,0-192,0 Tage; p < 0,001). Auch der mittlere Abstand zwischen Vorstellungen
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war in dieser Subgruppe am hoéchsten mit einer Steigerung von 105,3 (IQA: 93,0-161,0
Tage) Tagen vor der Pandemie auf 121,3 Tage (IQA: 95,3-177,5 Tage) wahrend der Pan-
demie (p < 0,001).

Tab. 8: Vergleich der Kennzahlen der Kontrollhaufigkeit der Subgruppen vor und wahrend
der COVID-19-Pandemie. Subgruppenbildung anhand des Alters zu Beginn des individu-
ellen Auswertungszeitraums. V = Werte vor der COVID-19-Pandemie, W = Werte wah-
rend der COVID-19-Pandemie. IQA = Interquartilsabstand

Alter 20-40 Jahre > 40-60 Jahre > 60 Jahre
n =383 n =307 n=2383
Max Abstand V 111,0 128,0 107,0
Median, IQA (98,0-175,0) (105,0-182,0) (98,0-146,0)
(Tage)
Max Abstand W 150,0 167,0 146,0
Median, IQA (98,0-185,0) (119,0-192,0) (111,0-180,0)
(Tage)
Differenz (%) 35,1 30,5 36,4
p-Wert 0,003 < 0,001 0,001
Mittel Abstand V 95,3 105,3 95,7
Median, IQA (89,3-122,5) (93,0-161,0) (91,0-115,3)
(Tage)
Mittel Abstand W 112,7 121,3 109,3
Median, IQA (89,8-175,0) (95,3-177,5) (91,3-136,5)
(Tage)
Differenz (%) 18,2 15,2 14,3
p-Wert 0,002 < 0,001 0,005

Auch der Variationskoeffizient stieg bei allen drei Alters-Subgruppen wahrend der Pande-
mie im Vergleich zu vor der Pandemie signifikant an (p-Werte zwischen < 0,001 und
0,012; siehe Tab. 9). Erneut war der Ausgangswert vor der Pandemie und der Variations-

koeffizient wahrend der Pandemie bei der Subgruppe der 20- bis 40-Jahrigen am
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hochsten und stieg von 0,44 (IQA: 0,20-0,64) auf 0,53 (IQA: 0,34-0,76; p <0,001) an. Bei
der Betrachtung der maximalen Abweichung vom mittleren Abstand zwischen Routineko-
ntrollen kam es nur bei der Gruppe der Uber 60-Jahrigen zu einem signifikanten Anstieg
von vor zu wahrend der Pandemie (9,7 Tage, IQA: 5,0-22,5 Tage vs. 18,7 Tage, IQA: 7,3-
41,3 Tage; p = 0,008).

Tab. 9: Vergleich der Kennzahlen der Kontrollregelmalfligkeit der Subgruppen vor und
wahrend der COVID-19-Pandemie. Subgruppenbildung anhand des Alters zu Beginn des
individuellen Auswertungszeitraums. V = Werte vor der COVID-19-Pandemie, W = Werte
wahrend der COVID-19-Pandemie. IQA = Interquartilsabstand

Alter 20-40 Jahre > 40-60 Jahre > 60 Jahre
n=283 n = 307 n =283
Variationskoeffizient V 0,38 0,44 0,32
Median, IQA (0,13-0,54) (0,20-0,64) (0,11-0,52)
Variationskoeffizient W 0,50 0,53 0,49
Median, IQA (0,27-0,69) (0,34-0,76) (0,29-0,68)
Differenz (%) 31,6 20,5 53,1
p-Wert 0,012 < 0,001 < 0,001
Abweichung V 10,0 11,3 9,7
Median, IQA (5,7-33,0) (3,7-26,7) (5,0-22,5)
(Tage)
Abweichung W 11,3 12,5 18,7
Median, IQA (4,0-31,0) (3,5-39,0) (7,3-41,3)
(Tage)
Differenz (%) 13,3 10,3 93,1
p-Wert 0,718 0,096 0,008

3.4 Auswirkungen auf den Therapieerfolg

Der Therapieerfolg der HIV-Patienten wurde anhand der gemessenen Viruslasten und

des Verlaufs von Immunparametern wie der CD4-Zellzahl

evaluiert. Bei
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aufgetretenem virologischen Therapieversagen wurden die dokumentierten moglichen
Grunde des Therapieversagens erhoben.

3.4.1 Virologische Kontrolle

Zunachst wurde die Verteilung der Viruslastklassen (< 50 Kopien/ml Blut, 50-200 Ko-
pien/ml Blut und > 200 Kopien/ml Blut) zu den verschiedenen Zeitpunkten (T-4 bis T4)
des Studienzeitraums bestimmt. Es wurden nur die Zeitpunkte T-4 bis T4 betrachtet, da
sich weniger als 10 Patienten haufiger vorstellten und es daher fur die restlichen Zeit-
punkte zu wenige Messungen fur eine belastbare Analyse gab. Die Verteilung der Virus-
lastklassen im Patientenkollektiv zu den Zeitpunkten T-4 bis T4 ist in Abbildung 10 darge-
stellt. Zu jedem Zeitpunkt vor und wahrend der Pandemie hatten mehr als 93 % der Pati-
enten eine erfolgreich supprimierte Viruslast. Zum Zeitpunkt T-3 hatten mit 98,4 % die
meisten Patienten eine Viruslast von unter 50 Kopien/ml Blut. Der niedrigste Wert wurde
zum Zeitpunkt T-4 gemessen, zu dem jedoch noch immer 93,8 % der Patienten eine er-
folgreich supprimierte Viruslast hatten. Wahrend der Pandemie zeigte sich der Tiefpunkt
der erfolgreichen Suppression zum Zeitpunkt T4 mit 95,3 %. Der Anteil von Patienten mit
einer Viruslast Uber 200 Kopien/ml Blut, war ebenfalls zum Zeitpunkt T4 wahrend der

Pandemie mit 2,3 % am hochsten.

Verteilung der Viruslastklassen

100 %
99 %
98 %
97 %
96 %
95 %
94 %
93 %
92 %
91%
90 %
T-4 T-3 T-2 T-1 TO T T2 T3 T4

Zeitpunkte

Anteil an allen Viruslastklassen

m Anteil < 50 Kopien/ml = Anteil 50-200 Kopien/ml = Anteil > 200 Kopien/ml

Abb. 10: Verteilung der Viruslastklassen zu den Zeitpunkten T-4 bis T4
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Hinsichtlich der Verteilung der verschiedenen Viruslastklassen zu den Zeitpunkten zwi-
schen T-2 und T2 (n = 363), konnte kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt
werden (p = 0,802). Auch bei der paarweisen Analyse zwischen allen einzelnen Zeitpunk-
ten gab es kein signifikantes Ergebnis. Wurden die analysierten Zeitpunkte auf T-3 bis T3
erweitert, konnten nur noch 220 Patienten in die Auswertung eingeschlossen werden und

das Ergebnis war erneut nicht statistisch signifikant (p = 0,777).

Weiterhin wurde verglichen, welche virologischen Ereignisse (Definition in Kapitel 2.3.3)
in welcher Haufigkeit vor und wahrend der COVID-19-Pandemie im Patientenkollektiv auf-
traten (siehe Tab. 10).

Tab. 10: Vergleich neu aufgetretener virologischer Ereignisse vor und wahrend der CO-
VID-19-Pandemie

Vor der COVID- Wahrend der COVID-
19-Pandemie 19-Pandemie
n =469 n=470
Virussuppression 93,8 % 95,5 %
bP n = 440 n = 449
B 2,6 % 2,3 %
P n=12 n=11
Bllp + Drghendes 0.2 % 0%
virologisches _ _
n=1 n=0
Versagen
Drohendes 0,6 % 0,9 %
virologisches _ -
n=3 n=4
Versagen
Virologisches 2,8 % 1,3 %
Versagen n=13 n==6
Gesamtzahl n=29 n=21
Ereignisse

Fur den Zeitraum vor der Pandemie konnten dabei die Daten von 469 Patienten und wah-
rend der Pandemie von 470 Patienten ausgewertet werden. Vor der Pandemie hatten
93,8 % eine Viruslast unter 50 Kopien/ml Blut, wohingegen es wahrend der Pandemie
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95,5 % waren. Das vor und wahrend der Pandemie betrachtete Auftreten von Blips (2,6
% vs. 2,3 %), eines drohenden virologischen Versagens (0,6 % vs. 0,9 %) oder eines
bestehenden virologischen Versagens (2,8 % vs. 1,3 %) war relativ vergleichbar. Es
zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied der Haufigkeit virologischer Ereig-
nisse vor und wahrend der Pandemie (p = 0,310). Auch die Unterschiede in der Haufigkeit

von virologischem Versagen waren statistisch nicht signifikant (p = 0,180).

Der haufigste Grund flr ein neu aufgetretenes virologisches Versagen war sowohl vor als
auch wahrend der COVID-19-Pandemie mangelnde Therapieadharenz. Grunde fur diese
fehlende Adharenz waren Alkoholmissbrauch, psychische Erkrankungen und die Angst
vor Interaktionen mit Nahrungserganzungsmitteln. Vor der Pandemie war der zweithau-
figste Grund flr ein neues virologisches Versagen das Fehlen der ART-Tabletten, wah-
rend der Pandemie wurde ein Fall dokumentiert. Grinde flr das Fehlen der ART waren
ein langer Aufenthalt in einer Justizvollzugsanstalt, eine langere Auslandsreise mit zu we-
nigen Tabletten und eine vom Patienten eigenmachtig eingelegte unbegrindete Tablet-
tenpause. Sowohl vor als auch wahrend der Pandemie gab es bei demselben Patienten
ein neu aufgetretenes virologisches Versagen bei einem hochresistenten HIV-Stamm.
Wahrend der Pandemie gab es nur einen einzigen Fall eines neu aufgetretenen virologi-
schen Versagens, der mit einem Lockdown in Verbindung gebracht werden konnte. Je-
doch handelte es sich hierbei um einen Patienten, der wahrend eines Lockdowns im nicht-
europaischen Ausland keinen Zugang zu seiner ART hatte. Zusammenfassungen der do-
kumentierten Grunde fur virologisches Versagen sind in den Abbildungen 11 und 12 dar-

gestellt.
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Grinde virologisches Versagen vor der
COVID-19-Pandemie

Adharenzprobleme
3

Unbekannt ‘
7 Keine ART
' 2

Abb. 11: Dokumentierte Grlinde fur virologisches Versagen. Anzahl der Nennungen bei
allen Patienten vor der COVID-19-Pandemie. ART = antiretrovirale Therapie

Grunde virologisches Versagen wahrend der
COVID-19-Pandemie

Unbekannt
Adharenzprobleme
2

1 l
Keine ART
1

Lockdown
(keine ART)
1

=

Abb. 12: Dokumentierte Grlnde fur virologisches Versagen. Anzahl der Nennungen bei
allen Patienten wahrend der COVID-19-Pandemie. ART = antiretrovirale Therapie
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3.4.2 Verlauf der CD4-Zellzahlen

Zunachst wurde die mediane Anzahl der CD4-Zellzahlen der Patienten vor und wahrend
der COVID-19-Pandemie betrachtet. Hier ergab sich ein medianer Wert von 634,5 Zel-
len/ul Blut (IQA: 471,8-839,5 Zellen/ul Blut) vor der Pandemie und von 661,5 Zellen/pl Blut
(IQA: 480,0-872,9 Zellen/pl Blut; p < 0,001) wahrend der Pandemie. Die Anzahl der CD4-
Zellen verbesserte sich somit signifikant. Der genaue Verlauf der medianen CD4-Zellzah-
len zwischen den Zeitpunkten T-4 bis T4 (der Grund fur die Beschrankung auf diese Zeit-

punkte wurde bereits in Abschnitt 3.4.1 erlautert) ist in Abbildung 13 dargestellt.

Mediane CD4-Zellzahl
1000

900
800

700
637 632 635 643 640

662 660

600 627 620

500

CD4-Zellzahl (Zellen/ul Blut)

400

300
T-4 T-3 T-2 T-1 TO T1 T2 T3 T4
Zeitpunkte

Darstellung der Interquartilsabstande durch graue Fehlerbalken

Abb. 13: Verlauf der medianen CD4-Zellzahl zu den Zeitpunkten T-4 bis T4. Darstellung
der Interquartilsabstande durch graue Fehlerbalken

Ein ahnliches Bild zeichnete sich ab, wenn das anhand der CD4-Zellzahlen berechnete
CDC-Stadium der Patienten betrachtet wurde. Vor der Pandemie waren die CD4-Zellzah-
len bei 284 Patienten entsprechend Stadium 1, bei 167 Patienten entsprechend Stadium
2 und 22 Patienten hatten CD4-Zellzahlen, die dem CDC-Stadium 3 entsprachen. Wah-
rend der Pandemie stieg die Anzahl der Patienten in Stadium 1 auf 313, 137 Patienten
hatten Stadium 2 und die Anzahl von Patienten in Stadium 3 bleib mit 22 gleich. Sieben
Patienten verschlechterten sich wahrend der Pandemie auf Stadium 3. Wiederum 7 Pati-

enten verbesserten sich wahrend der Pandemie von Stadium 3 auf ein niedrigeres
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Stadium (1 oder 2). Bei 15 Patienten blieb das CDC-Stadium vor und wahrend der COVID-
19-Pandemie unverandert bei Stadium 3. Hier ergaben sich somit keinerlei Unterschiede

im Vergleich des Zeitraums vor der Pandemie mit dem Zeitraum wahrend der Pandemie.

Zuletzt wurde ausgewertet, wie haufig es zu Anderungen des schlechtesten CDC-Stadi-
ums wahrend der Pandemie kam. Bei 399 Patienten blieb das Stadium gleich, bei 52
Patienten verbesserte sich das Stadium wahrend der Pandemie. In 21 Fallen hingegen

verschlechterte sich das CDC-Stadium wahrend der Pandemie.
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3.5 Auftreten sexuell Ubertragbarer Erkrankungen

Als wichtiger Bestandteil der Betreuung von HIV-Patienten wurde weiterhin das Auftreten
von STDs im Patientenkollektiv untersucht. Hierbei wurden neu diagnostizierte Anste-
ckungen oder Reinfektionen (der in Abschnitt 2.2.5. genannten Erkrankungen) im Zeit-

raum vor der COVID-19-Pandemie mit dem Zeitraum wahrend der Pandemie verglichen.

Diagnostizierte STDs

25

20

Anzahl diagnostizierter STDs

5
0
Vor der COVID-19- Wahrend der COVID-19-
Pandemie Pandemie
mlues ®mHepatitis C Gonorrhoé

Abb. 14: Vergleich diagnostizierter STDs vor und wahrend der COVID-19-Pandemie.
STD = sexuell Ubertragbare Erkrankung

Die Gesamtzahl von allen aufgetretenen STDs sank von 21 Fallen vor der Pandemie auf
9 Falle wahrend der Pandemie, was einem signifikanten Abfall entspricht (p = 0,031). Bei
den aufgetretenen Krankheiten gab es dagegen kaum Veranderungen. Wie auch vor der
Pandemie, waren die meisten Neu- oder Reinfektionen wahrend der Pandemie Lues-
Falle. Andere Erkrankungen traten nur vereinzelt auf. Eine behandlungsbeduirftige Lues-
Erkrankung wurde vor der Pandemie neunzehnmal diagnostiziert, wahrend dies im Zeit-

raum der Pandemie nur achtmal der Fall war. Sowohl vor als auch wahrend der Pandemie



48

wurde jeweils ein einziger Fall einer Hepatitis-C-Neuinfektion dokumentiert. Ein Fall von
bestatigter Gonorrho trat im Zeitraum vor der Pandemie auf, wahrend der Pandemie gab

es keinen weiteren Fall. Die aufgetretenen STDs sind in Abbildung 14 visualisiert.

Generell fiel auf, dass keine einzige STD vor oder wahrend der Pandemie bei Frauen
auftrat. Von allen Patienten ohne aufgetretene STD lag der Anteil von Frauen jedoch vor
als auch wahrend der Pandemie bei ca. 17 %. Vor der Pandemie waren 95,2 % (n = 20)
der Patienten mit einer STD méannlich und 4,8 % (n = 1) gaben ,divers” als Geschlecht an.
90,5 % (n = 19) der Patienten mit einer STD waren MSM. Wahrend der Pandemie waren
88,9 % (n = 8) der Patienten mit einer STD mannlich und eine Person divers. Auch hier
war der Grofteil der Patienten MSM (77,8 %; n = 7). Bei einer Person war das Infektions-
risiko der HIV-Infektion heterosexueller Geschlechtsverkehr und bei einer anderen Person
unbekannt, was jeweils einem Anteil von 11,1 % entspricht. Sowohl vor als auch wahrend
der Pandemie war die mediane Dauer der HIV-Infektion der Patienten mit einer STD ge-
ringer als die mediane Dauer der Patienten ohne STD. Vor der Pandemie hatten die Pa-
tienten ohne STD eine mediane Dauer der HIV-Infektion von 13,4 Jahren (IQA: 5,8-20,9
Jahre) und die Patienten mit einer STD nur eine mediane Dauer von 9,0 Jahren (IQA: 6,4-
19,3 Jahre). Wahrend der Pandemie waren die Werte vergleichbar (13,1 Jahre und 9,7
Jahre). Das Alter der Patienten mit und ohne STD unterschied sich hingegen nur wahrend
der Pandemie deutlich. Hier betrug das mediane Alter der Patienten ohne STD 50,7 Jahre
(IQA: 43,1-57,3 Jahre), wahrend es bei den Patienten mit STD 43,7 Jahre (IQA: 32,9-52,3
Jahre) betrug. Vor der COVID-19-Pandemie war das mediane Alter in beiden Gruppen
sehr ahnlich (50,7 Jahre und 50,3 Jahre). Die Ergebnisse sind in Tabelle 11 zusammen-

gefasst.
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Tab. 11: Vergleich demografischer Daten der Patienten mit diagnostizierter STD vor und
wahrend der COVID-19-Pandemie. STD = sexuell Ubertragbare Erkrankung, MSM = Man-
ner, die Sex mit Mannern haben, IQA = Interquartilsabstand

Vor der COVID-19- Wahrend der COVID-19-
Pandemie Pandemie
Keine STD STD Keine STD STD
n =452 n=21 n = 464 n=9
Geschlecht m m m m
n=473 82,3 % 95,2 % 82,8 % 88,9 %
w w w w
17,5 % 0,0 % 17,0 % 0,0 %
d d d d
0,2 % 4,8 % 0,2 % 11,1 %
skl BV P .
_ 50,7 % 53,3 % 50,9 % 44.4 %
n =384
B B B B
23,3 % 13,3 % 22,4 % 44 .4 %
C C C C
26,0 % 33,3 % 26,7 % 11,1 %
Infektionsrisiko MSM MSM MSM MSM
n=473 50,9 % 90,5 % 52,2 % 77,8 %
Hetero Bisexuell Hetero Hetero
21,3 % 4,8 % 20,4 % 11,1 %
Unbekannt Unbekannt Unbekannt Unbekannt
13,9 % 4,8 % 13,6 % 11,1 %
Alter 50,7 (IQA: 50,3 (IQA: 50,7 (IQA: 43,7 (IQA:
(Jahre: Median) 43,0-57,3) 41,0-54,0) 43,1-57,3) 32,9-52,3)
’ n =452 n=21 n = 464 n=9
Dauer HIV- 13,4 (IQA: 9,0 (IQA: 13,1 (IQA: 9,7 (IQA:
Infektion 5,8-20,9) 6,4-19,3) 5,9-20,9) 3,3-19,7)
(Jahre; Median) n =445 n=21 n =457 n=9
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4. Diskussion

4.1 Veranderungen des Vorstellungsmusters

Die COVID-19-Pandemie hatte weltweit grol’e Auswirkungen auf die Versorgung von
PLWH und fuhrte in der Folge zu Einschrankungen bei Routinekontrollen, welche auch
im Patientenkollektiv der Infektiologischen Ambulanz des UKB signifikant seltener und

unregelmafiger wurden.

Sowohl der durchschnittliche Abstand zwischen Routinekontrollen (+15,3 %) als auch der
maximale Abstand zwischen zwei Routinekontrollen (+28,8 %) war wahrend der Pande-
mie signifikant langer; die Haufigkeit der Routinekontrollen nahm also signifikant ab. Auch
der Anteil von Patienten, die mindestens einmal nicht wie in der Leitlinie gefordert alle 3-
6 Monate zu einer Routinekontrolle erschienen, stieg wahrend der Pandemie von 13,5 %
auf 22,0 % der Patienten. Ebenso sank die Regelmalligkeit der Routinekontrollen wah-
rend der COVID-19-Pandemie signifikant, was sich durch einen Anstieg des Variations-
koeffizienten von 0,40 vor auf 0,50 wahrend der Pandemie zeigte. Die Abstande zwischen
einzelnen Routinekontrollen wurden also signifikant unregelmagiger. Auch durch gréliere
Abweichungen einzelner Kontrollen vom durchschnittlichen Vorstellungsmuster liel® sich
diese gestiegene UnregelmaRigkeit beobachten. Ahnliche Beobachtungen konnten in vie-
len Landern unterschiedlicher Regionen gemacht werden, wo die Anzahl von Routineko-
ntrollen wahrend der Pandemie deutlich abnahm (EI Moussaoui et al., 2021; Quiros-Rol-
dan et al., 2020; Meyer et al., 2023; Wagner et al., 2021). Grunde fur diese Abnahme
waren einerseits Lockdowns, Einschrankungen im OPNV oder Angst von Patienten vor
einer Erkrankung an COVID-19, andererseits spielten auch verminderte Behandlungska-
pazitaten in Kliniken und Praxen eine zentrale Rolle (Meyer et al., 2023; SeyedAlinaghi et
al., 2023; Kowalska et al., 2020). So wurde auch der Betrieb der Infektiologischen Ambu-
lanz des UKB fur sieben Wochen nahezu eingestellt, um gentgend arztliches Personal
fur die zu dieser Zeit hoch frequentierte Notaufnahme der Klinik bereitstellen zu kénnen.
Besonders durch die COVID-19-Pandemie ausgeltste bzw. verstarkte Angste, wie sie
vermehrt zu Beginn von Epidemien und Pandemien auftreten (Bendau et al., 2021), konn-

ten aufgrund von haufigeren psychischen Vorerkrankungen bei PLWH von grolder
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Bedeutung gewesen sein (Ciesla und Roberts, 2001). Ebenso kénnen Angste vor Stig-
matisierung, durch die Veroffentlichung von Gesundheitsdaten von SARS-CoV-2-infizier-
ten PLWH in Landern wie Thailand zu einer groReren psychischen Belastung geflihrt ha-
ben (Nitpolprasert et al., 2022).

Vermutlich trugen auch bei unserem Patientenkollektiv diese Grinde zu den Veranderun-
gen der Vorstellungsmuster bei. Wie auch schon Meyer et al. (Meyer et al., 2023) be-
schrieben, schwankte die Starke der Auswirkungen jedoch zwischen Patientensubgrup-

pen, was wir auch bei unserem Patientenkollektiv feststellen konnten.

So zeigten in unseren Auswertungen utber 60-Jahrige die unregelmafRigsten Routinekon-
trollen der verschiedenen Altersgruppen. Die prozentualen Veranderungen waren in die-
ser Altersgruppe wahrend der Pandemie im Vergleich zum Zeitraum davor am hochsten
und einzig bei den Uber 60-Jahrigen gab es eine signifikante Zunahme der Abweichung
vom durchschnittlichen Abstand zwischen Routinekontrollen. Die Einstufung von alteren
Menschen und von Menschen mit schlecht kontrollierter HIV-Erkrankung als Risikogrup-
pen fir COVID-19 (RKI, 2021) kénnte zu gréReren Angsten gefiihrt und in der Folge zu

besonders unregelmafigen Routinekontrollen beigetragen haben.

Bei der Betrachtung bei nach Infektionsrisiken aufgeteilten Subgruppen fiel auf, dass die
einzigen signifikanten Veranderungen wahrend der Pandemie bei MSM und Patienten mit
heterosexuellem Geschlechtsverkehr auftraten. In beiden Subgruppen kamen die Patien-
ten signifikant seltener zu Routinekontrollen, zudem kamen MSM auch deutlich unregel-
mafiger zu Routinekontrollen. Auffallend waren weiterhin besonders grol3e Abweichun-
gen vom durchschnittlichen Vorstellungsmuster bei Patienten mit i.v. Drogenabusus und
aus Hochpravalenzlandern. Hier wichen die Werte wahrend der Pandemie um 109-130
% von dem Ausgangswert vor der Pandemie ab, jedoch nicht statistisch signifikant. PWID
zeigten in Kanada durch Beschaffungsprobleme und verunreinigte Substanzen wahrend
der COVID-19-Pandemie haufiger Risikoverhalten beim Substanzkonsum und waren
dadurch vulnerabler fiir negative Gesundheitsfolgen wie Uberdosierungen und vermehrte
Entzugserscheinungen, was sich negativ auf ihre HIV-Therapie ausgewirkt haben kénnte
(Ali et al., 2021). Generell ist zu beachten, dass die Subgruppen, abgesehen von MSM

und Patienten mit heterosexuellem Geschlechtsverkehr, mit Grofen von 9-28 Patienten
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klein waren, was die Hohe von beobachteten Veranderungen und deren Signifikanz be-
einflusst. Auch gab es keine Informationen darlUber, bei wie vielen Patienten noch ein
aktiver Substanzmissbrauch vorlag. Vergleiche mit aktiv-konsumierenden, teils woh-

nungslosen PWID scheinen deshalb schwierig zu sein.

Zuletzt untersuchten wir den Einfluss der Distanz zwischen dem Wohnort und der Infekti-
ologischen Ambulanz. Bereits vor der Pandemie kamen Patienten umso seltener zu Rou-
tinekontrollen, je langer ihr Weg zur Ambulanz war. Auch die Abweichung vom durch-
schnittlichen Vorstellungsmuster stieg mit einem langeren Weg. Wahrend der Pandemie
kam es nur bei der Subgruppe > 100 km zu keiner einzigen statistisch signifikanten Ver-
anderung. Da die gréfdten Einschrankungen im Ablauf der Infektiologischen Ambulanz nur
fur sieben Wochen bestanden, kdnnten langere Abstande zwischen Routinekontrollen bei
Patienten mit einem Anfahrtsweg von uber 100 km die Wahrscheinlichkeit von groieren
Auswirkungen auf anstehende Kontrolltermine verringert haben. Weiterhin kdnnte diese
Subgruppe, die mutmallich haufiger einen PKW zur Anreise nutzt, weniger von Ein-
schrankungen im OPNV als Patienten mit nur einer kurzen Distanz zur Ambulanz betrof-
fen gewesen sein. Jedoch ist auch in dieser Subgruppe ein Einfluss durch die Subgrup-

pengrofie (n = 33) auf das Ergebnis moglich.

4.2 Auswirkungen auf den Therapieerfolg

Eine Behandlung mit einer ART erfordert ein hohes Mal® an Adharenz, um eine Resis-
tenzbildung und somit das Auftreten von potenziell schwerwiegenden Komplikationen zu
verhindern. Besonders eine suboptimale Adharenz, also eine grotenteils regelmallige
Tabletteneinnahme mit wiederkehrenden Unterbrechungen, stellt ein grofl3es Risiko flr
die Entstehung von Resistenzmutationen und ein Fortschreiten der Erkrankung dar (Har-
rigan et al., 2005). Dementsprechend wurden durch die Einschrankungen der Versorgung
von PLWH mit ART-Tabletten und ausgefallenen Routinekontrollen wahrend der COVID-
19-Pandemie negative Folgen fur den Therapieerfolg von Patienten befiirchtet (Jiang et
al., 2020).

In unserem Patientenkollektiv kam es trotz signifikant seltenerer und unregelmaligerer
Kontrolluntersuchungen wahrend der COVID-19-Pandemie, anders als befirchtet, zu kei-

nem schlechteren virologischen Therapieergebnis. Die Verteilung der Viruslastklassen
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vor und wahrend der Pandemie zeigte keine signifikanten Unterschiede (p = 0,777) und
das von UNAIDS formulierte Ziel von 95 % erfolgreicher Virussuppression unter ART
wurde zu allen Zeitpunkten wahrend der Pandemie erreicht (UNAIDS, 2020). Auch der
Vergleich von aufgetretenen virologischen Ereignissen (Blips, drohendes virologisches
Versagen und virologisches Versagen) von vor zu wahrend der Pandemie zeigte keine
signifikanten Unterschiede (p = 0,310). Insgesamt kam es wahrend der Pandemie sogar
zu einer Abnahme der Haufigkeit von virologischem Versagen, jedoch in keiner statistisch
signifikanten Héhe (p = 0,180). Dies stimmt mit den Ergebnissen einiger anderer Studien
Uberein, in denen keine Verschlechterung des virologischen Therapieerfolgs wahrend der
Pandemie gefunden wurde (Wagner et al., 2021; Kalua et al., 2022). Fir vulnerable Pati-
entengruppen konnten Spinelli et al. (Spinelli et al., 2020) hingegen deutlich gestiegene
Wahrscheinlichkeiten flir ein virologisches Versagen (Viruslast tber 200 Kopien /ml Blut)
wahrend der Pandemie zeigen; obdachlose PLWH waren am starksten betroffen. So soll-
ten bei zukiunftigen Gesundheitskrisen frihzeitig Konzepte fur die Aufrechterhaltung der

Gesundheitsversorgung fur diese vulnerablen Patientengruppen entwickelt werden.

Der haufigste dokumentierte Grund fur virologisches Versagen waren in unserem Patien-
tenkollektiv, vor wie auch wahrend der COVID-19-Pandemie, Adharenzprobleme. Vor al-
lem Probleme wie Alkoholmissbrauch und psychische Erkrankungen hinderten Patienten
an einer zuverlassigen Einnahme der ART-Tabletten. Die Haufigkeit von Adharenzprob-
lemen als Grund fur virologisches Versagen kdnnte mutmalilich noch héher liegen, da bei
vielen Patienten gar kein Grund dokumentiert war (54 % vor, 17 % wahrend der Pandemie
mit virologischem Versagen) und Patienten bei Befragungen zur eigenen Adharenz dazu
neigen, diese zu hoch einzuschatzen (Arnsten et al., 2001). Adharenzsteigernde Mal3-
nahmen wie eine ausfuhrliche Aufklarung Uber die Therapie, die Umstellung auf STR-
Regime und die Behandlung besonders von psychischen Komorbiditaten scheinen also
auch wahrend Gesundheitskrisen wie der COVID-19-Pandemie wichtig fir PLWH zu blei-
ben.

Am zweithaufigsten fuhrten fehlende ART-Tabletten aus verschiedenen, individuellen
Grunden (z. B. Aufenthalt in einer Justizvollzugsanstalt oder eine langere Reise ohne aus-
reichende Tablettenvorrate) zu virologischem Versagen. Der einzige dokumentierte Fall

eines direkten Zusammenhangs zwischen Lockdown und virologischem Versagen war
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ein Patient, der wahrend eines Lockdowns im Ausland fur eine langere Zeit ohne Zugang
zu seiner ART-Medikation ausharren musste und somit in das virologische Versagen
rutschte. Gerade zu Beginn der Pandemie gab es weltweit betrachtet vermutlich eine re-
levante Anzahl an ahnlichen Vorfallen, wie eine Umfrage unter Experten der ECEE zeigen
konnte. So berichteten Experten aus acht verschiedenen Landern von Fallen, in denen
sie von klinikfremden PLWH kontaktiert wurden, die aufgrund von pandemiebedingten
Einschrankungen nicht zu ihrem Wohnsitz zurickkehren konnten und deshalb ART-Tab-
letten zur Verfligung gestellt bekamen (Kowalska et al., 2020). Um trotz Lockdowns und
Absagen von Routinekontrollen die Versorgung von PLWH mit ART-Tabletten sicherstel-
len zu kénnen, wurden in der Infektiologischen Ambulanz des UKB Bonn ART-Rezepte
ohne vorherige klinische oder laborchemische Kontrollen postalisch an PLWH versendet.
Diese Praxis wurde fur sieben Wochen zwischen Mitte Marz und Anfang Mai 2020 ange-
wendet, als die Ambulanz samtliche Routinekontrollen absagen musste. Fir die meisten
Patienten konnte so bei meist fur drei Monate ausreichenden Rezepten, Uber die Phase
der groften Einschrankungen der HIV-Versorgung bis Anfang Mai hinweg eine Bereitstel-
lung ihrer Medikation gewahrleistet werden. Auch international fand die Kombination aus
MalRnahmen die die Abholung von ART-Medikamenten fur einen langeren Zeitraum ver-
einfachen wahrend der COVID-19-Pandemie breite Verwendung, was sich an einer deut-
lichen Steigerung der Lander die multi-month dispensing (MMD) einsetzten zeigte (Bailey
et al., 2021; Meyer et al., 2023). Eine entsprechende Empfehlung fir MMD mit flr sechs
Monate ausreichenden ART-Tabletten fiur PLWH unter stabiler Therapie verdffentlichte
die WHO 2021 (World Health Organization, 2021).

4.3 Auftreten sexuell Ubertragbarer Erkrankungen

Wegen vermuteter Auswirkungen pandemiebedingter Einschrankungen der HIV-Versor-
gung auf die ambulante Diagnostik und Therapie von STDs bei PLWH in der Infektiologi-
schen Ambulanz, verglichen wir Haufigkeiten und demografische Daten fir neu diagnos-
tizierte STD-Infektionen vor und wahrend der COVID-19-Pandemie.

Im Patientenkollektiv der Studie kam es zu einer signifikanten Abnahme von neu diagnos-
tizierten STD-Infektionen von 21 Fallen vor, auf 9 Falle (-57 %) wahrend der Pandemie
(p = 0,031). Die Uberwiegende Mehrheit der Ansteckungen waren Syphilis-Infektionen,
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wobei nicht zwischen Erst- und Reinfektionen unterschieden wurde. Vor der Pandemie
trat, davon abgesehen, jeweils noch eine Infektion mit Hepatitis C und Gonorrho auf, wah-
rend der Pandemie eine Infektion mit Hepatitis C. Die Verteilung der Geschlechter (95,2 %
mannlich und 4,8 % divers vor der Pandemie vs. 88,9 % mannlich und 11,1 % divers
wahrend der Pandemie) entspricht in etwa den bekannten epidemiologischen Daten der
Syphilis in Deutschland (Jansen und Bremer, 2024). Ahnlich verhalt es sich fur die doku-
mentierten Infektionsrisiken (90,5 % MSM und 4,8 % bisexuell vor der Pandemie vs.
77,8 % MSM und 11,1 % heterosexuell wahrend der Pandemie), da STDs besonders
haufig bei MSM auftreten (Jansen und Bremer, 2024).

Eine ahnliche Entwicklung konnte auch an den europaweiten Syphilis-Infektionszahlen
der ECDC gesehen werden, die im Jahr 2020, nach mehreren Jahren eines kontinuierli-
chen Anstiegs der Infektionen zwischen 2012 und 2019, erstmalig einen Rickgang zeig-
ten (ECDC, 2023). Vermutlich kam hierfir ein Zusammenspiel aus verschiedenen Griun-
den in Frage: In Deutschland, wie auch in vielen weiteren europaischen Landern sank die
Anzahl durchgeflihrter STD-Tests besonders 2020 deutlich (World Health Organization,
2022). In Einrichtungen des Verbands der Deutschen Aidshilfe gab es im ersten Halbjahr
2020 29 % weniger Testungen, im zweiten Halbjahr 2020 sogar 40 % weniger Testungen
im Vergleich zum Vorjahreszeitraum (Schmidt et al., 2023). Dieser Riuckgang wurde wahr-
scheinlich durch die zeitweise Schliefung und die Einschrankungen im Betrieb von tes-
tenden Einrichtungen sowie die Angst vor Ansteckung mit COVID-19 im offentlichen
Raum und Aufforderungen zu Hause zu bleiben auf Seiten von Patienten hervorgerufen
(Jansen und Bremer, 2024). Weiterhin spielte moglicherweise der groRere Fokus auf CO-
VID-19 von medizinischem Personal und medizinischen Einrichtungen eine Rolle, da so
infektiologische Behandlungs- und Meldekapazitaten fur COVID-19 anstatt STDs einge-
setzt wurden (ECDC, 2023). Besonders wahrend des ersten Lockdowns 2020 wurden
zusatzlich Veranderungen im Sexualverhalten von der Hauptrisikogruppe MSM beobach-
tet. So kam es vermutlich durch die Angst vor einer Ansteckung mit SARS-CoV-2 in Kom-
bination mit Kontaktbeschrankungen und Aufforderungen zu Hause zu bleiben zu einer
gesunkenen Anzahl von Sexualpartnern und in der Folge einer geringeren Anzahl von
STD-Infektionen (Rogers et al., 2022; Wang et al., 2023).
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Laut aktuellen Meldedaten kommt es seit 2022 besonders bei MSM jedoch erneut zu stei-
genden Syphilis-Infektionen, die 2022 sogar einen neuen Hochststand in Deutschland
und Europa erreichten (Jansen und Bremer, 2024; ECDC, 2024c). Mogliche Erklarungen
beinhalten haufiges Hochrisiko-Sexualverhalten mit kondomlosem Geschlechtsverkehr,
einer steigenden Anzahl von Sexualpartnern sowie dem Gebrauch von Drogen bei Ge-
schlechtsverkehr (,Chemsex®; (Jansen et al., 2016; Pufall et al., 2018). Auch Strategien
zur Reduktion eines HIV-Ubertragungsrisikos wie ,Serosorting“ und die Verfligbarkeit von
einer Praexpositionsprophylaxe (PrEP) kdnnten durch ein erhdhtes Sicherheitsgefihl in
Bezug auf den HIV-Schutz zu einer hdheren Risikobereitschaft und somit zu héheren
STD-Inzidenzen fuhren (Molina et al., 2017; Kojima et al., 2016). Wahrscheinlich bleiben
diese Risikofaktoren auch fur PLWH, die sich seit einer langeren Zeit in Therapie befin-
den, relevant. So lag die HIV-Diagnose bei PLWH, die sich in unserem Studienzeitraum
mit einer STD infizierten im Median bereits etwa neun Jahre zurick. Auch hohe Syphilis-
Reinfektionsraten bei MSM kdnnten auf ein Fortbestehen von Risikofaktoren fur eine er-
neute Ansteckung hinweisen. So schatzte das RKI den Anteil von Reinfektionen an allen
gemeldeten Syphilis-Infektionen 2020 bei MSM auf 46,2 %, was einem stabilen hohen
Wert seit 2017 entsprach. Fur andere Infektionsrisiken wurden hingegen deutlich niedri-

gere Raten an Reinfektionen gemeldet (Jansen und Bremer, 2024).

Vor dem Hintergrund erneut steigendender Syphilis-Infektionen, des hohen Anteils von
Reinfektionen unter Syphilis-Meldungen bei MSM und der demografischen Daten von
PLWH, die sich in dieser Studie mit Syphilis infizierten, scheinen Interventionen zur Auf-
klarung Uber Infektionsrisiken und SchutzmalRnahmen gegen STDs auch bei Patienten,

die sich bereits seit mehreren Jahren in Behandlung befinden, wichtig zu sein.

4 4 Limitationen

Der Fokus dieser Studie lag auf den Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf die Rou-
tineversorgung von PLWH, weshalb nur Daten von Routinekontrolle und Kontrollen bei
Therapieproblemen ausgewertet wurden; unregelmafige Anliegen wie z. B. Impfungen
gingen nicht in die Auswertung ein. In Kombination mit der langen Therapieerfahrung des
Patientenkollektivs und Abweichungen in der Verteilung der Infektionsrisiken von den vom
RKI fur Deutschland veroffentlichten Daten, lassen sich die Ergebnisse nicht auf alle
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PLWH in Deutschland Ubertragen, insbesondere gelten sie nicht fur kurzlich diagnosti-
zierte PLWH. Auch die Ubertragbarkeit der Ergebnisse bezliglich STD-Infektionen auf an-
dere Patientenkollektive ist aufgrund der im Folgenden genannten Einschrankungen be-
grenzt. Die Einschrankungen entstanden durch die folgenden Einschlusskriterien und

Charakteristika des Patientenkollektivs:

Um Verzerrungen durch PLWH zu verringern, die sich noch im Etablierungsprozess einer
ART befanden, wurden erstens nur Daten von Patienten erhoben, die bereits seit mindes-
tens 12 Monaten vor ihrer Indexvorstellung zu Kontrolluntersuchungen in der Infektiologi-

schen Ambulanz gekommen waren.

Zweitens wurden nur Patienten evaluiert, die sich mindestens einmal wahrend der indivi-
duellen Vergleichszeitrdume vor und wahrend der COVID-19-Pandemie zu einer Kontroll-
untersuchung in der Ambulanz vorgestellt hatten und bis zum Schluss Uber die Ambulanz
angebunden waren, um eine Beeinflussung der Daten durch PLWH, die nicht wahrend
des gesamten Studienzeitraums in der infektiologischen Ambulanz betreut wurden (z. B.
durch Umzuge oder individuelle Praferenz), zu reduzieren. Eine Auswertung der Menge
an PLWH, die im Zuge der COVID-19-Pandemie aufhdrten zu Kontrolluntersuchungen zu
erscheinen oder ihre Therapie moglicherweise ganz abbrachen, war somit kein Ziel dieser
Studie.

Weiterhin unterschieden sich die demografischen Charakteristika von den vom RKI ver-
offentlichten Daten der in Deutschland lebenden PLWH. So war die grolte Mehrheit der
PLWH im Patientenkollektiv durch die festgelegten Einschlusskriterien sehr therapieer-
fahren. Das mediane Alter betrug circa 51 Jahre und die Diagnose der HIV-Infektion lag
im Median 12 Jahre zurtick. Die Anteile von MSM (53 % vs. 73 %) und Patienten mit i.v.
Drogenabusus (6 % vs. 12 %) im Patientenkollektiv lagen unter den Werten des RKI,
heterosexueller Geschlechtsverkehr war im Patientenkollektiv hingegen haufiger (20 %
vs. 15 %) als in Deutschland (RKI, 2024a). Die Angaben des RKI zu Infektionsrisiken
beziehen sich jedoch nur auf Infektionen, die in Deutschland oder von Menschen deut-
scher Herkunft im Ausland erworben wurden. Hingegen wurde in dieser Studie weder die
Nationalitat noch der Infektionsort erfasst, was einen Teil der Unterschiede in den Vertei-

lungen erklaren konnte.
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Als Faktor, der die Ergebnisse beeinflussen kdnnte, ist zuletzt die schwankende Haufig-
keit von Kontrolluntersuchungen je nach Therapieergebnis zu nennen. Patienten mit einer
Viruslast, die nicht unter der Nachweisgrenze lag, wurden teilweise haufiger zu Routine-
kontrollen in die Ambulanz einbestellt als Patienten, die erfolgreich virologisch supprimiert
waren. Dies galt insbesondere fur Patienten mit einem drohenden oder bereits manifesten
virologischen Therapieversagen oder einer bekannten schlechten Adharenz. Hierdurch
ware zu erwarten, dass diese Patienten sowohl haufiger als auch regelmafiger zu an-
schlielienden Kontrolluntersuchungen einbestellt wurden, weshalb eine Auswertung der
Daten dieser Patienten nur eine eingeschrankte Aussagekraft hatte. Ebenfalls kdnnte so
die Haufigkeit und Regelmafigkeit von Routinekontrollen bei weniger virologischen Ereig-
nissen im Patientenkollektiv sinken. Da wahrend des Studienzeitraums jedoch nur bei ei-
nem kleinen Teil des Patientenkollektivs ein virologisches Ereignis auftrat (6,2 % vor vs.
4,5 % wahrend der COVID-19-Pandemie), sollten die Auswirkungen auf die Kennzahlen

von Kontrollhaufigkeit und KontrollregelmaRigkeit gering sein.

4.5 Ausblick

Trotz signifikant seltenerer und unregelmaligerer Routinekontrollen hatten PLWH unter
einer stabilen ART wahrend der COVID-19-Pandemie kein schlechteres virologisches
Therapieergebnis als vor der Pandemie. Ahnliche Ergebnisse zeigten Studien aus den
USA und Thailand, die keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Haufigkeit von
Viruslastmessungen als wichtigem Bestandteil von Routinekontrollen und dem virologi-
schen Therapieergebnis finden konnten (Chaiwarith et al., 2011; Weissman et al., 2016).
Bei dem Vergleich internationaler Leitlinien bezuglich des Abstands zwischen Viruslast-
bestimmungen (vgl. Kapitel 1.1.3) fallt der besonders kurze empfohlene Abstand von drei
Monaten zwischen Viruslastmessungen in Deutschland und Osterreich auf, der mit einer
grolRen Beanspruchung von Ressourcen im Gesundheitssystem einhergeht (Deutsche
AIDS-Gesellschaft (DAIG) e.V., 2021). Kunftig kdnnte daher Uber eine Verlangerung der
Intervalle flr adharente PLWH unter einer stabilen ART im Rahmen der in den Leitlinien

empfohlenen 3-6 Monate nachgedacht werden.

Es bleibt jedoch auch der Zweck von Routinekontrollen abseits von Viruslastbestimmun-
gen zur Beurteilung des virologischen Therapieerfolgs zu beachten. Besonders die
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Moglichkeit Uber Arzneimittelnebenwirkungen und STDs zu sprechen oder diese durch
Untersuchungen feststellen sowie Interventionen zur Adharenzsteigerung durchfuhren zu
kénnen spielen eine wichtige Rolle. Weitere Studien werden bendtigt, um herauszufinden,
welche Auswirkungen die Verlangerung beispielsweise auf die Detektion von Arzneimit-
telnebenwirkungen oder von STDs haben konnte und woran geeignete Patientensubgrup-

pen fur eine Verlangerung des Kontrollintervalls identifiziert werden konnten.

Auch die haufigere Verschreibung von STR sowie flr mehr Indikationen zugelassene und
bei Studienteilnehmern dullerst beliebte langwirksame ART-Medikamente (Orkin et al.,
2020; Bekker et al., 2024; Kelley et al., 2024) kdnnten die Praxis der Routinekontrollen in

der Zukunft verandern und langere Kontrollintervalle vereinfachen.
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5. Zusammenfassung

Die COVID-19-Pandemie hat den weltweiten Kampf gegen HIV durch u.a. Lockdown,
Uberlastung bzw. Ausfall des medizinischen Personals und psychologische Hirden fir
Personen, die mit HIV leben (PLWH) stark beeintrachtigt. Auch die Infektiologische Am-
bulanz des Uniklinikums Bonn musste zwischen dem 16.03.2020 und dem 04.05.2020

pandemiebedingt schlie3en.

Ziel dieser retrospektiven Studie war es, herauszufinden, ob sich die Haufigkeit und Re-
gelmafigkeit von Routinekontrollen wahrend der COVID-19-Pandemie signifikant von de-
nen vor der Pandemie unterschieden haben und ob dies zu einem schlechteren Thera-
pieergebnis von PLWH geflhrt hat. Wegen vermuteter Auswirkungen von Kontaktbe-
schrankungen wahrend der COVID-19-Pandemie auf das Sexualverhalten wurde weiter-
hin die Haufigkeit von sexuell Ubertragbaren Erkrankungen im Patientenkollektiv vor und

wahrend der Pandemie verglichen.

Fir jede der 473 eingeschlossenen PLWH, die sich zwischen Oktober 2019 und Ende
Januar 2020 zu einer Routinekontrolle in der Infektiologischen Ambulanz vorstellten, wur-
den 12-Monats-Zeitraume vor und nach der Indexvorstellung im oben genannten Zeit-
raum verglichen, wobei u.a. Kontrolltermine, Viruslastmessungen und Tests auf sexuell
Ubertragbare Erkrankungen ausgewertet wurden. Ein besonderer Fokus lag auf der Rate
an erfolgreicher Virussuppression, der Haufigkeit von virologischem Versagen und den

zugrundliegenden Ursachen.

Wahrend der COVID-19-Pandemie stellten sich PLWH signifikant seltener und unregel-
mafiger zu Routinekontrollen in der Infektiologischen Ambulanz vor, was sich unter an-
derem an einem langeren durchschnittlichen Abstand zwischen Kontrollen (+15,4 %), ei-
ner hdheren Streuung der Abstande zwischen Kontrollen (+25 %) und insgesamt einem
hoheren Anteil von Patienten, die sich mindestens einmal seltener als in der Leitlinie ge-
fordert zu Kontrollen vorstellten (13,5 % vs. 22 %), bemerkbar machte. Trotz dieser Ver-
anderungen sank wahrend der Pandemie die Anzahl von virologischen Ereignissen um

28 % (29- vs. 21-mal) und auch die Haufigkeit von virologischem Versagen ging um 57 %
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zuruck (13- vs. 6-mal). Auch bei neu diagnostizierten sexuell Ubertragbaren Erkrankun-
gen, von denen erneut Syphilis-Infektionen bei Mannern, die Sex mit Mannern haben die
Uberwiegende Mehrheit darstellten (77,8 %), kam es wahrend der Pandemie zu einer Ab-
nahme (-57 %).

Insgesamt zeigten sich in unserer Studie durch die COVID-19-Pandemie keine negativen
Auswirkungen auf den Therapieerfolg von PLWH unter einer stabilen antiretroviralen The-
rapie; das Ziel von 95 % erfolgreicher Suppression der Viruslast unter der Nachweis-

grenze blieb fur alle Patienten erreicht.
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