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Hintergrund

Die geringere gesellschaftliche Anerken-
nung gleichgeschlechtlicher Partnerschaf-
ten, die unterschiedliche soziale Funktion
von Partnerschaften und die unterschied-
liche Bedeutung herkémmlicher Ge-
schlechterrollen in gemischt- und gleich-
geschlechtlichen Partnerschaften tragen
dazu bei, dass homosexuelle Ménner sel-
tener in festen Beziehungen leben als He-
terosexuelle und dass gleichgeschlechtli-
che Partnerschaften zwischen Méannern
oft kurzlebiger und oft weniger exklusiv
sind als heterosexuelle [1, 2].

In Gesellschaften, die homosexuelles
Verhalten zumindest tolerieren und nicht
aktiv kriminalisieren und unterdriicken,
berichten homosexuell aktive Manner
daher in der Regel iiber hohere Partner-
zahlen und héufiger gleichzeitige sexuel-
le Beziehungen zu mehreren Partnern als
heterosexuelle Ménner. Obwohl Méanner
die Sex mit Méannern haben (MSM) in
Deutschland und anderen vergleichbaren
Landern deutlich haufiger Kondome bei
Sexualkontakten verwenden als Hetero-
sexuelle, haben sie aufgrund dieser struk-
turellen Faktoren ein hoheres Risiko, se-
xuell iibertragbare Infektionen (STI) zu
erwerben.
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Die sexuelle Gesundheit von MSM
wird oft durch sexuell iibertragbare Infek-
tionen beeintrachtigt, namentlich durch
Feigwarzen, Infektionen mit Neisseria go-
norrhoeae (NG), Chlamydia trachoma-
tis (CT) und Syphilis. Vor allem anorek-
tale Manifestationen der vorgenannten
STI erhohen dariiber hinaus auch das Ri-
siko, sich mit dem humanen Immunde-
fizienzvirus (HIV) zu infizieren [3, 4, 5].
Ein erheblicher Teil dieser Infektionen
verlduft bei MSM asymptomatisch oder
mit nur gering ausgepragten Symptomen,
und Infektionen sind in héherem Ausmaf}
als bei Heterosexuellen in verschiedenen
Korperregionen lokalisiert. Wahrend Pe-
nis und Genitalregion bei heterosexuel-
len Ménnern den dominierenden Lokali-
sationsort fiir sexuell iibertragene Infek-
tionen darstellen, sind bei MSM mindes-
tens ebenso haufig oder hiufiger sexuell
iibertragbare Infektionen im Analbereich,
im Rektum und im Rachen lokalisiert [6].

Die Erkennung und Behandlung se-
xuell iibertragbarer Infektionen sind in
Europa in verschiedenen Landern mit
unterschiedlichen Gesundheitssyste-
men sehr unterschiedlich verortet. Ne-
ben Allgemeinmedizinern werden Uro-
logen, Dermatovenerologen und je nach
Symptomatik ggf. weitere Fachdiszipli-
nen von Patienten mit STI-bedingten Be-
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schwerden konsultiert. Die STI-Versor-
gung erfolgt in Europa durch niederge-
lassene Arzte, spezielle STI-Sprechstun-
den in Klinikambulanzen und in kom-
munalen Gesundheitsémtern oder — wie
in Irland oder Grof8britannien - in Geni-
tourinary-medicine (GUM)-Kliniken [7].
Alle diese Einrichtungen unterscheiden
sich hinsichtlich der anfallenden Kosten
und Gebiihren, Untersuchungs- und Be-
handlungsangebote und ihre Zugénglich-
keit. In der Schweiz wurden in Ziirich und
Genf (2006) sowie in Basel und Lausanne
(2012) sog. ,,Checkpoints“ mit umfassen-
den Beratungs-, Untersuchungs- und Be-
handlungsangeboten fiir MSM eingerich-
tet. In den meisten in Deutschland speziell
fiir MSM eingefiihrten Untersuchungsan-
geboten wurden primar HIV-Tests ange-
boten. Seit 2010 sind dort jedoch die Ser-
viceangebote fiir MSM ausgeweitet wor-
den, sodass heute in einigen Einrichtun-
gen — etwa im Checkpoint Miinchen -
neben Syphilistests auch Untersuchungen
auf Gonokokken- und Chlamydieninfek-
tionen angeboten werden.

Der 2010 europaweit durchgefiihrte
MSM-Internet-Survey (EMIS) bietet die
bislang breiteste und am besten vergleich-
bare Datenbasis fiir einen Vergleich der
STI-Versorgung von MSM in Deutsch-
land mit der Versorgungssituation in an-
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Tab.1 Stichprobenumfang, Rekrutierung, Alter, HIV-Diagnose und Anzahl der Sexualpartner; sowie STI-Screening (STI-Untersuchung bei Sym-
ptomfreiheit in den letzten 12 Monaten), Unzuganglichkeit zu STI-Serviceangeboten und durchgefiihrte STI-Diagnostik (Bluttest, Genitaltest, Ins-

pektion, Analabstrich) bei MSM in 21 deutschsprachigen Stadten/Agglomerationen und 4 Vergleichsstadten - relative Haufigkeiten. (EMIS 2010)

Stadt Stich-  Rekrutie- Alter® HIV-Dia- >10 STI- Unzu- Bluttest Genital- Inspek-  Anal-

probe  rung® gnose®  Sexual- Screen-  ging- testh tion' absrichi

PlanetRomeo partner? ing® lichkeitf
N % %<25 % % % % % % % % %
40+

London 4816 254 11,6 333 15,4 40,6 43,6 84 93,5 93,3 57,8 71,5
Manchester 586 11,6 20,5 29,0 15,2 353 41,1 6,6 89,5 94,9 51,1 65,8
Birmingham 338 71 18,3 34,0 12,2 30,4 39,9 74 85,5 97,7 36,6 56,5
Amsterdam 957 59,6 5.2 503 234 42,9 48,0 1,3 95,8 83,0 57,8 724
Berlin 5920 81,9 164 339 16,5 357 31,1 249 92,2 49,3 19,5 24,6
Bremen 331 81,9 17,2 332 85 21,0 18,1 30,5 873 45,5 18,2 14,5
Dortmund 482 78,2 210 274 79 23,7 183 344 87,7 53,1 32,1 27,2
Dresden 680 81,3 32,2 179 44 18,7 21,3 26,4 91,6 45,8 214 153
Dusseldorf 611 84,9 16,7 326 10,2 26,3 254 25,7 91,1 411 21,2 19,9
Essen 507 81,3 19,1 276 83 27,5 22,8 28,5 91,7 46,3 21,3 23,1
Erfurt 211 82,9 33,2 223 38 15,5 16,0 35,2 80,6 45,2 194 12,9
Frankfurt 1250 84,0 12,7 36,1 12,8 34,0 25,7 32,7 92,3 49,7 14,3 19,7
Hamburg 2143 83,9 16,7 337 11,5 299 273 252 90,2 43,9 20,0 15,7
Hannover 644 85,1 197 290 10,1 273 29,5 28,6 91,0 45,5 17,4 20,8
Kiel 230 84,3 25,2 226 43 17,2 18,1 36,1 89,7 61,5 359 17,9
KéIn/Bonn 2168 84,3 169 307 153 338 31,5 245 92,6 48,0 15,0 14,6
Leipzig/ 984 86,0 279 218 55 20,3 27,8 28,9 89,4 65,7 18,1 26,4
Halle
Magdeburg 198 87,4 333 182 46 16,8 13,3 335 833 45,8 16,7 16,7
Mannheim 431 83,1 188 306 91 30,8 24,1 29,2 91,8 26,8 10,3 13
Miinchen 2144 86,8 146 325 1.3 31,8 26,7 279 90,3 42,5 15,1 16,6
Munster 304 78,9 283 250 50 20,3 19,3 33,2 92,6 24,1 13,0 74
Nirnberg/ 627 84,2 236 268 90 253 225 32,7 86,4 55,3 12,9 29,5
Fiirth
Stuttgart 720 85,7 178 269 84 31,7 29,0 28,6 89,6 45,6 15,5 15,0
Wien 1671 747 233 250 82 31,1 283 223 88,8 56,2 21,8 25,7
Ziirich 1009 88,3 10,1 38,9 15,0 39,4 33,0 36,1 92,7 47,3 17,6 15,3
Gesamt/ 29.962 831 188 290 91 29,9 26,7 28,6 90,3 47,3 194 19,7
Median
Lesebeispiel: Von 1250 MSM aus Frankfurt gaben 32,7% an, nicht zu wissen, ob sie Zugang zu kostenfreien oder bezahlbaren Tests auf sexuell Gibertragbare Infektionen ha-
ben, und 25,7% berichteten Gber eine STI-Untersuchung bei Symptomfreiheit in den letzten 12 Monaten (STI-Screening). Von diesen Teilnehmern mit STI-Screening hatten
zwar 92,3% eine Blutprobe abgegeben, aber nur 14,3% berichteten Uber eine Inspektion ihres Anus und Penis. 2% rekrutiert durch individuelle Benachrichtigung auf Planet
Romeo. %% jiinger als 25 Jahre, % 40 Jahre oder alter. % mit HIV-Diagnose. %% mit mehr als 10 Sexualpartnern in den letzten 12 Monaten. ®% mit Screeninguntersuchung
fiir STI. % ohne Kenntnis der Kosten/Kostenfreiheit von STI-Untersuchungen. Die folgenden Anteile beziehen sich auf MSM mit STI-Screening in den letzten 12 Monaten. 9%
denen Blut abgenommen wurde. "% die eine Urinprobe abgegeben haben oder bei denen etwas in die,Peniséffnung eingefiihrt” wurde, (Harnréhrentupfer/-abstrich)”. 1%
mit Untersuchung von Anus und Penis. % bei denen etwas in den,Anus eingefiihrt” wurde, (Rektaltupfer/-abstrich)".

deren Landern Europas. Da STI-Testan-
gebote in den meisten Lindern auf kom-
munaler Ebene organisiert sind, hielten
wir es fiir angemessen, den Vergleich auf
Stadtebene statt auf Linderebene durch-
zufithren. Die Ergebnisse einer Analyse
von 40 Stadten in 28 europiischen Lén-
dern wurde international bereits publi-
ziert [8], allerdings wurden dabei nur die
4 grofiten deutschen Stadte (Berlin, Ham-
burg, Miinchen, K6ln/Bonn) eingeschlos-

sen. Im vorliegenden Beitrag soll nun ein
breiteres Spektrum deutschsprachiger
Stidte hinsichtlich der STI-Serviceange-
bote fiir MSM analysiert und dargestellt
werden.

Methodik

Details zur Methodik und Durchfiih-
rung von EMIS wurden andernorts aus-
fiihrlich beschrieben [9]. In Kiirze zusam-
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mengefasst war EMIS eine anonyme On-
line-Befragung von MSM, die gleichzeitig
in 25 Sprachen und 38 Landern Europas
durchgefiihrt wurde. Teilnehmer wurden
iiber mehr als 230 Webseiten und sozia-
le Netzwerke fiir schwule, bisexuelle und
andere MSM rekrutiert; die meisten Teil-
nehmer in den deutschsprachigen Lin-
dern tiber das soziale Medium Planet-
Romeo. Durchschnittlich benétigten die
Befragungsteilnehmer etwa 20 min, um
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Zusammenfassung

Hintergrund. Sexuell iibertragbare Infek-
tionen (STI) sowie anale/genitale Infektio-
nen mit Gonokokken, Chlamydien, Kondylo-
me oder Syphilis beeintrachtigen die sexuelle
Gesundheit besonders von Mannern, die Sex
mit Mannern haben (MSM), und erhohen da-
zu das Pro-Kontakt-Risiko einer HIV-Infektion.
Die Friiherkennung asymptomatischer STI
(Screening) sollte sich an spezifischen Sexual-
praktiken orientieren.

Methodik. Von Juni bis August 2010 wur-
den 174.209 MSM aus 38 Landern Europas

in 25 Sprachen anonym und online unter an-
derem zu ihrem Zugang zu STI-Serviceange-
boten und zu ihrer letzten STI-Untersuchung
befragt. Da Angebote zur sexuellen Gesund-
heit von MSM in den meisten Landern auf lo-
kaler Ebene organisiert werden, wurde ein
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Defizite in den Angeboten zur STI-Diagnostik fiir Mdnner mit
gleichgeschlechtlichen Sexualkontakten in deutschsprachigen Stadten.
Ergebnisse des Europaischen MSM-Internet-Surveys (EMIS)

Vergleich auf Stadtebene gewahlt. Multiva-
riable Regressionen wurden verwendet, um
den Zugang zu Serviceangeboten und die
eingesetzten diagnostischen Verfahren fiir
STlin 19 deutschen, 3 englischen und je einer
GroBstadt in den Niederlanden, Osterreich
und der Schweiz zu vergleichen (N=29.962).
Ergebnisse. Der Anteil der Befragten mit STI-
Screening in den letzten 12 Monaten reich-
te von 13% in Magdeburg bis 48% in Amster-
dam. Auf Stadtebene korrelierten die Scree-
ningraten mit der Zuganglichkeit zu Service-
angeboten (R?=0,72). Auf individueller Ebe-
ne waren Inspektionen von Anus/Penis bzw.
Analabstriche am haufigsten in englischen
Stadten und Amsterdam. Verglichen mit Lon-
don wiesen MSM in den deutschsprachigen
Stadten adjustierte Odds Ratios (AORs) von

0,06 bis 0,20 fiir eine anale/penile Inspektion
und AORs von 0,05 bis 0,17 fiir die Durchfiih-
rung eines Analabstrichs auf (p<0,001).
Schlussfolgerungen. Anal-genitale Warzen
und rektale STl werden bei MSM in Deutsch-
land deutlich unterdiagnostiziert. Dies hat
Auswirkungen auf die sexuelle Gesund-

heit, HIV-Pravention und die Vergleichbarkeit
europaischer Surveillance-Daten. Es ist drin-
gend notwendig, auf die sexuelle Gesundheit
von MSM zugeschnittene Serviceangebote
zu etablieren.

Schliisselworter

Sexuell Gbertragbare Infektionen (STI) -
Manner, die Sex mit Mannern haben (MSM) -
STI-Diagnose - STI-Screening - Europdischer
MSM-Internet-Survey (EMIS)

Abstract

Background. Sexually transmitted infec-
tions (STIs) such as anal/genital warts, syph-
ilis, and genital/rectal gonorrheal/chlamydi-
al infections compromise the health of men
who have sex with men (MSM), and increase
the per-contact risk of HIV infection. Early de-
tection of asymptomatic STls requires reg-
ular screening including physical examina-
tions and collection of clinical specimens that
allow for the detection of infections at sites
common to men’s same-sex practices.
Methods. From June to August 2010, the Eu-
ropean MSM Internet Survey (EMIS) recruit-
ed 174,209 MSM from 38 European countries
to an anonymous online questionnaire in 25
languages. As sexual health care for MSM in

Deficits in STl diagnosis for men who have sex with men (MSM) in
German-speaking cities. Results of the European MSM Internet Survey (EMIS)

cities for comparison. Multivariable regres-
sion models were used to compare accessi-
bility of services and applied diagnostic pro-
cedures across 1 Dutch, 1 Swiss, 1 Austrian, 3
English, and 19 German cities (N=29,962).
Results. The proportion of respondents test-
ed for STls in the last 12 months in the ab-
sence of symptoms ranged from 13% in Mag-
deburg to 48% in Amsterdam. At a city lev-
el, low STl screening correlated with inacces-
sible services (R?=0.72). At an individual lev-
el, anal/penile inspection and anal swab-
bing was most common in English cities and
in Amsterdam. Compared to London, MSM

in German-speaking cities had an adjusted
odds ratio (AOR) of 0.06-0.20 for anal/penile

inspection, and of 0.05-0.17 for anal swab-
bing (p<0.001).

Conclusions. Anal/genital warts and rectal
infections are likely to be profoundly under-
diagnosed among MSM in all German-speak-
ing cities. This has implications for the sex-
ual health of MSM, for HIV prevention, and
for comparing European surveillance data.
There is an urgent need to implement or im-
prove sexual health care tailored to MSM at
risk for STls.

Keywords

Sexually transmitted infections (STIs) -
Men who have sex with men (MSM) - STI
diagnosis - STl screening - European MSM

most countries is organized locally, we chose Internet Survey (EMIS)

den Fragebogen zu beantworten. Es gab Einschlusskriterien bereichs oder der Sub-Region des Wohn-
keine finanzielle oder sonstige materielle ortes in Kombination mit der abgefrag-
Vergiitung fiir die Teilnahme. Es wurden ~ In die Analyse eingeschlossen wurden  ten Einwohnerzahl des Wohnortes defi-
keine personenbezogenen Daten oder IP-  Teilnehmer aus Deutschland, Oster-  niert. Als Mindestgréfe der Stichprobe
Adressen erhoben. Der Fragebogen war  reich, der Schweiz, den Niederlandenund ~ pro Stadt wurde 200 festgelegt.
zwischen dem 06. Juni und dem 31. Au- Grof3britannien, die in Stidten mit mehr
gust 2010 online verfiigbar. als 500.000 Einwohnern oder in deut- Messgroen

schen, schweizerischen oder 6sterreichi-

schen Landes- oder Kantonshauptstid-  Alle Teilnehmer wurden zu ihrem Zu-

ten lebten. Die Grofistadte wurden auf ~ gang zu STI-Serviceangeboten und zu
Grundlage des selbstberichteten Postleit-  ihrer letzten Untersuchung auf STI be-
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Tab.2 Unzuganglichkeit zu STI-Serviceangeboten und durchgefiihrte STI-Diagnostik bei MSM in 21 deutschsprachigen Stadten/Agglomera-
tionen und 4 Vergleichsstadten — multivariable logistische Regression unter Beriicksichtigung von Alter, HIV-Diagnose und Zeitpunkt des letzten

STI-Tests bzw. Zahl der Sexualpartner. (EMIS 2010)

Unzuganglichkeit? Bluttest® Genitaltest® Inspektiond Analabstriche
AOR AOR AOR AOR AOR

Stadt London k1,00 R1,00 R1,00 R1,00 R1,00

Manchester **%0,70 **0,88 *0,95 **%0,83 **0,86

Birmingham ***0,67 ****¥0,76  *0,91 0,47 0,67

Amsterdam 1,72 %123 *1,02 **1,08 **1,10

Berlin 3,05 0,51 0,22 0,18 0,15

Bremen 3,43 0,29 0,17 0,14 0,08

Dortmund 3,67 0,29 0,15 0,20 0,12

Dresden 2,17 0,41 0,19 0,18 0,09

Diisseldorf 2,78 0,42 0,16 0,16 0,12

Essen 2,81 0,36 0,15 0,18 0,12

Erfurt 3,51 0,27 0,15 0,13 0,06

Frankfurt 4,23 0,35 0,17 0,11 0,10

Hamburg 2,78 0,44 0,18 0,17 0,10

Hannover 3,39 0,49 0,19 0,15 0,13

Kiel 3,99 0,36 0,17 0,20 0,12

KdIn/Bonn 3,01 0,49 0,20 0,13 0,08

Leipzig/Halle 2,83 0,51 0,31 0,18 0,17

Magdeburg 343 0,26 0,14 0,15 0,10

Mannheim 3,42 0,37 0,12 0,06 0,07

Miinchen 3,28 041 0,17 0,12 0,08

Miinster 3,24 0,36 0,10 0,10 0,05

Nirnberg/Firth 3,48 0,33 0,19 0,11 0,14

Stuttgart 3,11 0,46 0,18 0,12 0,08

Wien 2,20 0,48 0,26 0,20 0,16

Ziirich 5,85 0,55 0,24 0,17 0,08
Alter <25 1,31 0,84 0,94 ¥%0,92 *¥0,93

25-39 R1,00 R1,00 R1,00 R1,00 R1,00

40+ 0,73 0,78 0,82 0,83 0,68
HIV-Diagnose® Ja 0,29 8,23 4,87 3,09 4,46
Sexualpartner in den letzten 12 Monaten Keine n.v. R1,00 R1,00 k1,00 R1,00

1 n.v. 1,70 1,57 1,68 1,65

2-5 n.v. 2,39 2,24 2,34 2,38

6-10 n.v. 3,43 3,14 3,23 3,36

>10 n.v. 5,66 4,78 4,85 5,57
Letzter Test auf STI Letzte 12 Monate k1,00 n.v. n.v. n.v. n.v.

Vor >12 Monaten 1,72 n.v. n.v. n.v. n.v.

Nie getestet 3,18 n.v. n.v. n.v. n.v.
Bestimmtheitsmald Nagelkerke's R? 0,175 0,253 0,268 0,236 0313
Lesebeispiel: MSM aus Frankfurt hatten (adjustiert fiir Alter, HIV-Diagnose, und vorangegangene STI-Tests) — ein durchschnittlich 4,23-fach héheres Risiko als Teilnehmer
aus London, nicht zu wissen, ob sie Zugang zu kostenlosen oder bezahlbaren STI-Untersuchungen haben, d. h.,, die Unzugénglichkeit von STI-Service-Angeboten war fiir
MSM aus Frankfurt 4,23-fach hoher als in London. Unabhéngig vom Wohnort war die Unzugédnglichkeit von STI-Serviceangeboten fiir nie auf STl getestete MSM 3,18-fach
hoher als flir MSM mit STI-Screening in den letzten 12 Monaten. Die Chance flir MSM aus Frankfurt, dass in den vorangegangenen 12 Monaten ein Analabstrich durchge-
fuhrt wurde, war im Vergleich zu London nur 0,10-fach so hoch. (d. h. 10-fach geringer; adjustiert fir Alter, HIV-Diagnose, und Anzahl der Sexualpartner in den letzten 12 Mo-
naten). Unabhdngig vom Wohnort war die Chance auf einen Analabstrich in den vorangegangenen 12 Monaten bei MSM mit mehr als 10 Sexualpartnern 5,57-fach hoher
als bei Mdnnern ohne Sexualpartner im gleichen Zeitraum. AOR adjustierte Odds Ratio. “Der Effektschétzer kombiniert die Chance fiir ein STI-Screening mit der jeweiligen
Chance fiir das jeweilige diagnostische Verfahren; statistische Signifikanz: AOR war signifikant verschieden von 1 (fReferenz) mit p<0,001, wenn nicht wie folgt gekennzeich-
net: *p>0,5; **p>0,1; ***p>0,05; ****p>0,01; n.v. nicht verwendet. ®Screeninguntersuchung ftr STI. bOhne Kenntnis der Kosten/Kostenfreiheit von STl-Untersuchungen. Fir
einen STI-Test wurde Blut abgenommen. 9Fiir einen STI-Test wurde eine Urinprobe abgegeben oder etwas in die, Peniséffnung eingefihrt*“(Harnrdhrentupfer/-abstrich)”
eF{ir einen STI-Test wurden Anus und Penis untersucht. fFiir einen STI-Test wurde etwas in den, Anus eingefiihrt” (Rektaltupfer/-abstrich)”
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fragt. Méanner, die eine Untersuchung in
den vorangegangenen 12 Monaten berich-
teten, wurden gefragt, ob zum Zeitpunkt
der Untersuchung Beschwerden oder
Symptome vorlagen, und welche diag-
nostischen Vorgehensweisen zum Einsatz
kamen (Blutuntersuchung, Urinuntersu-
chung, Inspektion der Genitalregion, In-
spektion der Analregion, Urethral- und
Analabstrich). Die Fragen wurden so for-
muliert, dass sie auch ohne Kenntnis me-
dizinischer Terminologie verstindlich
waren.

Unzugénglichkeit von STI-Servicean-
geboten wurde definiert als Nichtwissen
dariiber, ob kostenfreie oder bezahlbare
Untersuchungen auf STI verfiigbar sind.

STI-Screening wurde definiert als STI-
Untersuchung in Abwesenheit von Symp-
tomen oder Beschwerden. Die diagnosti-
schen Verfahren wurden kategorisiert
als Bluttest (,Wurde Ihnen in den letzten
12 Monaten eine Blutprobe als Teil einer
Untersuchung auf andere sexuell iibertrag-
bare Infektionen entnommen?*), Genital-
test [,,Haben Sie (...) eine Urinprobe (...)
abgegeben?; ,Wurde (...) etwas in Ihre Pe-
nisoffnung eingefiihrt (Harnrohrentupfer/-
abstrich)?“], Inspektion (drztliche Unter-
suchung von Genital- und Analregion)
und Analabstrich [,Wurde (...) etwas in
Ihren Anus eingefiihrt (Rektaltupfer/-ab-
strich)?“].

Statistische Verfahren

Um den Zugang zu STI-Serciveangeboten
fir MSM in verschiedenen Stadten mit-
einander zu vergleichen, wurden 5 mul-
tivariable logistische Regressionsanalysen
mit schrittweisem Einschluss von Variab-
len auf individueller Ebene durchgefiihrt.
Als Referenzstadt fiir den Stidtevergleich
wihlten wir London; als vergleichende Ef-
fektschétzer werden entsprechend adjus-
tierte Odds Ratios (AOR) berichtet. Da-
bei wurden folgende 4 Variablen als Kon-
trollgroflen beriicksichtigt:
= Alter (<25; 25-39; 40+);
== HIV-Diagnose (diagnostizierte HIV-
Infektion vs. ungetestet/letzter Test
negativ).
== Weil anzunehmen ist, dass die Kennt-
nis von Diagnose- und Behandlungs-
moglichkeiten bei Befragungsteilneh-
mern besser ist, die solche Servicean-

gebote bereits in Anspruch genom-
men haben, wurde auch fiir voran-
gegangene STI-Tests adjustiert (noch
nie auf STI getestet; letzter STI-Test
vor mehr als 12 Monaten; STI-Test in
den letzten 12 Monaten).

== Im Hinblick auf die 4 definierten dia-
gnostischen Verfahren kontrollierten
wir zusitzlich auf die Zahl der Sexual-
partner in den letzten 12 Monaten
(kein Partner, 1 Partner, 2 bis 5 Part-
ner, 6 bis 10 Partner und mehr als
10 Partner), um sicherzustellen, dass
Unterschiede bei der Durchfiithrung
von Untersuchungen in verschiede-
nen Stidten nicht durch eine unter-
schiedliche Anzahl von Sexualpart-
nern in den jeweiligen Stichproben
verzerrt werden.

Um das Ausmaf der Varianz zu bestim-
men, die durch die 5 in das Modell einge-
schlossenen Variablen erklart wird, wur-
de Nagelkerke’s R? berechnet (Bestimmt-
heitsmaf).

Ethikvotum

Das Ethikvotum fiir EMIS (REC-Num-
mer 08/09:21) erfolgte durch die Ethik-
kommission der Universitit Portsmouth
(Vereinigtes Konigreich).

Ergebnisse

Teilnehmer

Von insgesamt 174.209 EMIS-Teilneh-
mern — Méanner im Alter von tiber 14 Jah-
ren, die Sex mit Mannern haben oder sich
zu anderen Minnern sexuell hingezogen
fithlen und deren Angaben einer inter-
nen Validititspriifung standhielten [9] -
lebten 85.005 in den fiir diese Analyse be-
riicksichtigten Lindern Deutschland, Os-
terreich, Schweiz, Niederlande und Grofi-
britannien. Aus dieser Teilstichprobe wur-
den weiterhin ausgeschlossen: 6212 Mén-
ner (7,3%), die keiner Stadt eindeutig zu-
geordnet werden konnten; 45.330 (53,3%)
aus Orten mit weniger als 500.000 Ein-
wohnern; 3501 (4,1%) aus Stidten mit
mehr als 500.000 Einwohnern, aber zu
geringer Stichprobengrofie, darunter
Duisburg, Den Haag, Rotterdam, Glas-
gow, Leeds, Liverpool und Sheffield. Fiir
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die vorliegende Analyse verblieben somit
29.962 MSM (35,2%), die in einer der fol-
genden 25 Grof3stadte/Agglomerationen
lebten: London, Manchester, Birming-
ham, Amsterdam (nicht deutschspra-
chige Vergleichsstadte), Berlin, Bremen,
Dortmund, Dresden, Diisseldorf, Essen,
Erfurt, Frankfurt, Hamburg, Hannover,
Kiel, Koln/Bonn, Leipzig/Halle, Magde-
burg, Mannheim, Miinchen, Miinster,
Niirnberg/Fiirth, Stuttgart, sowie Wien
und Zirich (fir andere Osterreichische
und schweizerische Landes- bzw. Kan-
tonshauptstadte war die Fallzahl im Sinne
der oben genannten Festlegung nicht aus-
reichend). Teilnehmer aus den hier ana-
lysierten Stiadten wiesen eine erhebliche
Variationsbreite beziiglich Rekrutierung,
Alter, HIV-Diagnose und Anzahl der Se-
xualpartner in den letzten 12 Monaten auf
(B Tab.1).

Zugang zu Dienstleistungen
flr sexuelle Gesundheit

Die Unzuginglichkeit von STI-Service-
angeboten war am geringsten in den eng-
lischen Grof3stidten Manchester (6,6%),
Birmingham (7,4%) und London (8,4%)
und am stérksten ausgepragt in Kiel und
Zurich (36,1%; @ Tab. 1); der Mittelwert
der 21 deutschsprachigen Grof3stidte lag
bei 29,8%. Auf Stadtebene zeigte sich eine
starke negative Korrelation zwischen der
Unzugianglichkeit von STI-Serviceange-
boten und dem Anteil von Befragten mit
STI-Screening (R?=0,72; @ Abb.1).

Wihrend sich hinsichtlich des Zu-
gangs zu Dienstleistungen fiir sexuelle
Gesundheit keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den englischen Stidten
feststellen lief3en (p>0,05), war die Unzu-
ginglichkeit der Serviceangebote in den
deutschsprachigen Stidten 2- bis iiber
5-fach starker ausgeprégt als in London
(Dresden und Wien: AOR =2,2; Ziirich:
AOR =5,85; @ Tab. 2). Die Unzugéng-
lichkeit nahm mit zunehmendem Al-
ter ab, war deutlich geringer ausgepragt
bei Mannern mit HIV-Diagnose (AOR
=0,29), und war erwartungsgemafd nied-
riger bei Médnnern, die sich jemals bzw.
insbesondere in den letzten 12 Monaten
auf STT hatten testen lassen (die AOR fiir
noch nie auf STI getestete Méanner betrug
3,18).
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Die 4 im Modell verbleibenden Variab-
len (Stadt, Alter, HIV-Diagnose, Zeitraum
des letzten STI-Tests) erklaren 17,5% der
Varianz (B Tab. 2).

STI-Screening und
diagnostische Verfahren

Der Anteil der Befragten, die in den vo-
rangehenden 12 Monaten auf STI gescreent
wurden, reichte von 13,3% in Magdeburg
bis zu 48,0% in Amsterdam, wobei in den
deutschsprachigen Grofistidten im Mittel
24,2% der teilnehmenden Minner ein STI-
Screening berichteten. Das haufigste Ver-
fahren war hierbei die serologische Tes-
tung (Bluttest; Stadte-Median: 90,3%).

Eine Untersuchung, mittels derer eine
bakterielle Infektion der mannlichen Ure-
thra diagnostiziert werden kann (Genital-
test) wurde im Stidte-Median von 47,3%
der Teilnehmer mit Screening berichtet.
Vergleichbar héufig wie ein Bluttest wur-
de ein Screening auf eine urethrale Infek-
tion dagegen von Ménnern aus Amster-
dam, London, Manchester und Birming-
ham berichtet. In den deutschsprachigen
Stiddten lagen die hochsten Anteile zwi-
schen 50 und 66% in Leipzig/Halle, Kiel,
Wien, Niirnberg/Fiirth und Dortmund,
wihrend in Mannheim und Miinster nur
etwa jeder 4. Mann bei einem STI-Scree-
ning daraufhin untersucht wurde.

STI-Testmdglichkeiten existieren

Die Inspektion von Anus und Penis
(Stadte-Median: 19,4%) sowie ein Anal-
abstrich (Stidte-Median: 19,7%) waren
die am seltensten eingesetzten diagnosti-
schen Verfahren.

Der Anteil der auf STI gescreenten
Minner, bei denen Anus und Penis inspi-
ziert wurden, reichte von 10,3% in Mann-
heim und weniger als 15% in Niirnberg/
Firth, Miinster und Frankfurt bis zu {iber
50% in den nicht deutschsprachigen Ver-
gleichsstadten Amsterdam, London und
Manchester.

Von einem Analabstrich berichteten
7,4% der auf STI gescreenten Ménner aus
Miinster und weniger als 15% der Mén-
ner aus Mannheim, Erfurt, Bremen und
Koln/Bonn, aber mehr als 50% der Mén-
ner aus Amsterdam, London, Manchester
und Birmingham.

Multivariable logistische Regression

In der multivariablen logistischen Regres-
sionsanalyse stieg die adjustierte Odds Ra-
tio fiir die Durchfiithrung jeder der 4 dia-
gnostischen Prozeduren mit der Zahl der
Sexualpartner in den letzten 12 Monaten
an (ohne Beschrinkung auf Personen mit
Screening; d. h., die AOR bezieht sich auf
alle Minner, die in der jeweiligen Stadt
lebten). Ebenso ist die adjustierte Odds
Ratio bei Médnnern mit HIV-Diagnose bis
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Unzugénglichkeit von STI-
Serviceangeboten und STI-
Screening

zu 8-mal hoher. Verglichen mit der Alters-
gruppe der 25 bis 39-Jdhrigen werden jiin-
gere und éltere Méanner seltener auf STI
getestet (B Tab. 2).

Bluttest

Nach Adjustierung fiir die beschriebenen
Variablen (Alter, Zahl der Partner, HIV-
Diagnose) unterschied sich der Anteil
der Ménner mit einem Bluttest auf STT in
den Stadten Amsterdam, Manchester und
Birmingham nicht signifikant von dem in
London. Im Vergleich dazu wurde bei den
Minnern in allen Grofistadten im deut-
schen Sprachraum in den letzten 12 Mo-
naten seltener eine Blutprobe auf STI
untersucht (mediane AOR =0,42).

Genitaltest

Die adjustierte Odds Ratio fiir die Durch-
fithrung eines Tests auf urethrale Infek-
tionen unterschied sich fiir Amsterdam
(p=0,90), Manchester (p=0,71) und Bir-
mingham (p=0,50) nicht signifikant von
der in London. In allen Grof3stidten im
deutschen Sprachraum war die Wahr-
scheinlichkeit, in den letzten 12 Monaten
auf urethrale Infektionen getestet worden
zu sein, geringer (mediane AOR =0,18).



Ubersicht 1 Kernaussagen aus
dem Europdischen MSM-Internet-
Survey (EMIS)

== Screening auf STl in Abwesenheit von
Symptomen wurde von zwischen 13 und
48% der Befragten berichtet und war ne-
gativ korreliert mit dem unzureichenden
Zugang zu STI-Serviceangeboten.

== In den meisten Stddten werden anal-ge-
nitale Warzen und rektale Infektionen mit
Gonokokken und Chlamydien bei MSM
wahrscheinlich erheblich unterdiagnosti-
ziert.

== Es besteht ein dringender Bedarf fiir
niedrigschwellige und umfassende STI-
Screeningangebote fiir schwule Méanner
und andere Manner, die Sex mit Mannern
haben.

Inspektion

Die Inspektion des Genital- und Anal-
bereichs im Rahmen einer Untersuchung
auf STT war in Amsterdam (p=0,19) und
Manchester (p=0,06) nicht weniger wahr-
scheinlich als in London. In allen deutsch-
sprachigen Stadten war die Durchfithrung
einer Inspektion des Genital- und Anal-
bereichs deutlich weniger wahrscheinlich
(mediane AOR =0,15).

Analabstrich

Die Wahrscheinlichkeit, einen Analab-
strich erhalten zu haben, war fiir Manner
in Amsterdam (p=0,14) und Manches-
ter (p=0,12) nicht signifikant geringer als
fiir Ménner in London. In allen deutsch-
sprachigen Stiddten war die Durchfiih-
rung eines Analabstrichs im Rahmen
einer STI-Untersuchung deutlich weni-
ger wahrscheinlich (mediane AOR =0,10).

Auf Stadtebene waren die Wahrschein-
lichkeiten, einen Analabstrich bzw. eine
Inspektion des Genital- und Analbe-
reichs erfahren zu haben, nahezu perfekt
miteinander korreliert (R?=0,90), was da-
rauf hinweist, dass die Einrichtungen, in
denen STI-Untersuchungen durchgefiihrt
werden, entweder beides oder keines von
beiden anbieten (8 Abb. 2).

Diskussion

Das Wissen iiber und der Zugang zu Dia-
gnose und Behandlung sowie ein ange-

messenes Angebot an diagnostischen
Mafinahmen sind wesentliche Dimen-
sionen der Gesundheitsversorgung [10].
EMIS ist die erste Studie, die den Zu-
gang zu STI-Screening, STI-Screening-
raten und STI-Testprozeduren aus Pers-
pektive von MSM auf europiischer Ebe-
ne vergleicht. Die erzielte Stichprobengro-
3¢ gestattet dariiber hinaus den Vergleich
von 21 Grof3stadten/Agglomerationen im
deutschsprachigen Raum. Aufgrund der
hohen Teilnehmerzahl konnen die hier
présentierten Daten als zuverldssig und
robust angesehen werden. Erstmals kon-
nen hierdurch nicht nur eine deutliche
Unterversorgung mit sinnvollen diagnos-
tischen Angeboten in deutschsprachigen
gegeniiber englischen Stadten (und Ams-
terdam) konstatiert werden, sondern auch
Unterschiede in der STI-bezogenen Ver-
sorgung von MSM in einer grofien Zahl
deutschsprachiger Stidte (Ubersicht 1).
Der Zugang zu STI-Serviceangebo-
ten sowie auch die Testraten unterschie-
den sich betréchtlich zwischen den hier
verglichenen Stiddten. Die beschriebene
Unzuganglichkeit der STI-Serviceange-
bote mag vor allem im deutschsprachi-
gen Raum mit der strukturellen Vielfalt
(die von kostenlosen Angeboten der Ge-
sundheitsdmter bis zur teuren und privat
zu zahlenden IGeL-Leistung beim nieder-
gelassenen Arzt reicht) und der fehlenden
eindeutigen Verortung zusammenhéangen
[7]. Ein erster Schritt hin zu angemesse-
nen STI-Testangeboten fiir MSM wire
eine breitere Sichtbarkeit der verfiigbaren
Angebote, der damit verbundenen Kosten
und ihr Nutzen. Der zweite Schritt wére
die Schaffung eines sichtbaren, leicht zu-
ganglichen (d. h. kostenlosen oder kos-
tensubventionierten) Test-, Beratungs-
und Behandlungsangebots, nach Mog-
lichkeit anonym, zumindest aber streng
vertraulich und frei von Diskriminierung.
Der Zugang zu STI-Serviceangebo-
ten allein garantiert jedoch noch nicht,
dass STI angemessen diagnostiziert und
behandelt werden. Eine Infektion der
ménnlichen Harnrohre mit Neisseria go-
norrhoea (NG) verursacht beispielswei-
se typische Symptome wie Ausfluss und
Schmerzen beim Wasserlassen [11] und
erfordert abgesehen von der Inspektion
des Penis keine zwingende weitere Dia-
gnostik - es sei denn, um eine Resis-
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tenzuntersuchung durchzufithren oder
um eine Koinfektion mit anderen sexuell
iibertragbaren Erregern, etwa mit Chia-
mydia trachomatis (CT), nachzuweisen.
Angesichts der Tatsache, dass bei STI-
Tests fast immer eine Blutprobe abgenom-
men wird, werden Syphilis (und ggf. virale
Hepatitiden) bei MSM, die sich regelma-
ig auf STT untersuchen lassen, mit hoher
Wahrscheinlichkeit entdeckt. Mit einem
Bluttest allein kann aber nur ein kleiner
Teil der sexuell iibertragbaren Infektio-
nen entdeckt werden. Wenn keine weite-
ren Untersuchungen durchgefiihrt wer-
den, bleibt eine Reihe von anderen STI
unentdeckt, die hdufig symptomlos ver-
laufen. Dies gilt fiir urethrale Infektio-
nen mit CT, deren Nachweis die Durch-
fithrung eines Nukleinsaure-Amplifika-
tionstestes erfordert, sowie fiir rektale In-
fektionen mit CT oder NG oder fiir pha-
ryngeale Infektionen mit NG [11, 12], die
ebenfalls einen Nukleinsdure- Amplifika-
tionstest und/oder das Anlegen einer Er-
regerkultur erfordern [13]. Die publizier-
ten Daten von Untersuchungen zur Pri-
valenz rektaler und pharyngealer Infektio-
nen mit CT und NG bei MSM zeigen bei
systematischen Screeningansitzen kei-
ne wesentlichen Unterschiede zwischen
Deutschland, England, den Niederlanden
und Nordamerika [11, 12, 13]. Das legt na-
he, dass die unterschiedlichen Diagnose-
raten [5] in der Tat auf die unterschiedli-
chen Untersuchungshaufigkeiten zuriick-
zufithren sind und dass diese Infektionen
im deutschsprachigen Raum bei MSM in
einem erheblichen Ausmaf} unterdiagnos-
tiziert werden. Manifestationen viraler se-
xuell iibertragbarer Infektionen wie ana-
ler oder genitaler Feigwarzen oder analer
oder genitaler Herpes werden in der Regel
Kklinisch durch Inspektion diagnostiziert.
Wiahrend akute Herpes-Blaschen Schmer-
zen verursachen und dadurch héufig zum
Arztbesuch Anlass geben, sind anale/ge-
nitale Feigwarzen in der Regel schmerz-
los und kénnen unbehandelt bleiben,
wenn bei der STI-Diagnostik keine Ins-
pektion des Genital- und Analbereiches
stattfindet.

Die Gonorrhé des Rachens ist im
Unterschied zur pharyngealen CT-Infek-
tion eine hiufige Begleitkomplikation von
Oralsex zwischen Ménnern [11, 12] und
stellt eine weitere Quelle fiir Ubertragun-
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und Penis vs. adjustierte Odds Ratios (AOR) fiir einen Analabstrich als Teil eines STI-Check-up in den

letzten 12 Monaten. (Referenz: London)

gen dar. Jedoch wurde in EMIS nicht nach
Diagnoseprozeduren gefragt, mit denen
eine pharyngeale Gonorrhé diagnosti-
ziert werden kann.

Als Ergebnis eines Treffens zu schwu-
ler Gesundheit in Ljubljana im Mai 2008
veroffentlichten européische Selbsthilfe-
organisationen aus dem schwulen und
HIV/Aids-Bereich eine gemeinsame Er-
klédrung, in der auf MSM zugeschnittene,
freiwillige, anonyme und niedrigschwel-
lige Test- und Behandlungsangebote fiir
HIV und andere sexuell iibertragbare In-
fektionen gefordert wurden [14]. Im Ver-
einigten Konigreich existiert ein Netz-
werk frei zugédnglicher Kliniken fiir se-
xuelle Gesundheit seit Jahrzehnten als eta-
blierter Teil des nationalen Gesundheits-
systems. Es ist weder realistisch noch not-
wendig, dass alle Lander solche Kliniken
fiir sexuelle Gesundheit als separate Be-
standteile ihrer Gesundheitssysteme ein-
fithren. Das Beispiel Amsterdam zeigt,
dass bestehende STI-Beratungsstellen so
gestarkt und ausgebaut werden konnen,
dass diese auch in einem weitgehend pri-
vatisierten Gesundheitssystem angemes-
sene Angebote zur sexuellen Gesundheit
fir MSM anbieten konnen.

Innerhalb der bestehenden Strukturen
des deutschen Gesundheitssystems se-

hen wir prinzipiell 3 einander ergénzen-

de Moglichkeiten, um eine angemessene

Versorgung fiir sexuell tibertragbare In-

fektionen bei MSM zu organisieren:

1. Eine Ausweitung von Screening-
angeboten (derzeit CT fiir junge Frau-
en; Syphilis, NG und CT bei Schwan-
geren) auf MSM, mit Screeninginter-
vallen, die sich sinnvollerweise an den
Partnerzahlen orientieren.

2. Entsprechende Aus- und Weiterbil-
dung von niedergelassenen Arzten,
inklusive des Erlernens einer vor-
urteilsfreien Kommunikation iiber
Sexualitét. Ein umfassendes und fiir
MSM angemessenes Diagnoseange-
bot kann nur dann erfolgen, wenn
die Personen, die sich auf STI testen
lassen, das Gefiihl haben, offen tiber
ihre Sexualitit reden zu konnen [15].
Hierzu bedarf es aufseiten der Arzte-
schaft einer vorurteilsfreien Einstel-
lung zu gleichgeschlechtlicher Sexua-
litat und der Fahigkeit, tiber Sexuali-
tat zu reden und eine Sexualanamne-
se zu erheben. Fiir Arzte und Arztin-
nen konnte auch eine Abrechnungs-
ziffer fiir die Beratung zur sexuellen
Gesundheit einen Anreiz setzen, hier
vertiefende Gesprache zu fiithren.
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3. Ergdnzend sollten die Angebote der
kommunalen Gesundheitsimter ge-
maf § 19 Infektionsschutzgesetz
(IfSG; Beratung, Untersuchung und
ggf. Behandlung sexuell tibertragba-
rer Krankheiten fiir Personen, deren
Lebensumstinde eine erhShte Anste-
ckungsgefahr [...] mit sich bringen)
personell und finanziell ausgewei-
tet und zielgerichtet beworben wer-
den. Kooperationen mit bestehen-
den Initiativen zur Férderung sexuel-
ler Gesundheit fiir MSM (z. B. Aids-
Hilfen) waren hier besonders sinn-
voll (als vielversprechendes Beispiel
ist in diesem Zusammenhang die Ko-
operation zwischen Casablanca und
Hein & Fiete in Hamburg zu erwéh-
nen). Solche Initiativen haben sich in
verschiedenen deutschen Grof3stad-
ten gegriindet, zunichst um das An-
gebot von HIV-Tests zu verbessern.
Nicht zuletzt angeregt durch die Er-
gebnisse der PARIS-Studie [12] ist das
STI-Testangebot in den letzten Jah-
ren ausgeweitet worden. Ein Problem
stellt bisher die Finanzierung dieser
Angebote dar. Abgesehen von Ham-
burg, wo die Tests kostenlos angebo-
ten werden, miissen die Klienten die
Kosten fiir Tests meist selbst tragen,
obwohl § 19(2) IfSG durchaus eine
Kostenerstattung durch Krankenver-
sicherungen vorsieht.

Das umfassendste Serviceangebot fiir
MSM im deutschsprachigen Raum findet
sich vermutlich am Checkpoint Ziirich;
ein umfassender Routinecheck kostet hier
jedoch etwa 300 CHF (=245 EUR). Aber
auch der Anteil der MSM, die durch den
Checkpoint Ziirich erreicht werden (bzw.
die sich das umfassende Angebot leisten
konnen), ist offenbar zu klein, um die ins-
gesamt fiir Ziirich beobachteten Defizite
auszugleichen.

Die in den deutschsprachigen Stiadten
beobachteten Defizite beeintrichtigen
nicht nur die sexuelle Gesundheit von
schwulen und anderen MSM, sondern
tragen wesentlich dazu bei, dass Surveil-
lance-Daten, die an supranationale In-
stitutionen wie das European Centre of
Disease Prevention and Control (ECDC)
gemeldet werden, nicht mit den Daten an-
derer Lander vergleichbar sind.



Im Kontext einer sich verdndernden
STI-Epidemiologie, zunehmender Mo-
bilitdt und der zunehmend paneuropii-
schen Reichweite sexueller Fernbeziehun-
gen und Netzwerke gewinnen europaweit
harmonisierte Erfassungssysteme fiir STI
immer mehr an Bedeutung [7].

Limitierungen

Angesichts fehlender Studien zur Be-
stimmung der Grofie der MSM-Popu-
lation und des Fehlens einer geeigneten
Methode zur Ziehung einer représenta-
tiven Stichprobe ist es praktisch unmog-
lich, eine reprasentative Zufallsstichprobe
von MSM zu untersuchen. Analysen zur
Gruppe der MSM beruhen daher zwangs-
laufig auf nichtreprasentativen Stichpro-
ben. Fiir EMIS wurde die Beziehung zwi-
schen Stichprobe und Gesamtpopulation
der MSM bereits dargestellt [16]. Es kann
davon ausgegangen werden, dass durch
EMIS ein sexuell und sozial tiberdurch-
schnittlich aktiver Teil der MSM-Popula-
tion reprasentiert wird und die Stichpro-
ben in verschiedenen Landern die MSM-
Population in unterschiedlicher Breite wi-
derspiegeln. Durch die Beschrankung auf
MSM in Grofistidten sowie durch die
Auswahl der hier dargestellten Lander
haben wir diesen Selektionsbias weitge-
hend reduziert. Insofern darf angenom-
men werden, dass die Rangfolge zwischen
verschiedenen Stiddten dadurch nicht we-
sentlich verandert wird. In dieser Analyse
wird die Leistungsfahigkeit von STI-Test-
angeboten fiir MSM in verschiedenen
europdischen Grof3stadten verglichen,
wobei fiir Variabeln wie Alter und HIV-
Status kontrolliert wurde. MSM-Popu-
lationen in verschiedenen européischen
Grof3stidten unterscheiden sich dariiber
hinaus in Bezug auf Migrantenanteile [17]
und mogliche Sprachbarrieren [18], se-
xuelle Identitit, offen schwule Lebensstile,
Anteile schwuler Ménner in den sozialen
Netzwerken der jeweiligen EMIS-Teilneh-
mer oder die Stidte im Ausmaf3 gesetzli-
cher, gesellschaftlicher und institutionel-
ler Homophobie [19, 20]. Alle diese Fak-
toren beeinflussen nicht nur die Erreich-
barkeit von MSM fiir gezielte Praventions-
botschaften sowie fiir Informationen und
was sie iiber STI-Ubertragung wissen bzw.
wie oft sie sich auf STI testen lassen, son-

dern vor allem auch, in welchem Umfang
sie sich bei Durchfiihrung eines STI-Tes-
tes als homosexuelle Ménner zu erkennen
geben. Obwohl alle diese Faktoren einen
wesentlichen und statistisch signifikan-
ten Einfluss auf die Testdurchfithrung
und Testhéufigkeit auf STI haben, wur-
den sie nicht in das multivariable Regres-
sionsmodell eingeschlossen, weil das die
real bestehenden Unterschiede zwischen
den Stidten maskieren wiirde.

Wie alle selbstberichteten Angaben
koénnen auch die hier verwendeten selbst-
berichteten Angaben durch Erinnerungs-
liicken und soziale Erwiinschtheit ver-
falscht werden, wobei wir glauben, dass
soziale Erwiinschtheit bei dieser anony-
men Befragung ein vernachldssigbares
Problem darstellte. Die 4 diagnostischen
Prozeduren, die wir analysiert haben, ba-
sieren auf Fragen dazu, was bei STI-Tests
in den letzten 12 Monaten vor der Be-
fragung gemacht wurde. Die Vortestun-
gen des Fragebogens, die in verschiede-
nen Landern mit allen 25 Sprachversio-
nen durchgefiihrt wurden, zeigten, dass
die verwendete nichtmedizinische Spra-
che von allen Studienteilnehmern gut ver-
standen wurde. Wir glauben insbesonde-
re, dass sich MSM daran erinnern, wenn
ihr Penis und Anus im Rahmen einer STI-
Testung inspiziert wurde oder ein Ab-
strichtupfer in den Anus eingefithrt wur-
de, selbst wenn ihnen der Begriff ,, Anal-
abstrich nicht geldufig sein sollte.

Schlussfolgerungen

Die gegenwartige uneinheitliche He-
rangehensweise an die Diagnostik se-
xuell iibertragbarer Infektionen bei MSM
macht direkte Vergleiche berichteter STI-
Diagnose-Inzidenzen innerhalb Euro-
pas unmdoglich. Hohe nationale STI-Dia-
gnose-Inzidenzen knnen sowohl hohe
Screeningraten bei symptomlosen Infi-
zierten und eine umfassende Diagnostik
als auch hohe Zahlen symptomatischer
Infektionen ohne Screening auf asymp-
tomatische Infektionen mit einer hohen
Dunkelziffer undiagnostizierter Infektio-
nen widerspiegeln. Zur Verbesserung der
Vergleichbarkeit europdischer Melde-
daten zu STl ist es notwendig, einen Mi-
nimalstandard fiir die STI-Diagnostik bei
MSM zu definieren. Dies wiirde auch die
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Planung und Umsetzung wirksamer Pu-
blic-Health-MaBnahmen auf nationaler
Ebene erleichtern.

In Deutschland, Osterreich und der
Schweiz werden anale und genitale Feig-
warzen sowie rektale NG/CT-Infektionen
bei MSM wahrscheinlich in einem erheb-
lichen Umfang unterdiagnostiziert. Feh-
lendes Wissen iiber geeignete Untersu-
chungsangebote und das Fehlen von
leicht zuganglichen, auf MSM und deren
sexuelle Praktiken ausgerichteten An-
geboten in vielen Stadten tragen zu die-
ser Situation bei. Eine friihzeitige Entde-
ckung und Behandlung solcher Infektio-
nen, insbesondere solcher, die asympto-
matisch verlaufen, wiirde routinemafi-
ge Screeninguntersuchungen - optimal
ware in Abhdngigkeit von Partnerzah-
len - inklusive korperlicher Untersuchun-
gen und Inspektion der potenziell betrof-
fenen Korperregionen und eine entspre-
chende Gewinnung von Untersuchungs-
materialien wie Schleimhautabstriche er-
fordern. Dies wiederum setzt eine sinn-
volle Sexualanamnese und offene, vor-
urteilsfreie Kommunikation zwischen
Arzt und Patient liber sexuelle Praktiken
und Partnerzahlen voraus. Es besteht
die dringende Notwendigkeit, niedrig-
schwellige und den sexuellen Prakti-

ken von MSM angepasste STI-Untersu-
chungsangebote zu etablieren, um die
sexuelle Gesundheit von MSM nachhal-
tig zu verbessern.
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Health Promotion Veneto; NL: University College Maas-
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BE: Institute of Tropical Medicine, Facultés Universi-
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lonie; BG: National Centre of Infectious and Parasitic
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our & Social Issues; CZ: Charles University (Institute of
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ty of Tampere (Nursing Science), HIV-saatio/Aids-tuki-
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municable Diseases and AIDS; LV: The Infectiology Cen-
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gian Institute of Public Health; PL: National AIDS Cen-
tre, Lambda Warszawa; PT: GAT Portugal, University of
Porto (Medical School), Institute of Hygiene and Tropi-
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Welfare fiir Schweden und durch die Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) fiir Deutsch-
land.
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