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Hintergrund

Der Beginn der HIV/Aids-Epidemie vor
fast 30 Jahren fiihrte in Europa und an-
deren entwickelten Landern zu einem
Riickgang der Inzidenz und Prévalenz
der meisten sexuell iibertragbaren Infek-
tionen (STI). Im vergangenen Jahrzehnt
nahmen die Meldezahlen fiir Syphilis,
Gonorrho, Chlamydia trachomatis und
einige andere STT in vielen Industrieldn-
dern aber wieder deutlich zu.

Im internationalen Kontext tragen
verschiedene Faktoren zu einem An-
stieg von STI bei. In Entwicklungslan-
dern spielen die Auflosung familidrer
und sozialer Bindungen durch Land-
flucht und Arbeitsmigration eine wich-
tige Rolle; in Ost- und Siidosteuropa ha-
ben die politischen und 6konomischen
Umwilzungen der letzten Jahre teil-
weise zu hoher Arbeitslosigkeit, erh6h-
ter Mobilitat der Arbeitskrifte und der
Ausdehnung kommerzieller Sexarbeit
beigetragen; ebenso fiihrte in Osteuro-
pa der Um- und Abbau staatlicher Ge-
sundheitssysteme zumindest voriiberge-
hend zu einem schlechteren Zugang zur
Gesundheitsversorgung.

In Westeuropa, Nordamerika und
Australien fithren auch Verdnderungen
der Rahmenbedingungen und des Se-
xualverhaltens in besonders betroffenen
Bevolkerungsgruppen zu einem Anstieg
von STI, was den Anstieg von HIV-In-
fektionsraten begiinstigt. Bedingt durch
eine wirksamere HIV-Langzeittherapie
mit einer verbesserten Lebensqualitit
und einer lingeren Uberlebenszeit setz-
te in den vergangenen Jahren ein Wan-
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del bei der HIV/Aids-Risikoeinschatzung
ein. Daraus resultierte ein in einzelnen
Teilzielgruppen geédndertes Risikover-
halten mit einem parallelen Anstieg der
Partnerzahlen. Dies gilt insbesondere fiir
die Gruppe der MSM als der in den In-
dustrielaindern unverandert am stirksten
betroffenen Bevélkerungsgruppe. Hinzu
kommt, dass sowohl in der Allgemeinbe-
volkerung als auch in der Arzteschaft nur
eine geringe Sensibilisierung fiir STI vor-
liegt, was zur Folge hat, dass diese oft zu
spat diagnostiziert werden.

HIV

Die Infektion mit dem humanen Immun-
defizienzvirus (HIV) fihrt unbehan-
delt zu einem fortschreitenden Verlust
der Immunabwehr. HIV fiihrt zu einer
chronischen Infektion, die lebenslang
bestehen bleibt. Nach einer symptom-
armen Latenzzeit, die bei Unbehandelten
im Mittel 10 bis 12 Jahre umfasst, treten
gehiuft sog. opportunistische Infektionen
und verschiedene Krebsarten auf, die das
Vollbild des Acquired Immunodeficien-
cy Syndrome (erworbenes Immundefekt-
syndrom, Aids) kennzeichnen.
Ubertragen wird HIV durch unge-
schiitzten Geschlechtsverkehr (Analver-
kehr, Vaginalverkehr, selten orogenita-
le Kontakte), Einbringung von erreger-
haltigem Blut oder Blutprodukten in die
Blutbahn (Gebrauch von Spritzbestecken
durch mehrere Personen, die intravends
Drogen konsumieren - ,Nadeltausch®,
Transfusion von kontaminierten Blut-
konserven oder Gerinnungspréaparaten)
sowie pri-, peri- oder postnatal (durch

1600 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 12 - 2013

Stillen) von der infizierten Mutter auf ihr
Kind.

Ein wesentliches Ziel der epidemiolo-
gischen Uberwachung (Surveillance) von
Infektionskrankheiten ist es, die aktuellen
Entwicklungen des Infektionsgeschehens
zu erkennen. Die Bestimmung der An-
zahl der HIV-Neuinfektionen pro Zeit-
einheit (HIV-Inzidenz) ist methodisch
schwierig und aufwendig. Die Meldun-
gen iiber HIV-Neudiagnosen diirfen we-
der mit der HIV-Inzidenz noch mit der
HIV-Pravalenz (Anzahl der zu einem be-
stimmten Zeitpunkt bestehenden HIV-
Infektionen) gleichgesetzt werden. Die
Meldungen tiber HIV-Neudiagnosen er-
lauben auch keine direkten Riickschliis-
se auf die Infektionszeitpunkte, da HIV-
Infektion und -Test zeitlich weit ausei-
nander liegen kénnen. Die Meldungen
iber HIV-Neudiagnosen bediirfen da-
her einer sorgfiltigen Interpretation, bil-
den sie doch die wichtigste Grundlage fiir
Modellierungen des aktuellen Infektions-
geschehens [1].

Bis zum 01.03.2013 wurden dem RKI
fiir das Jahr 2012 insgesamt 2954 neu dia-
gnostizierte HIV-Infektionen gemeldet.
Gegeniiber dem Jahr 2011 (n=2695) be-
deutet dies eine Zunahme um 259 Fil-
le (10%) (B Abb. 1). Die Gesamtzahl der
Meldungen 4nderte sich kaum, jedoch
nahm die Anzahl der Meldungen mit un-
bekanntem Meldestatus deutlich ab, da
aufgrund von Nachrecherchen vermehrt
Meldungen mit unvollstindigen Anga-
ben als Erstdiagnosen eingeordnet wer-
den konnten. Die absolute Zahl der HIV-
Neudiagnosen lag bei Frauen in Deutsch-
land (n=448) mit 23 Fillen (5%) tiber der
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Abb. 1 A Anzahl der neu diagnostizierten HIV-Infektionen nach Infektionswegen und Jahr der Dia-
gnose in Deutschland, 1993-2012; Stand 02/2013. Unb./k. A. Unbekannt/keine Angaben, PPI pra-/pe-
rinatal infizierte Kinder, HET Heterosexuelle, Himo/Transf Hdimophile/Transfusionsempfénger, IVD
Konsumenten intravends verabreichter Drogen, MSM Ménner, die Sex mit Ma@nnern haben

Anzahl des Vorjahres (n=425). Die HIV-
Neudiagnosen bei Frauen schwanken seit
2006 zwischen 402 und 500, sodass dieser
Anstieg sich im bisherigen Rahmen be-
wegt. Die Zahl der HIV-Neudiagnosen
bei Ménnern stieg um 11% von 2263 im
Jahr 2011 auf 2503 im Jahr 2012 an. In den
verschiedenen Ubertragungskategorien
steigt die absolute Zahl der HIV-Neudia-
gnosen bei Ménnern, die Sex mit Man-
nern haben (MSM) im Jahr 2012 gegen-
tiber dem Vorjahr (2011) um 220 Fal-
le (von 1470 auf 1690). Die Zahl der Per-
sonen mit Angabe eines heterosexuellen
Infektionsrisikos (HET) sinkt im Ver-
gleich zum Vorjahr um 39 Fille (von 518
auf 479), bei Konsumenten intravends
verabreichter Drogen (IVD) steigen neu
diagnostizierte HIV-Infektionen gering-
fugig (von 83 auf 89) ebenso wie die Zahl
der Mutter-Kind-Ubertragungen (von 16
auf20). Die Zahl der HIV-Neudiagnosen,
bei denen keine ausreichenden Angaben
zum Ubertragungsweg vorliegen (k. A.),
steigt um 67 Fille (von 608 auf 675) an.
Sowohl bei Personen mit Angabe
eines heterosexuellen Ubertragungswegs
als auch bei Personen ohne ausreichende
Angaben zum Ubertragungsweg ergeben
sich deutliche Geschlechterungleichge-
wichte: In der Gruppe der wahrscheinlich
tiber heterosexuelle Kontakte infizierten

Personen finden sich ungefahr doppelt so
viele Frauen wie Ménner, in der Gruppe
ohne ausreichende Angaben zum Uber-
tragungsweg etwa 5- bis 6-mal so vie-
le Ménner wie Frauen. Dies erklért sich
daraus, dass bei Frauen die Angabe eines
heterosexuellen Ubertragungswegs unab-
hingig von weiteren Informationen tiber
Partnerrisiken mangels anderer plausib-
ler Ubertragungswege als wahrschein-
lichster Ubertragungsweg angesehen
werden kann, wihrend bei Méannern zu-
sitzliche Angaben zu den Partnern vor-
liegen miissen, um die Annahme eines
heterosexuellen Ubertragungswegs zu
rechtfertigen. In der Kategorie ohne aus-
reichende Angaben zum Ubertragungs-
weg verbergen sich seit jeher MSM, deren
gleichgeschlechtliche Kontakte im Arzt-
Patienten-Gespréach entweder vonseiten
des Arztes nicht erhoben oder vonseiten
des Patienten nicht berichtet wurden.

HIV-Neudiagnosen

nach wahrscheinlichem
Ubertragungsweg, Infektions-
und Herkunftsregion

Die Gruppe der MSM stellt mit 57%
der HIV-Neudiagnosen oder 1690 Mel-
dungen im Jahr 2012 die grofite Gruppe
dar, gefolgt von 479 (16%) Personen, bei
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denen ein heterosexuelles Ubertragungs-
risiko (HET) angegeben wurde. In 89 Fil-
len (3% aller Neudiagnosen) wurde intra-
venoser Drogenkonsum (IVD) als wahr-
scheinlichster Infektionsweg angegeben.
Bei 23% der Meldungen (675 Falle) reich-
ten die Angaben nicht aus, um den Infek-
tionsweg zu bestimmen. Es gibt erhebli-
che Unterschiede zwischen den verschie-
denen Transmissionsgruppen beziiglich
des Anteils der im Ausland erworbenen
Infektionen. Am niedrigsten liegt der
Anteil mit 6% bei MSM, bei IVD liegt er
bei ca. 40%, bei HET ist er mit 61% am
hochsten.

In der Gruppe der im Jahr 2012 neu
mit HIV diagnostizierten Heterosexu-
ellen fehlten Herkunftsangaben bei 2%,
aus Deutschland stammten 35%, aus dem
Ausland 63%, davon die meisten (69%)
aus Subsahara-Afrika. Von den aus dem
Ausland Stammenden haben sich wahr-
scheinlich 18% in Deutschland infiziert
(n=55), die meisten anderen (48%) in
Subsahara-Afrika. Von den aus Deutsch-
land Stammenden haben sich 65% auch
in Deutschland infiziert (n=110); die
wichtigsten ausldndischen Infektions-
regionen waren Siidostasien (16%) und
Subsahara-Afrika (8%). Insgesamt wur-
den 34% (n=165) der im Jahr 2012 neu
diagnostizierten, wahrscheinlich auf he-
terosexuellem Wege iibertragenen Infek-
tionen in Deutschland erworben, 33% in
Subsahara-Afrika, 9% in Stidostasien.

Im Jahr 2012 wurden 20 HIV-In-
fektionen (<1%) neu diagnostiziert, die
durch Mutter-Kind-Ubertragungen er-
folgt sind. Elf Kinder sind infiziert nach
Deutschland eingereist, davon stam-
men 4 aus Subsahara-Afrika. Neun Kin-
der wurden von HIV-infizierten Miit-
tern in Deutschland geboren. In 4 Fil-
len war der Schwangeren kein Test ange-
boten worden; diese Schwangerschaften
liegen allerdings schon einige Jahre zu-
riick. In 4 Fillen war die HIV-Infektion
der Mutter vor der Geburt bekannt, in
einem Fall erfolgte die HIV-Serokonver-
sion der Mutter im Verlauf der Schwan-
gerschaft nach einem negativen HIV-Test
in der Frithschwangerschaft.
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Die Bestimmung der Anzahl der HIV-
Neuinfektionen pro Zeiteinheit (HIV-
Inzidenz) und die Bestimmung der Zahl
der Menschen, die mit einer HIV-Infek-
tion leben (HIV-Privalenz) sind fiir die
Planung von Priventionsmafinahmen,
zur Bereitstellung einer ausreichenden
medizinischen Versorgung und fiir wei-
tere gesundheitspolitische Entscheidun-
gen von grofler Bedeutung. Die zur Ver-
fiigung stehenden Surveillance-Instru-
mente liefern jeweils nur Daten zu einem
begrenzten Ausschnitt der HIV-Epide-
mie. Daher werden vom Robert Koch-In-
stitut (RKI) regelmafig Schatzungen zum
Verlauf der HIV-Epidemie erstellt, die die
verfiigbaren Daten und Informationen
aus den verschiedenen Quellen beriick-
sichtigen. Insbesondere die HIV-Inzidenz
und die HIV-Prévalenz konnen nicht di-
rekt gemessen werden, sondern nur mit-
hilfe von Modellrechnungen abgeschitzt
werden. Die wichtigsten fiir die Beschrei-
bung der HIV/Aids-Epidemie herange-
zogenen Erhebungsinstrumente bilden
die HIV-Meldungen gemifd Infektions-
schutzgesetz (IfSG), das Aids-Fallregister
und die Aids- und HIV-Todesfallberich-
te an das RKI, die Todesursachen-Statis-
tik der Statistischen Landesdmter sowie
Verkaufsdaten zur antiretroviralen The-
rapie. Die Eigenheiten und Begrenzungen
dieser Erhebungsinstrumente wurden be-
reits frither ausfithrlich im Epidemiologi-
schen Bulletin beschrieben [2].

Verlauf der HIV-Epidemie
in Deutschland

Ende 2012 leben nach den Ergeb-
nissen der aktuellen Schitzung etwa
78.000 Menschen mit einer HIV-Infek-
tion in Deutschland (8 Abb. 2).

Die Zahl der Menschen, die mit einer
HIV-Infektion leben, nimmt seit Mitte
der 1990er-Jahre kontinuierlich zu, da seit
dieser Zeit, vor allem bedingt durch die
Verfiigbarkeit von hochwirksamen anti-
retroviralen Therapien, weniger Men-
schen mit oder an einer HIV-Infektion
versterben als sich neu mit HIV infizie-
ren. Seit Mitte der 1990er-Jahre hat sich
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Zusammenfassung

Die Zahl der Menschen, die mit einer HIV-In-
fektion leben, nimmt seit Mitte der 1990er-
Jahre zu und wird voraussichtlich in den
nachsten Jahren weiter ansteigen. Die HIV-
Epidemie in Deutschland wird nach wie vor
am starksten gepragt durch die Entwicklung
in der Gruppe der Manner, die Sex mit Man-
nern haben (MSM). Bei ihnen hat insbeson-
dere in den GroB3stddten die Zahl der neu dia-
gnostizierten HIV-Infektionen in den letz-
ten Jahren zugenommen. Trotz der verstark-
ten Bemiihungen, bislang nicht diagnosti-
zierte HIV-Infizierte moglichst friih zum Test
zu motivieren und sich in medizinische Be-
handlung zu begeben, ist die Zahl der nicht
diagnostizierten HIV-infizierten Personen ge-
stiegen. Es infizieren sich mehr Menschen mit
HIV, als positiv auf HIV getestet und anschlie-
Bend antiretroviral behandelt werden. Die
friihe Testung und Behandlung allein reicht
aber nicht aus, um das Infektionsgeschehen
wirksam einzuddmmen. Dazu bedarf es ver-
starkter Anstrengungen, die Zahl der Neu-
infektionen mit HIV durch die Kombination
aller zur Verfiigung stehenden Moglichkeiten
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noch wirksamer als bisher zu verhindern. In
Deutschland wird ebenso wie in allen ande-
ren Industrienationen ein verstarkter Anstieg
der Zahl an Syphilisinfektionen bei MSM be-
richtet, die vornehmlich auf eine héhere Ri-
sikobereitschaft, ungeschiitzte Kontakte ein-
zugehen, zuriickzufiihren ist, wodurch auch
das Risiko fiir eine HIV-Infektion erhoht ist.
Die fiir HIV verfligbaren Préventionsbotschaf-
ten sind nur bedingt gegentiber der Syphilis
wirksam. Haufigere Untersuchungen und op-
timiertes Therapiemanagement sind neben
dem Kondomgebrauch notwendig, um die
Verbreitung der Syphilis, von Chlamydia tra-
chomatis und Gonorrho einzuddmmen. Eine
nachhaltige Einddmmung der HIV-Neuin-
fektionen muss daher mit einer zeitgleichen
Einddmmung von STl einhergehen und Ein-
gang in die Praventionsbotschaften von HIV/
STl finden.

Schliisselworter
Sexuell Gibertragbare Infektionen - STI -
Epidemiologie - Deutschland

Abstract

The number of people living with HIV infec-
tion has been increasing since the mid 1990s
and is expected to rise further in the com-
ing years. The HIV epidemic in Germany is still
most affected by developments in the group
of men who have sex with men (MSM). In this
group, the number of newly diagnosed HIV
infections has increased in recent years espe-
cially in large cities. Despite increased efforts
to motivate HIV-infected people, who were
not previously diagnosed, to be tested as ear-
ly as possible and to seek medical treatment,
the number of undiagnosed HIV-infected
persons has increased. There are more people
infected with HIV than those who have been
tested positive for HIV and subsequently re-
ceive antiretroviral treatment. However, ear-
ly testing and treatment alone are not suffi-
cient to effectively contain the infection. In-
creased efforts are required to more effec-
tively prevent new HIV infections by combin-
ing all the available options. In Germany as in

Epidemiological developments of selected
sexually transmitted infections in Germany

all other developed countries, a stronger in-
crease in the number of syphilis infections
among MSM is reported, which is primarily
due to a higher willingness to risk unprotect-
ed contacts, whereby the risk of HIV infection
is also increased. The public prevention mes-
sages available for HIV are only partially ef-
fective against syphilis. More frequent exami-
nations and optimized therapy management
are necessary in addition to the use of con-
doms to prevent the spread of syphilis, gon-
orrhea, and Chlamydia trachomatis. Sus-
tainable containment of new HIV infections
must, therefore, be accompanied by both
containment of sexually transmitted infec-
tions (STI) and use of public prevention mes-
sages for HIV/STI.

Keywords
Sexually transmitted infections - STI -
Epidemiology - Germany
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Abb. 3 A Geschatzte Gesamtzahl der HIV-Neuinfektionen in Deutschland nach Jahr der Infektion,

1975-2012

die Zahl der Menschen, die mit einer
HIV-Infektion leben, verdoppelt und
wird voraussichtlich auch in den nichs-
ten Jahren weiter ansteigen. Nach heuti-
gem Stand des Wissens hat in Deutsch-
land die Zahl der HIV-Neuinfektionen
Mitte der 1980er-Jahre einen ersten Ho-
hepunkt erreicht, zu einer Zeit als HIV
gerade entdeckt (1983) und die Krank-
heit Aids in der Offentlichkeit noch weit-
gehend unbekannt war. Vermutlich durch

eine Kombination von Sattigungsphéno-
menen in besonders infektionsgefihrde-
ten Gruppen, spontanen Verhaltensénde-
rungen und den frith begonnenen Pri-
ventionsmafinahmen nahm die Zahl der
HIV-Neuinfektionen in der zweiten Half-
te der 1980er-Jahre wieder ab und blieb
in den 1990er-Jahre auf einem vergleichs-
weise niedrigen Niveau, um etwa ab
dem Jahr 2000 wieder zuzunehmen. Ab
2004/2005 wurde ein neues Plateau er-
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reicht, auf dem die Gesamtzahl der Neu-
infektionen seitdem mit relativ geringen
Auf- und Abwirtsbewegungen schwankt.
Im Jahr 2012 wird die Zahl der HIV-Neu-
infektion in Deutschland auf knapp 3400
geschitzt (B Abb. 3).

Die Entwicklungstrends in den
3 Hauptbetroffenengruppen in Deutsch-
land verlaufen unterschiedlich: Bei MSM
und IVD wurde etwa zeitgleich Mitte der
1980er-Jahre ein erster Infektionsgipfel
erreicht. Danach ging die Zahl der Neu-
infektionen in beiden Gruppen bis An-
fang der 1990er-Jahre deutlich zuriick.
BeiIVD hat sich dieser riickldufige Trend
seit Anfang der 1990er-Jahre zwar abge-
schwicht, aber kontinuierlich fortgesetzt.
Seit 2001 blieb die Zahl der HIV-Neuin-
fektionen bei IVD auf niedrigem Niveau
weitgehend konstant. Bei MSM folgte in
den 1990er-Jahren ein niedriges Plateau,
dem ab Ende der 1990er-Jahre wieder
eine deutliche Zunahme von Neuinfek-
tionen folgte, die etwa ab 2004 wieder in
ein neues, deutlich hoheres Plateau iiber-
gingen. Innerhalb dieses neuen Plateaus
gab es einen leichten Anstieg bis 2006,
gefolgt von einem erneuten leichten An-
stieg seit 2011. Die Zahl der in Deutsch-
land auf heterosexuellem Wege (HET) in-
fizierten Personen stieg deutlich langsa-
mer an als in den beiden Gruppen MSM
und IVD und erreichte auch keinen ini-
tialen Spitzenwert wie diese beiden Grup-
pen, sondern bewegt sich seit Ende der
1980er-Jahre im Wesentlichen auf gleich-
bleibendem Niveau. Das unterstreicht die
bisherige Einschitzung, dass eigenstandi-
ge heterosexuelle Infektionsketten keine
grofie Bedeutung erlangt haben und sich
die Epidemie unter Heterosexuellen im
Wesentlichen aus sexuellen Kontakten
mit den beiden Hauptbetroffenengrup-
pen IVD und MSM sowie mit Personen
aus Regionen mit eigenstdndigen hetero-
sexuellen Epidemien speist.

Die Gesamtzahl der in Deutschland
lebenden HIV-Infizierten hat sich konti-
nuierlich erhoht, ebenso wie die absolu-
te Zahl der Infizierten, die eine antiret-
rovirale Therapie erhalten. Auch der An-
teil der HIV-Infizierten, die eine antiret-
rovirale Therapie erhalten, hat sich - be-
zogen auf die Gesamtzahl aller HIV-infi-
zierter Personen - seit 2001 kontinuier-
lich von 44 auf 65% im Jahr 2012 erhoht.
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Syphilis

Die Syphilis ist eine durch das Bakterium
Treponema pallidum verursachte Erkran-
kung, die nur beim Menschen vorkommt
und iiberwiegend sexuell, aber auch
durch Blut und intrauterin von der Mut-
ter auf das Kind {ibertragbar ist. Die In-
fektion verlduft in 3 Stadien: Ein sog. Pri-
miraffekt (ein meist schmerzloses Ge-
schwiir an der Eintrittsstelle) bildet sich
wenige Tage bis Wochen nach der Infek-
tion, im Sekundérstadium macht sich die
Erkrankung durch Allgemeinsymptome
und Hauterscheinungen bemerkbar, und
im Tertidrstadium (Jahre nach der Erstin-
fektion) kann es zur Schadigung des Ge-
hirns und der Blutgeféifie kommen. Sym-
ptomfreie Phasen werden als Latenz be-
zeichnet. Abhingig von der seit der In-
fektion vergangenen Zeitspanne wird
zwischen Friith- (bis 12 Monate nach der
Infektion) und Spitlatenz unterschieden.
Infektios sind Personen im Priméar- und
Sekundirstadium sowie wahrend der
Friihlatenz. Die Infektion kann durch
Antibiotika geheilt werden; wiederholte
Infektionen sind méglich [3].

Seit Inkrafttreten des Infektions-
schutzgesetzes (IfSG) am 01.01.2001 wer-
den neu diagnostizierte Syphilisinfek-
tionen nach § 7 Abs. 3 nichtnamentlich
an das RKI gemeldet [4]. Vorher wur-
den die Daten zur Anzahl der Syphiliser-
krankungen in Deutschland auf Grundla-
ge des Gesetzes zur Bekdmpfung der Ge-
schlechtskrankheiten (GeschlKrG) bzw.

bis zur Wiedervereinigung 1989 tiber das
Meldewesen der DDR erhoben [4]. Seit
Ende der 1970er-Jahre bis Anfang der
1990er-Jahre war ein Riickgang der Sy-
philismeldungen zu verzeichnen, der sich
mit dem Auftreten von Aids (Mitte der
1980er-Jahre) weiter beschleunigte. Nach
der Einfithrung einer Labormeldepflicht
fiir Syphilisdiagnosen durch das IfSG
stieg die Zahl der gemeldeten Infektionen
zunichst von 1697 im Jahr 2001 auf 3352
im Jahr 2004 an. Der Anstieg beschrénk-
te sich auf Manner (2001: 1379 Falle, 2004:
3027 Fille), wahrend sich die Zahl der
gemeldeten Infektionen bei Frauen zwi-
schen den Jahren 2001 und 2007 nur we-
nig verdnderte (300+30 Falle/Jahr) [5].
Vergleichbare Zunahmen der Syphilisin-
zidenz im selben Zeitraum werden auch
aus den meisten anderen EU-Liandern
und Nordamerika berichtet [6, 7].

Zwischen dem Jahr 2004 und 2008
stabilisierten sich die Meldezahlen fiir
Syphilis bundesweit auf einem Niveau
zwischen 3000 und 3500 pro Jahr. In den
Jahren 2010 und 2011 stieg die Anzahl der
gemeldeten Falle weiter an. Im Jahr 2012
wurden 4410 Falle gemeldet. Die Inzidenz
der Syphilisfille (B8 Abb. 4) belduft sich
bundesweit damit auf 5,4/100.000 Ein-
wohner. Die hochsten Inzidenzen wur-
den in den Stadtstaaten Berlin (20,9),
Hamburg (14,2) und Bremen (7,0) regis-
triert. Hoher als im Bundesdurchschnitt
lag die Inzidenz ansonsten noch in Nord-
rhein-Westfalen (6,7) und Hessen (6,4)
(8].
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Der Anteil der Syphilisfille bei Frau-
en lag bei 6,7%. Im Jahr 2001 lag der Frau-
enanteil bei den Syphilismeldungen noch
bei 16%. Entsprechend lag 2012 die Syphi-
lisinzidenz bei Mannern mit 10,2 Féllen
pro 100.000 Einwohner ca. 14-mal héher
als bei Frauen mit 0,7. Die hochste Inzi-
denz (21,7) wiesen Manner in der Alters-
gruppe der 30- bis 39-Jahrigen auf; die
Altersgruppen der 40- bis 49-Jahrigen
(20,7) und der 25- bis 29-Jahrigen (19,3)
waren dhnlich stark betroffen. Bei Frauen
wies die Altersgruppe der 25- bis 29-Jah-
rigen die hochste Inzidenz (2,2) auf, ge-
folgt von den Altersgruppen der 30- bis
39-Jahrigen (1,7) und der 20- bis 24-J4h-
rigen (1,7).

Infektionsrisiken

Angaben zum Infektionsrisiko lagen fiir
73% der Meldungen vor. Bei diesen Mel-
dungen liegt der Anteil der Falle, die ver-
mutlich iiber sexuelle Kontakte zwischen
Minnern tbertragen wurden, bei 82%.
Der Anteil der bei Heterosexuellen dia-
gnostizierten Fille lag bei 18%. Wéhrend
die meisten heterosexuell iibertragenen
Syphilisinfektionen offenbar nur spora-
disch und in kleiner Zahl auftreten, wur-
den im Jahr 2012 in einigen Grof3stadten
weit iiber dem Durchschnitt liegende Sy-
philisinzidenzen bei Frauen bzw. Héu-
fungen gemeldeter heterosexueller Uber-
tragungen berichtet. Es muss vermutet
werden, dass hier Prostitution eine Rol-
le spielt.

Bei homosexuellen Médnnern stieg die
Zahl der Meldungen gegeniiber 2011 in 10
von 16 Bundeslédndern deutlich an.

Die Zahl der bei Neugeborenen bzw.
Kindern diagnostizierten Fille von kon-
nataler Syphilis lag in den Jahren 2001
bis 2011 zwischen 1 und 7 Fllen pro Jahr.
2012 wurden 5 Fille konnataler Syphilis
gemeldet [4, 9].

Durch das gesetzlich vorgeschriebene
Screening in der Frithschwangerschaft
werden in Deutschland und anderen In-
dustriestaaten auch Schwangere mit einer
asymptomatischen Syphilis identifiziert
und behandelt, bevor es zu einer verti-
kalen Transmission von Treponema pal-
lidum kommen kann [10, 11]. Insgesamt
spricht die niedrige Zahl konnataler Sy-
philisfalle fiir die hohe Wirksamkeit des



Syphilisscreenings bei den Schwanger-
schaftsvorsorgeuntersuchungen.

Der Anstieg der Zahl an gemeldeten
Syphilisinfektionen geht in erster Linie
auf MSM in Grof3stadten zuriick. Es ist
vorstellbar, dass diese Beobachtung auf
eine hohere Bereitschaft der MSM, unge-
schiitzte Kontakte einzugehen, zuriick-
zufithren ist. Unter den iiber 55.000 Teil-
nehmern des deutschen Arms der EMIS
(European-MSM-Internet-Survey-Stu-
die; 2010) [13] gaben 25,4% der befragten
Minner an, innerhalb der letzten 12 Mo-
nate ungeschiitzten insertiven Anal-
verkehr mit Partnern mit unbekann-
tem oder diskordantem HIV-Serostatus
gehabt zu haben. Unter HIV-positiven
MSM war dieser Anteil mit 44,9% ho-
her als bei HIV-negativen bzw. ungetes-
teten MSM (23,6%). Insgesamt berich-
teten 18,8% der HIV-negativen oder un-
getesteten und 74,0% der HIV-positiven
Teilnehmer, dass sie in den letzten 12 Mo-
naten einen Bluttest auf STT hatten. Von
denjenigen, die einen Bluttest erhalten
hatten, hatten 5,9% der HIV-negativen
oder ungetesteten und 16,5% der HIV-
positiven MSM eine Syphilisdiagnose er-
halten [9]. Diese Ergebnisse scheinen da-
rauf hinzuweisen, dass es eine Subgrup-
pe von HIV-positiven MSM gibt, die eine
hohere Bereitschaft zeigen, ungeschiitz-
te Kontakte einzugehen. Damit steigt die
Wahrscheinlichkeit, Syphilis und andere
STI weiterzugeben. Hierzu tragt bei, dass
das Internet zunehmend als anonyme se-
xuelle Kontaktquelle genutzt wird [7, 14]
und dass unter ,safer sex“ subsumier-
te Sexualpraktiken wie Oralverkehr oh-
ne Ejakulation oder oral-anale Kontakte
zwar das HIV-Ubertragungsrisiko redu-
zieren, nicht aber die Ubertragung von
Bakterien wie Treponemen, Gonokok-
ken und Chlamydien [15].

In der 2006 unter MSM durchgefiihr-
ten Studie zu Wissen, Einstellung und
Verhalten gegentiiber STI (KABasSTI) ga-
ben 2,4% der HIV-negativen und 15,8%
der HIV-positiven MSM an, innerhalb
der letzten 12 Monate mit einer Syphilis
diagnostiziert worden zu sein [16].

Gonorrho

Die genitale Infektion mit Neisseria go-
norrhoeae (N. gonorrhoeae) verlauft bei

Minnern fast immer symptomatisch, bei
Frauen eher asymptomatisch und wird
u. U. erst durch Komplikationen auffil-
lig. Die ebenfalls hiufig vorkommen-
den und spontan ausheilenden pharyn-
gealen Infektionen verlaufen in der Re-
gel symptomlos oder symptomarm und
werden haufig nicht diagnostiziert. Diese
Infektionen konnten jedoch eine wichtige
Rolle bei der Resistenzentwicklung spie-
len. Neben der gonorrhoischen Urethritis
und Zervizitis sind aufsteigende und sys-
temische Verldufe der Infektion mit an-
schlieSender Unfruchtbarkeit moglich.
Hingewiesen sei auf gonorrhoische Ge-
lenkerkrankungen und septische Verlau-
fe, die besonders im Zusammenhang mit
HIV-Infektionen auftreten. Zu den wich-
tigen potenziellen Langzeitfolgen gehort
die Infertilitit bei beiden Geschlechtern.

Die WHO schitzt die Zahl an Infek-
tionen mit N. gonorrhoeae weltweit auf
106 Mio. In Europa wurden 2010 iiber
32.000 Infektionen aus 28 Landern ge-
meldet [19]. Betroffen sind vorzugswei-
se junge Menschen im Alter zwischen 15
und 25 Jahren. Deutschland und Liech-
tenstein sind derzeit die einzigen euro-
péischen Linder, in denen keine Melde-
pflicht fiir Gonorrho besteht. Aufgrund
dieser seit Einfithrung des Infektions-
schutzgesetzes 2001 fehlenden Melde-
pflicht fiir Gonorrho stehen in Deutsch-
land kaum epidemiologische Daten fiir
Gonorrho zur Verfiigung. In dem zwi-
schen 2003 und 2009 durchgefiithrten
STD-Sentinel war die Gonorrh6é nach
den Chlamydieninfektionen die zweit-
héufigste berichtete bakterielle STI, mit
mehr als 3000 Fillen innerhalb von 7 Jah-
ren. Von allen durchgefithrten Gonokok-
kentests waren im STD-Sentinel 3,6%
positiv. Ausschliefilich im Bundesland
Sachsen besteht eine Labormeldepflicht.
Hier lag die gemeldete Inzidenz 2011 bei
13,7 Infektionen/100.000 Einwohner.

Bei MSM ist eine hohere Inzidenz an-
zunehmen. In der 2009 bis 2010 durch-
gefithrten PARIS-Studie unter MSM in
Arztpraxen waren 12% der rektalen Ab-
striche positiv [20, 21, 22]. Auf Grundla-
ge von PARIS- und EMIS-Studienergeb-
nissen muss allein bei MSM in Deutsch-
land aktuell mit mindestens ca. 6000 Fal-
len urethraler und rektaler Gonorrhé pro
Jahr gerechnet werden (pharyngeale In-

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 12 - 2013 ‘ 1605

fektionen unberiicksichtigt). Bei einer
unter Sexarbeiterinnen durchgefiihrten
Studie waren 3,2% der Gonokokkentests
positiv [23].

Anstieg der Zahl an
Gonorrhoerkrankungen

Es gibt in anderen Industrienationen
Hinweise auf eine Zunahme der Er-
krankungszahlen seit 1999. In Schwe-
den stieg die gemeldete Inzidenz von
Gonokokkeninfektionen von 7,1 Infek-
tionen/100.000 Einwohner (2007) auf
10,0 Infektionen/100.000 (2011) [24]. Der
hochste Anstieg wurde dabei bei Frau-
en und heterosexuellen Méannern beob-
achtet. Bei den Frauen waren vor allem
die 15- bis 24-Jahrigen davon betroffen.
In England erhohte sich die Zahl der ge-
meldeten Gonorrhodiagnosen zwischen
2010 und 2011 um 25% [24, 25]. Der An-
stieg unter MSM betrug im gleichen Zeit-
raum 61%. Bei 19% der mit Gonorrho dia-
gnostizierten MSM lag bereits eine be-
kannte HIV-Infektion vor. Auch in Sach-
sen wurde eine Verdoppelung der gemel-
deten Gonokokkeninfektionen bemerkt,
von 6,8 Infektionen/100.000 Einwohner
im Jahr 2003 auf 13,7 Infektionen/100.000
im Jahr 2011 [26].

Praventabilitat

Gonorrhd ist besonders im akuten Sta-
dium gut therapierbar. Als Mafinahme
zur Privention der moglichen Folge-
erscheinungen sind das frithzeitige Er-
kennen und Behandeln der Gonorrho
von grofler Bedeutung. Wegen einer ver-
gleichsweise leichten Ubertragbarkeit im
Rahmen sexueller Kontakte, rascher, ein-
drucksvoller Symptome (vor allem bei
Minnern) und einer fehlenden postin-
fektiosen Immunitét ist die Gonorrho ein
besonders wichtiger Indikator fiir das Se-
xualverhalten in dem Bevolkerungsanteil
mit hdufigerem Wechsel der Partner und
fehlenden Verhiitungsmafinahmen.

Antibiotikaresistenz

Bereits frith wurden bei N. gonorrhoe-
ae Antibiotikaresistenzen beobachtet. In
den 1940er-Jahren wurden Resistenzen
gegeniiber Sulfonamiden, in den 1980er-
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Jahren gegen Penicillin und Tetrazyklinen
beobachtet. Hierdurch wurde die Thera-
pie immer schwieriger und aufwendiger.

Zur Uberwachung der bisher bekann-
ten Entwicklung von Resistenzen von
N. gonorrhoeae bestehen weltweit iiber-
wiegend von der WHO, den CDC und
dem ECDC koordinierte Surveillan-
ce-Programme [27]. Seit einigen Jahren
wird in Japan, in den USA sowie in Euro-
pa ein Trend hin zu steigenden minima-
len Hemmbkonzentrationen bei Cephalo-
sporinen der 3. Generation (Cefixim und
Ceftriaxon) beobachtet [28]. Auch wur-
den Therapieversagen mit Cefixim in
Norwegen, England und Osterreich be-
schrieben [29]. Im April 2011 wurde von
einem Fall in Japan berichtet, der gegen-
tber allen derzeit erhiltlichen Antibioti-
ka vollig resistent war [30]. Befiirchtun-
gen werden bestatigt, dass auch Cephalo-
sporine als letzte Substanzklasse zur kal-
kulierten Therapie der Gonorrho in ab-
sehbarer Zeit nicht mehr ausreichend
wirksam sein konnten.

Durch die Globalisierung ist eine Ein-
schleppung dieser resistenten Bakterien
in Deutschland durchaus denkbar. So-
wohl die WHO als auch das ECDC ha-
ben im Juni 2012 Aktionsplane veroffent-
licht. Darin wird unter anderem emp-
fohlen, die Surveillance und insbesonde-
re die Surveillance resistenter N. gonor-
rhoeae zu verstirken [19, 31]. Daten zur
Antibiotikaresistenz von Gonokokken
werden in Deutschland iiber die Anti-
biotika-Resistenz-Surveillance (ARS) des
RKI und aus der Sammlung von Isolaten
des Konsiliarlabors fiir Gonokokken ge-
wonnen. Bei ARS werden Routinedaten
zu Resistenztestungen von 25 Laboren er-
fasst. Im Jahr 2011 war von 103 getesteten
Isolaten eines resistent gegeniiber Cef-
triaxon. Insgesamt 68% der 135 auf Ci-
profloxacin getesteten Isolate waren re-
sistent auf dieses Antibiotikum. Eines
von 70 Isolaten war intermedidr resistent
gegeniiber Azithromycin. Seit 2009 sam-
melt das Konsiliarlabor fiir Gonokokken
ca. 100 bis 150 Gonokokkenisolate/Jahr,
um Resistenztestungen vornehmen zu
kénnen. Die daraus gewonnenen Daten
werden an das européische Projekt Euro-
GRASP weitergeleitet.

Im Jahr 2010 wurde bei 13 von 109 in
Deutschland gesammelten Isolaten eine

verminderte Sensibilitat gegeniiber Cefi-
xim festgestellt, bei 59% bestand eine Re-
sistenz gegeniiber Ciprofloxacin und bei
8% gegeniiber Azithromycin.

Chlamydia trachomatis

Die urogenitale Chlamydieninfektion
verlduft bei 70-80% der Frauen und 50%
der Minner symptomlos und bleibt daher
héufig unerkannt. Rektale und die selte-
neren pharyngealen Infektionen verlau-
fen bei beiden Geschlechtern iiberwie-
gend symptomlos. Unbehandelt kénnen
Chlamydien bei Frauen eine pelvic in-
flammatory disease (PID) verursachen,
die zu chronischen Schmerzen, Peri-
hepatitis und einer Verklebung der Eilei-
ter fithrt und dann Ursache fiir weibliche
Infertilitdt oder Extrauteringraviditit sein
kann [34]. Laut WHO entwickeln 10-40%
aller Frauen mit unbehandelten Chlamy-
dieninfektionen eine symptomatische
PID. Eine postinfektiose Verklebung der
Tuben bedingt 30-40% aller weiblichen
Infertilitdten. Auflerdem sind Frauen,
die eine PID in ihrer Anamnese haben,
6- bis 10-mal hoher gefihrdet, eine ekto-
pe Schwangerschaft zu haben, als Frau-
en ohne PID; im Umkehrschluss sind 40—
50% aller ektopen Schwangerschaften auf
eine PID zuriickzufiihren [35]. Bei Min-
nern kann eine Chlamydieninfektion zu
Epididymitis und evtl. auch zu Unfrucht-
barkeit fithren. Hierdurch werden erheb-
liche Kosten in der Gesundheitsversor-
gung, beispielsweise im Bereich der Re-
produktionsmedizin verursacht. Zusitz-
lich stellen Chlamydieninfektionen, ins-
besondere rektale Infektionen bei MSM,
einen Risikofaktor fiir den Erwerb und
die Weitergabe einer HIV-Infektion dar.
Eine eigene Krankheitsentitét stellt
das Lymphogranuloma venereum (LGV)
dar. LGV wird durch Chlamydia tracho-
matis (Genovar L1-L3) verursacht und
kann zu invasiven Infektionen fithren. In
der Vergangenheit war LGV in Deutsch-
land selten, jedoch wurden seit 2003 ver-
mehrte Ausbriiche vor allem bei HIV-po-
sitiven MSM in mehreren europdischen
Landern beschrieben [36, 37, 38, 39, 40].
Auch in Deutschland kommt LGV seit-
her vermehrt vor. Belastbare Daten ste-
hen nicht zur Verfiigung. Nach den Er-
gebnissen einer Privalenzstudie des RKI
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(PARIS-Studie, 2009-2010) werden der-
zeit ca. 10-15% der rektalen Chlamy-
dieninfektionen bei MSM durch L-Sub-
typen verursacht [21].

Im Rahmen einer Priorisierung von
Erregern von Infektionskrankheiten, die
kiirzlich durch das RKI vorgenommen
wurde, lag Chlamydia trachomatis in der
Gruppe der Erreger mit hochster Priori-
tit [41].

Die WHO schitzt, dass weltweit jahr-
lich 101,5 Mio. Neuinfektionen mit Chla-
mydien bei Erwachsenen erfolgen [32].
In den Industriestaaten sind Chlamydien
die hdufigsten bakteriellen Erreger von
Urogenitalinfektionen. In anderen euro-
péischen Landern wurden Chlamydien-
pravalenzraten zwischen 1,7 und 17% bei
asymptomatischen Frauen beschrieben
[33]. In einem vom RKI zwischen 2003
und 2009 durchgefiithrten STD-Senti-
nel wurde bei 6% der untersuchten Pro-
ben eine Chlamydiendiagnose gestellt
(5955/98.405 Untersuchungen). Chla-
mydien waren somit zahlenmaflig sowie
auch prozentual die am héufigsten labor-
diagnostizierte STI.

Aus Daten des KiGGS 2003-2006
(Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland) wur-
den Pravalenzen von 4,4% bei sexuell ak-
tiven 17-jahrigen Méddchen geschatzt. In
dieser reprasentativen Stichprobe ist den-
noch der Vertrauensbereich der Schit-
zung breit, und die Proben fiir die Tes-
tung waren mehrere Jahre alt, was mog-
licherweise zu einem Sensitivititsver-
lust bei der Untersuchung fiihrte. Daher
stellt die gefundene Prévalenz einen unte-
ren Grenzwert bei Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen dar. Aus den Daten des
DEGS (Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland) von 2008-2011 wur-
den Pravalenzen von 4,5% bei 18- bis
19-jéhrigen Frauen und 4,9% bei 25- bis
29-jéhrigen Ménnern geschatzt.

In Deutschland sind direkt oder in-
direkt nachgewiesene Infektionen mit
Chlamydien, ebenso wie mit Gonokok-
ken, auf Basis einer entsprechenden Lan-
desverordnung ausschliefilich in Sachsen
nichtnamentlich meldepflichtig.



Praventabilitat

Genitale Chlamydieninfektionen sind
besonders im akuten Stadium gut thera-
pierbar. Als Mafinahmen zur Pravention
der moglichen schwerwiegenden Folge-
erscheinungen sind das frithzeitige Er-
kennen und Behandeln der genitalen
Chlamydieninfektionen von grofier Be-
deutung. Durch ein aktives Screening in
Populationen mit hoher Morbiditit kann
die Zahl an hospitalisierten PID-Fallen
und ektopen Schwangerschaften redu-
ziert werden [42].

Seit 1995 besteht in Deutschland die
Empfehlung, schwangere Frauen auf
Chlamydien zu testen [43]. Zusitzlich
werden Frauen vor operativen gynékolo-
gischen Eingriffen bzw. vor Schwanger-
schaftsabbriichen getestet. Im Jahr 2008
wurde zusétzlich, nach ausfiithrlicher
Pritfung und einer systematischen Be-
wertung durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA), ein opportunisti-
sches Screeningprogramm fiir sexuell ak-
tive Frauen im Alter von unter 25 Jahren
eingefiihrt [43]. Das Screeningprogramm
wird seit September 2010 durch ein ge-
meinsam vom G-BA und dem Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit (BMG) finan-
ziertes Laborsentinel des RKI begleitet.
Bis Juli 2012 lagen Untersuchungsergeb-
nisse von 314.687 Proben bei 248.460 Pa-
tienten vor. Insgesamt waren 12.666 Pro-
ben (4%) positiv fiir Chlamydien. In den
Daten seit 2008 lag der Positivenanteil bei
Frauen bei 3,2%, bei Mannern bei 11,8%.
Insgesamt 49,4% aller Untersuchungen
wurden bei schwangeren Frauen durch-
gefiihrt. Insgesamt 2,1% aller schwange-
ren Frauen hatten positive Tests fiir Chla-
mydien. Das Laborsentinel fiir Chlamy-
dien liefert zwar erste interessante Daten,
die Zahl der teilnehmenden Labore muss
jedoch deutlich erh6ht werden, um repré-
sentativ zu sein.

Fazit

HIV und andere sexuell iibertragbare In-
fektionen (STI) haben dhnliche Ubertra-
gungswege und betreffen sich iiberlap-
pende Bevolkerungsgruppen. Sie erho-
hen wechselseitig ihre Ubertragungs-
wahrscheinlichkeit. In Deutschland wa-
ren ansteigende Zahlen an Syphilisin-

fektionen zwischen 2000 und 2007 mit-
verantwortlich fiir den Anstieg der Zahl
an HIV-Neuinfektionen. Die nachhaltige
Einddmmung von HIV-Neuinfektionen
muss daher mit einer zeitgleichen Ein-
dammung von STl einhergehen.

Jeder Syphilispatient sollte griindlich
liber die méglichen Ubertragungswe-
ge des Erregers und praventive Maf3-
nahmen informiert werden. Ein regel-
magBiges halbjahriges Screening (klini-
sche Untersuchung, Syphilisserologie,
Gonorrho, Chlamydien) auf weitere se-
xuell iibertragene Erkrankungen soll-

te bei allen HIV-Infizierten durchgefiihrt
werden. Alle infrage kommenden Se-
xualpartner des Patienten sollten bera-
ten, untersucht und ggf. behandelt wer-
den. Bei Bestehen einer primaren Syphi-
lis sollten dies die Partner der vergange-
nen 3 Monate sein, bei einer sekundaren
oder friihlatenten Syphilis ist ein Zeit-
raum von bis zu 2 Jahren zu beriicksich-
tigen. Gefihrdete wie auch Arzte soll-
ten auf das mogliche Auftreten verdach-
tiger Symptome nicht nur an den Geni-
talien und im Anal-/Rektalbereich, son-
dern auch an den Lippen, im Mund- und
Rachenbereich eingestellt sein [15]
Zusatzlich zu primarpraventiven Mag3-
nahmen kann durch eine Verbesse-
rung und Vereinfachung der Testange-
bote und durch die méglichst friihe und
richtige Diagnosestellung (z. B. durch
Szene-nahe und aufsuchende Diagnos-
tikangebote) die Dauer der Kontagiosi-
tat von Syphilispatienten reduziert wer-
den [15]. Vor allem STI-Untersuchungs-
und Beratungsstellen in GroB3stadten
verfiigen iiber groB3e Erfahrungen und
durch das IfSG gegebene Maglichkei-
ten, Angehdrigen von Gruppen mit er-
hohtem Infektionsrisiko spezielle Bera-
tungs-, Untersuchungs- und Behand-
lungsangebote zu machen [17]. Die auf
die HIV-Ubertragung zugeschnittenen
Safer-Sex-Botschaften sind nur bedingt
gegeniiber der Syphilis wirksam. Wei-
tere Botschaften und MaBnahmen, um
die Syphilisverbreitung einzudammen,
sind neben dem konsistenten Kondom-
gebrauch u. a. hdufigere Untersuchun-
gen, um vorliegende Infektionen friih-
zeitig zu entdecken und schneller be-
handeln zu kénnen, und ein aggressive-
res therapeutisches Management (z. B.
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wie in der Richtlinie der CDC beschrie-
ben durch eine vorbeugende Therapie
bei Kontaktpersonen, die sich noch in-
nerhalb des diagnostischen Fensters be-
finden). SchlieBlich sollte dieim § 19
IfSG festgeschriebene Verpflichtung des
Offentlichen Gesundheitsdienstes, be-
sonders gefahrdeten Gruppen Beratung,
Untersuchung und ggf. auch ambulante
Behandlung fiir STIs anzubieten - wenn
notig auch aufsuchend und anonym -,
flachendeckender als bisher umgesetzt
werden [18].

Zur besseren Erfassung der Situation bei
Antibiotika-resistenten Gonokokken in
Deutschland wird aktuell in einer Studie
die Datensammlung zur Gonokokken-
resistenz erweitert. Die Ergebnisse wer-
den die Therapieempfehlung bei Vor-
liegen resistenter Gonokokkenstimme
mafgeblich mit beeinflussen und die
Entwicklung zielgerichteter Praventions-
strategien in Deutschland erlauben. Seit
2012 hat die Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) neben HIV
auch den Begriff,,STI” in ihre Kampag-
ne aufgenommen. Eine nachhaltige Ein-
dammung der HIV-Neuinfektionen kann
nur gelingen, wenn gleichzeitig auch
die Verhiitung anderer sexuell iibertrag-
barer Infektionen bei den Praventions-
botschaften, insbesondere fiir die am
starksten betroffenen Zielgruppen, be-
riicksichtigt wird.
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