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Hintergrund

Die Syphilis ist eine bakterielle, durch die Spirochatenart Treponema pallidum verursachte Erkrankung,
die nur beim Menschen vorkommt und sexuell, durch Blut und intrauterin von der Mutter auf das Kind
tbertragbar ist. Sie verlduft typischerweise in drei Stadien: Ein sogenannter Priméraffekt (ein meist
schmerzloses Geschwiir an der Eintrittsstelle) bildet sich wenige Tage bis Wochen nach der Infektion.
Im Sekundirstadium macht sich die Erkrankung durch Allgemeinsymptome und Hauterscheinungen be-
merkbar und im Tertidrstadium (Jahre nach der Erstinfektion) kann es zur Schidigung des Gehirns und
der Blutgefidfle kommen. Symptomfreie Phasen werden als Latenz bezeichnet. In Abhingigkeit von der
seit der Infektion vergangenen Zeitspanne wird zwischen Friih- (bis etwa ein Jahr nach der Infektion) und
Spétlatenz unterschieden. Infektiés sind Personen im Primér- und Sekundérstadium sowie wihrend der
Friihlatenz. Die Infektion kann durch Antibiotika geheilt werden; wiederholte Infektionen sind méglich.

Seit Inkrafttreten des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) am 1. Januar 2001 wer-
den neu diagnostizierte und behandlungsbedtirftige Syphilis-Infektionen nach
{7 Abs. 3 nichtnamentlich an das Robert Koch-Institut (RKI) gemeldet. Bis da-
hin wurden die Daten zur Anzahl der Syphilis-Erkrankungen in Deutschland
auf Grundlage des Gesetzes zur Bekimpfung der Geschlechtskrankheiten
(GeschlKrG), bzw. bis zur Wiedervereinigung 1989 iiber das Meldewesen der
DDR erhoben. Seit Ende der Siebzigerjahre bis Anfang der Neunzigerjahre
war ein Riickgang der Syphilis-Meldungen zu verzeichnen, der sich mit dem
Auftreten von AIDS (Mitte der Achtzigerjahre) weiter beschleunigte. Nach der
Einfithrung einer Labormeldepflicht fiir Syphilis-Diagnosen durch das IfSG
stieg die Zahl der gemeldeten Infektionen, die den Fallkriterien des RKI ent-
sprachen, zwischen den Jahren 2001 und 2004 zunichst an, wobei sich die-
ser Anstieg auf Minner beschrinkte (s. Abb. 1). Zwischen den Jahren 2004
und 2008 stabilisierten sich die Meldezahlen fiir Syphilis auf einem Niveau
zwischen 3.164 und 3.365 pro Jahr. Im Jahr 2009 sank die Anzahl der gemel-
deten Syphilis-Fille, seit 2010 stieg sie kontinuierlich an.
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Abb. 1: Syphilis in Deutschland: Anzahl der gemeldeten Fille nach Geschlecht und Jahr der Diagnose,
I1fSG-Meldezahlen 2001-2014
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Im Jahr 2014 wurden dem RKI 5.722 Syphilis-Fille gemel-
det, die den Fallkriterien des RKI entsprachen. Damit lag
die Zahl der gemeldeten Fille um 14,0 % hoher als im Vor-
jahr (s. Abb. 1, Seite 515). Der Anstieg der letzten Jahre setz-
te sich damit unverdndert fort. Die Anzahl der Meldungen
bei Minnern stieg im Vergleich zum Vorjahr um 15,3 % und
damit in einer dhnlichen Gréfenordnung wie in den Vor-
jahren. Demgegeniiber setzte sich der Anstieg bei Meldun-
gen von Frauen nicht fort, vielmehr kam es erstmals seit
2009 zu einem leichten Riickgang um 2,9%. Die Verin-
derungen bei Frauen bewegten sich dabei iiber die gesamte
Zeit hinweg in absoluten Zahlen auf deutlich niedrigerem
Niveau als die von Ménnern (s. Abb. 1, Seite 515).

Geografische Verteilung

Bundesweit lag die Syphilis-Inzidenz im Jahr 2014 bei
7, Fillen pro100.000 Einwohner. Wie auch in den letzten
Jahren sind grofle Unterschiede in der Syphilis-Inzidenz
zwischen den Bundeslindern zu beobachten. Die bei
weitem hochsten Inzidenzen wurden in den Stadtstaaten
Berlin und Hamburg gemessen (s. Tab. 1). Mit deutlichem
Abstand folgten Sachsen, Nordrhein-Westfalen, Bayern,
das Saarland und Mecklenburg-Vorpommern, die nahe
am bundesdeutschen Median lagen. Die niedrigsten In-
zidenzen wurden aus Schleswig-Holstein, Brandenburg
und Thiiringen gemeldet.

Die Inzidenz stieg im Jahr 2014 gegeniiber dem Vorjahr in
13 von 16 Bundeslindern, allerdings in sehr unterschiedli-
chem AusmafR (s. Tab. 1). Ein stirkerer Anstieg von mehr
als 25% gegeniiber dem Jahr 2013 war sowohl in Bundes-
lindern mit einer zuvor eher niedrigeren (z.B. Bayern,
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Bundesland 2013 2014 2\(/)1 3g/zo1 .
Baden-Wiirttemberg 4,5 4,7 +4,4%
Bayern 48 6,8 +41,7%
Berlin 24,2 31,0 +28,1%
Brandenburg 2,8 3,6 +28,6%
Bremen 8,1 4,3 -46,9%
Hamburg 19,1 19,7 +3,1%
Hessen 5,9 5,0 -15,3%
Mecklenburg-Vorpommern 2,4 6,1 +154,2%
Niedersachsen 4,0 4,8 +20,0%
Nordrhein-Westfalen 6,9 7,0 +1,4%
Rheinland-Pfalz 43 4,7 +9,3%
Saarland 5,9 6,3 +6,8%
Sachsen 5,7 7,2 +26,3%
Sachsen-Anhalt 4,0 4,9 +22,5%
Schleswig-Holstein 3,1 3,8 +22,6%
Thiiringen 4,1 33 -19,5%
Deutschland 6,2 7,1 +14,5%

Tab. 1: Syphilis-Inzidenz 2013 und 2014 (Fille/100.000 Einwohner), nach
Bundesland

Brandenburg und Sachsen) als auch mit einer hohen In-
zidenz (Berlin) festzustellen. Der bei weitem stirkste An-
stieg, ebenfalls bei einer niedrigen vorherigen Inzidenz,
wurde aus Mecklenburg-Vorpommern gemeldet. Nach ei-
nem kontinuierlichen Anstieg der Inzidenz in Bremen in
den letzten Jahren ging diese im Jahr 2014 wieder auf das
Niveau des Jahres 2008 zuriick. Die Inzidenz lag in allen
Bundeslindern mit Ausnahme von Bremen iiber dem je-
weiligen Median der letzten fiinf Jahre (s. Abb. 2).
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Abb. 2: Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, IfSG-Meldezahlen 2014, im Vergleich mit dem Median der

Vorjahre (2009-2013)
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Vergleichsweise hohe Inzidenzen von iiber 15 Fillen pro
100.000 Einwohner waren aufier in Berlin und Hamburg
noch in den Stidten Kéln (31,9), Rostock (27,5), Miinchen
(27,2), Leipzig (21,8), Diisseldorf (20,4), Trier (17,7), Osna-
briick (17,3), Frankfurt/M. (16,0), Mannheim und Niirn-
berg (jeweils 15,8) sowie Offenbach (15,1 zu verzeichnen
(s. Abb. 3)." Die bundesweit hochsten Inzidenzen wurden aus
den Innenstadtbezirken von Berlin gemeldet (61,3 bis 86,3).""

Relative Anstiege von tiber 50 % zwischen 2013 und 2014 in
Stidten mit mehr als 30 gemeldeten Infektionen wurden
aus Rostock (+703%), Leipzig (+59 %), Nirnberg (+56 %)

und Miinchen (+54 %) berichtet. In den Berliner Innenstadt-
bezirken mit den dort bereits bestehenden hohen Inziden-
zen reichte der Anstieg von 9,1% (Mitte) bis 46,2 % (Charlot-
tenburg/Wilmersdorf). Die Anstiege in diesen Stidten wa-
ren fast ausschlieflich auf vermehrte Meldungen von Min-
nern, die Sex mit Minnern haben (MSM), zuriickzufithren.

* Unter der Adresse https://survstat.rki.de/ kénnen selbstindig auch
regionalspezifische Analysen der Syphilis-Meldedaten ab dem Jahr 2001
nach verschiedenen Merkmalen vorgenommen werden.

" Leichte Verzerrungen méglich aufgrund der sich nicht genau tiberla-
gernden Bezirksgrenzen und der in den Meldungen enthaltenen dreistel-
ligen Postleitzahl-Angaben.
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Abb. 3: Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Postleitbereich (geglittet), Deutschland, IfSG-Meldezahlen 2014 (n = 5.722)
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Abb. 4: Anstieg gemeldeter Syphilis-Fille im Vergleich zum Jahr 2001, nach Jahr und OrtsgréRe, Deutschland, IfSG-Meldezahlen 2001-2014

Aus Grof3stidten mit einer Einwohnerzahl von mehr als
1 Million wurden im Jahr 2014 31,3% aller Syphilis-Fille
gemeldet, aus Grofstidten mit 500.000 bis 1 Million Ein-
wohnern weitere 15,5%. Stidte mit weniger als 500.000
Einwohnern machten 19,6% der Fille aus, 32,5% der
Fille wurden aus Orten mit einer Einwohnerzahl kleiner
100.000 gemeldet (s. Abb. 4). Anstiege waren fuir fast alle
Ortsgrofen feststellbar, in Grof3stidten mit mehr als einer
Million Einwohnern war dieser im letzten Jahr in absoluten
Zahlen am stirksten ausgeprigt.

Demografische Verteilung

Der Frauenanteil der gemeldeten Syphilis-Fille lag im Jahr
2014 bei 6,3% und damit leicht niedriger als im Vorjahr.
Auch die Syphilis-Inzidenz unterschied sich damit erheb-
lich zwischen den Geschlechtern: Sie lag bei Midnnern mit
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13,5 Fillen pro 100.000 Einwohner um das 15-fache héher
als bei Frauen mit 0,9 Fillen.

Das fiir die Syphilis-Meldungen im Jahr 2014 berichtete
Alter lag im Median bundesweit bei 39 Jahren (Spann-
breite 14—9o Jahre). Frauen hatten 2014 ein medianes
Alter von 34 Jahren (Spannweite 16—90), Minner von 39
Jahren (Spannweite 14— 84 Jahre). Das mediane Alter war
2014 in Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen mit 32
Jahren am niedrigsten, in Schleswig-Holstein mit 45 Jah-
ren am hochsten.

Die hochste Inzidenz mit 29,5 Fillen/100.000 Einwohner
wiesen Minner in der Altersgruppe der 30- bis 39-Jih-
rigen auf (s. Abb. 5). In den Altersgruppen der 25- bis
29-Jihrigen (26,3) und der 4o- bis 49-Jihrigen (24,)

B Manner Frauen
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Abb. 5:

Altersgruppe
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Gemeldete Syphilis-Inzidenz nach Altersgruppe und Geschlecht, Deutschland, IfSG-Meldezahlen 2014 (n = 5.711)
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Abb. 6: Gemeldete Syphilis-Inzidenz nach Altersgruppen, Deutschland, 1991

waren die Inzidenzen ebenfalls hoch. Bei Frauen ergab
sich die hochste Inzidenz fiir die Altersgruppe der 25- bis
29-Jahrigen (2,8), gefolgt von den Altersgruppen der 20-
bis 24-Jahrigen (2,4) und der 30- bis 39-Jdhrigen (1,9).

Fiir 67,4% der diesjihrigen Meldungen lag eine Angabe
zum Herkunftsland der Personen vor. Bei 84,3% dieser
Meldungen wurde Deutschland als Herkunftsland angege-
ben. Weitere hiufigere Herkunftsregionen waren Zentral-
europa (5,6 %), Westeuropa (3,4 %), Lateinamerika (2,0 %),
sowie Osteuropa (1,4 %) und Siid-Siidostasien (jeweils 1,3 %).
Hiufigste Herkunfislinder waren neben Deutschland,
Ruminien (1,0 %), Polen und die Tiirkei (jeweils 0,7 %) sowie
Italien (0,6 %).

Die Inzidenz der gemeldeten Syphilis-Infektionen ist 2014
in allen Altersgruppen mit Ausnahme der unter 2o-Jahri-
gen deutlich angestiegen (s. Abb. 6).

Verteilung nach Infektionsrisiken
Angaben zum Infektionsrisiko lagen fiir 73,5% der Meldun-
gen vor. Bei Meldungen mit einer solchen Angabe betrug
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2014 der Anteil der Fille, die vermutlich iiber sexuelle Kon-
takte zwischen Minnern iibertragen wurden, 84,0%, ein
leichter Anstieg im Vergleich zum Vorjahr. Der Anteil hete-
rosexueller Ubertragungen lag bei 15,8 %.

Der grofite absolute Zuwachs an Syphilis-Meldungen wur-
de fur MSM verzeichnet, gefolgt von Personen, bei denen
keine Angaben zum Infektionsrisiko vorlagen (s. Abb. 7).
Bei Meldungen mit Angabe eines heterosexuellen Infekti-
onsrisikos fand 2014 kein weiterer Anstieg statt.

Bei MSM stieg die Zahl der Meldungen gegeniiber dem
Jahr 2013 um 20,2 % an. Ein Anstieg war in 12 Bundeslin-
dern zu beobachten, in sechs Bundeslindern um mehr als
25% (Mecklenburg-Vorpommern: 155%; Bayern: 70,6 %;
Brandenburg: 37,8 %; Sachsen: 30,4%; Berlin: 28,6 %;
Rheinland-Pfalz: 28,4%). Die Anstiege bei MSM in die-
sen Bundeslindern machten auch jeweils den Hauptanteil
des dortigen generellen Anstiegs von Meldungen aus. In
Bremen (-55,7 %) und Schleswig-Holstein kam es zu deut-
lichen Abfillen der Syphilis-Meldungen in 2014. Bei bevdl-
kerungsschwicheren Bundeslindern ergaben sich stirkere
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Abb. 7: Anzahl| gemeldeter Syphilis-Infektionen nach Infektionsweg und Jahr der Diagnose; Deutschland, IfSG-Meldezahlen 2001-2014 ( n = 43.457)
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Schwankungen bei den gemeldeten Fillen zum Teil eher
aufgrund der insgesamt niedrigeren absoluten Zahlen, die
dadurch schwankungsanfilliger sind.

Bei 93,7 % aller Meldungen aus Stidten mit mehr als 1 Mil-
lion Einwohner wurde als Infektionsweg Sex zwischen
Minnern angegeben (Meldungen mit Angaben zum Infek-
tionsweg). Der Anteil von Meldungen mit Infektionsrisiko
MSM nahm mit abnehmender Ortsgréfle zugunsten der
Anteile mit heterosexuellem oder unbekanntem Infekti-
onsrisiko ab. Es wurden 39,0% aller Syphilis-Infektionen
bei MSM in Deutschland aus Stidten mit einer Grofe
von mehr als 1 Million Einwohnern gemeldet, aber weite-
re 25,0% auch aus Ortschaften mit einer GroRe kleiner
200.000 Einwohnern.

Kontakt zu einem Sexarbeiter oder Ausiibung von Sex-
arbeit war im Jahr 2014 mit Anteilen von 0,3% bzw. 0,9 %
der Meldungen mit Infektionsrisiko Sex zwischen Min-
nern von untergeordneter Bedeutung, mit geringen Unter-
schieden zum Vorjahr.

Ein Anstieg von mindestens 25% von Syphilis-Meldungen
mit wahrscheinlich heterosexueller Ubertragung wurde
aus Mecklenburg-Vorpommern (200,0%), Brandenburg
(90,0 %) und Schleswig-Holstein (25 %) berichtet. Stirkere
Abfille gegeniiber dem Vorjahr gab es in Bremen (-50,0 %),
Baden-Wiirttemberg (-23,3%) und Hessen (-19,6%). Noch
stirker als fir Infektionen bei MSM gilt hier, dass groRere
Schwankungen oftmals in den kleinen absoluten Zahlen
pro Bundesland begriindet sind.

Der bei weitem hochste Anteil (50,9 %) aller Meldungen
mit heterosexuellem Ubertragungsweg wurde 2014 aus
mittelgrofien Stidten mit weniger als 200.000 Einwoh-
nern gemeldet, 13,0% dieser Meldungen erfolgten aus
Stadten mit {iber 1 Million Einwohnern, weitere 11,8 % aus
Stidten der Grofle 500.000 bis 1 Million Einwohner.

Der Anteil von Syphilis-Meldungen mit heterosexuellem
Infektionsrisiko, bei denen Kontakte zu Sexarbeitern oder
Sexarbeiterinnen als Quelle angegeben wurden, betrug
11,0% im Jahr 2014 und blieb im Vergleich zum Vorjahr
stabil. Der Anteil von Meldungen mit heterosexuellem
Infektionsrisiko und der Angabe von Ausiibung von Sex-
arbeit fiel leicht ab auf 2,1%.

Die Zahl der bei Neugeborenen bzw. Kindern diagnostizier-
ten Fille von konnataler Syphilis lag in den Jahren 2001 bis
2004 gleichbleibend bei sieben Fillen pro Jahr. In den Jah-
ren 2005 bis 2013 wurden jeweils zwischen einem und funf
Fille konnataler Syphilis bei Neugeborenen gemeldet. Im
Jahr 2014 gab es keine Meldung konnataler Syphilis.

Verteilung nach Infektionsregionen

Fiir 72,0 % der Meldungen aus 2014 lagen Angaben zum In-
fektionsland vor. Bei 92,7 % dieser Fille wurde Deutschland
angegeben. Die am hiufigsten angegebenen Infektions-

linder waren dartiber hinaus Thailand (0,7%), Spanien
(0,6 %), sowie Brasilien, Ruminien, die Tschechische Re-
publik und die USA (jeweils 0,4 %).

95,6 % aller Syphilis-Diagnosen von MSM mit Angaben
zum Infektionsland wurden 2014 in Deutschland erwor-
ben. Hiufigste weitere Infektionslinder waren Spanien
und die USA (jeweils o,5%) sowie Brasilien und Thailand
(jeweils 0,4 %).

Der Anteil von 2014 in Deutschland erworbenen Syphilis-
Infektionen, die auf heterosexuellem Weg erworben wur-
den und eine entsprechende Angabe hatten, lag bei 82,6 %.
Hiufigste weitere Infektionslinder waren die Tschechische
Republik (2,5%), gefolgt von Thailand (1,8 %), Spanien
(1,6 %) und Rumaénien (1,2 %).

In Westeuropa oder Nordamerika erworbene Syphilis-
Infektionen wurden zum iiberwiegenden Anteil bei MSM
diagnostiziert (78,6 %). Dies galt auch fiir die Region Stid-/
Siidostasien (75,5 %) sowie fiir Infektionen, die in Zentral-
oder Osteuropa erworben wurden, wenngleich der Anteil
bei letzteren geringer ausfiel (52,1%; weitere 25,1% hetero-
sexuell iibertragene Infektionen).

59,1% aller Infektionen bei Sexarbeitern und Sexarbeiterin-
nen aus dem Jahr 2014 wurden in Deutschland erworben,
weitere 10,9 % in Thailand sowie 10,0 % in der Tschechi-
schen Republik. Demgegentiiber gaben 84,2 % aller Perso-
nen, die sich mit Syphilis wihrend der Inanspruchnahme
von Sexarbeit infizierten, Deutschland als Infektionsland
an, jeweils 3,5% Bulgarien, Ruminien und Ungarn.

Erkrankungsstadium und klinische Merkmale

Bei 73,9 % aller Meldungen des Jahres 2014 lagen Angaben
des Labors oder des behandelnden Arztes zur klinischen
Symptomatik bzw. zum Infektionsstadium vor. Bei den
Meldungen mit klinischen Angaben handelte es sich bei
35,0% der Diagnosen um ein Primirstadium, bei 27,5%
um ein Sekundirstadium, bei 3,2 % um ein Tertidrstadium
und bei 34,3% um eine Infektion im Stadium der Friih-
oder Spitlatenz.

Die Verteilung der Erkrankungsstadien, in denen die
Syphilis-Infektionen im Jahr 2014 gemeldet wurden, blieb
gegeniiber dem Vorjahr stabil (s. Abb. &, Seite 521), bei ins-
gesamt steigenden absoluten Zahlen.

Fir 85,8 % aller Fille, die 2014 im Primirstadium ge-
meldet wurden, wurde ebenfalls ein Primaraffekt berichtet.
Fiir 60,9% dieser Fille wurde eine genitale Lokalisation
gemeldet, fiir 15,4 % eine anale, fiir 14,2 % eine orale.

Wie in den Vorjahren wurden auch im Jahr 2014 weniger
im Primirstadium diagnostizierte Syphilis-Fille von Frau-
en als von Minnern gemeldet (12,2 % vs. 26,8 %), bei einem
hoheren Anteil von Meldungen ohne Angabe zum Erkran-
kungsstadium bei Frauen. Noch hoher lag der Anteil von
im Primirstadium diagnostizierten Syphilis-Infektionen
bei MSM (29,3 %).
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Abb. 8: Klinisches Stadium einer Syphilis-Erkrankung zum Zeitpunkt der Diagnose nach Jahr der Diagnose, Deutschland, IfSG-Meldezahlen 2001-2014

(n=47.909)

Bei Minnern wurde die Infektion in 15,7% der Fille mit
entsprechenden Angaben, bei Frauen in 32,6 % der Fille
erst im Tertidrstadium oder mit unbekannter Latenzzeit di-
agnostiziert (s. Abb. 9).

Fiir 60,3% aller Meldungen lagen Angaben zum Infekti-
onsstatus vor. Bei 35,2% der 2014 gemeldeten Syphilis-
Infektionen unter Minnern mit entsprechenden Angaben
gingen die Arzte von einer Reinfektion aus. Besonders
hoch war der Anteil bei MSM (41,0 %). In dieser Gruppe
stieg der Anteil von 14,5% im Jahr 2001 auf 50,7 % im Jahr
2008 an und bewegt sich seitdem in einem Rahmen zwi-
schen 40% und 51%. Bei Frauen wurde 2014 bei 10,8 %
aller gemeldeten Syphilis-Infektionen mit entsprechender
Angabe von einer Reinfektion berichtet.

In 4,7% aller Fille aus dem Jahr 2014 wurde eine HIV-
Koinfektion berichtet (als freiwillige Freitext-Angabe, daher
ist von einer Untererfassung auszugehen). Dies betraf fast
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ausschlieflich Minner (99,3%) und bei diesen zu 87,2%
MSM sowie weitere 4,9 % heterosexuelle Personen (7,9 %
ohne entsprechende Angabe). Fiir MSM ergab sich ein Anteil
von 6,5 % aller Fille mit einer berichteten HIV-Koinfektion.

Datenqualitit

Die Gesamtzahl der eingegangenen Meldungen inklu-
sive der Meldungen, die nicht den Fallkriterien entspra-
chen, stieg von 6.823 im Jahr 2013 auf 7.457 im Jahr 2014
an. Im Jahr 2014 gingen etwa 8-mal so viele Erstmeldun-
gen wie Doppelmeldungen ein. Dieses Verhiltnis blieb im
Vergleich zu 2013 stabil, der Anteil von Erstmeldungen in
den Jahren 2013 und 2014 lag allerdings deutlich tiber dem
entsprechenden Anteil in den Vorjahren. In den Vorjahren
wurde diskutiert, ob Unterschiede bei der Bewertung ein-
gegangener Meldungen als Erst- oder Doppelmeldung vor
und nach 2013 (durch Einfithrung eines feststehenden, de-
taillierten Bewertungs-Algorithmus‘) einen Teil des beob-
achteten Anstiegs der Syphilis-Infektionen erkliren konnte.

u Keine Angabe

= Latenzzeit unbekannt

m Spitlatenz
Frithlatenz

m Tertidrstadium
Sekundirstadium

B Primérstadium

Abb. g: Klinisches Stadium einer Syphilis-Erkrankung zum Zeitpunkt der Diagnose, Deutschland, IfSG-Meldezahlen 2014 (n = 5.711)
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Der gleichbleibende Anteil von Erst- und Doppelmeldun-
gen im Vergleich der Jahre 2013 und 2014 zeigt, dass der
Anstieg von Syphilis-Infektionen zwischen 2013 und 2014
von einem solchen Effekt nicht beeinflusst ist.

Bei den nicht den Fallkriterien entsprechenden Syphilis-
Meldungen handelte es sich um eine Mischung aus Se-
rumnarben (mit zum Teil noch hohen Resttitern), vermu-
teten Doppelmeldungen und vermuteten Fillen von nicht
ausreichend therapierter Syphilis (Syphilis non satis curata).
Die entsprechende Entscheidung und Zuordnung war ange-
sichts des Fehlens einer eindeutigen fallbezogenen Kodie-
rung schwierig und musste auf Grundlage einer Gesamt-
schau aller auf den Meldebégen verfiigbaren Informationen
getroffen werden. Vor allem in Grofstidten boten Geburts-
monat und -jahr sowie die ersten 3 Ziffern der Postleitzahl
(des Patienten, wenn nicht vorhanden des behandelnden
Arztes oder des einsendenden Labors) oftmals keine aus-
reichenden Differenzierungsmdoglichkeiten, um potenzielle
Mehrfachmeldungen zu erkennen. Dies galt insbesondere,
da Untersuchungen derselben Person bei verschiedenen
Arzten und Laboren durchgefiihrt worden sein kénnten oder
sich der Wohnsitz des Patienten geidndert haben konnte.

Ein nicht befriedigend lésbares Problem stellt die Einord-
nung einer Neumeldung eines bereits zuvor gemeldeten
Syphilis-Patienten entweder als Reinfektion oder als Reak-
tivierung bei nicht ausreichender Behandlung (Syphilis non
satis curata) dar. Verschiedene Einzelbeobachtungen wei-
sen darauf hin, dass bei einigen Laboren noch Unklarheit
beztiglich der Meldung potenzieller Reinfektionen besteht.
Dies kann lokal zu Untererfassungen gefiihrt haben, diirfte
aber den Gesamttrend nicht wesentlich verfilschen.

Als Grundlage der Inzidenzberechnungen fiir das Melde-
jahr 2014 wird die Bevolkerungsstatistik fiir den 31. Dezem-
ber 2013 verwendet, da sie zum Zeitpunkt der Erstellung
des Infektionsepidemiologischen Jahrbuchs die aktuellste
verfiigbare hinreichend differenzierte Statistik war. Im Jahr
201 wurde ein Bevolkerungszensus in Deutschland durch-
gefiihrt. Die Bevolkerungszahlen ab 2012 unterscheiden
sich durch diese Erhebung zum Teil von den Datenreihen
bis 201. So wurde die Gesamtbevilkerung in Deutschland
nach dem Zensus fiir 2012 mit 80,52 Millionen Einwohner
berechnet. Das ist eine Abnahme um 1,6 % zu der Bevolke-
rungszahl 2o11. Unterschiede der Inzidenzen mit den Vor-
jahren lassen sich daher nicht nur durch verinderte Fall-
zahlen erkliren, sondern eventuell auch durch Verinde-
rungen in den zu Grunde liegenden Bevélkerungszahlen.

Die Korrektur der Bevolkerungszahlen fiir Deutschland be-
traf insbesondere stidtische Ballungszentren stark, die fiir die
Epidemiologie der Syphilis in Deutschland von hoher Bedeu-
tung sind. Die Bevilkerungsdichte stidtischer Gebiete wurde
in vielen Fillen nach unten korrigiert, was in Abhingigkeit
von der jeweiligen Anzahl von Syphilis-Meldungen potenzi-
ell deutliche Auswirkungen auf die errechneten Inzidenzen
haben kann. Bei einer durch den Mikrozensus nach unten

korrigierten Bevélkerungszahl steigen die Inzidenzen, ohne
dass sich die Anzahl der Meldungen erhéht. Vergleiche zwi-
schen den fiir das Jahr 2013 berechneten Syphilis-Inzidenzen
auf Grundlage der alten und der neuen Bevélkerungszahlen
ergaben fiir die Bundeslinder Berlin und Hamburg steigen-
de Inzidenzen durch die Korrektur der Bevolkerungszahlen
um jeweils 0,6 Fille/100.000 Einwohnern, fiir alle anderen
Bundeslidnder variierten die Inzidenzen zwischen o und o,2
nach oben und unten.

Zusammenfassende Einschitzung

Der in Deutschland in den letzten Jahren beobachtete An-
stieg gemeldeter Syphilis-Fille setzte sich im Jahr 2014 un-
vermindert fort, eine Entwicklung, die auch aus zahlreichen
anderen Lindern weltweit berichtet wird (s.u.). Der stei-
gende Trend in Deutschland scheint sich ebenfalls in den
ersten sechs Monaten des Jahres 2015 fortzusetzen. Eine in
den letzten Jahren vollzogene verinderte Bewertung einge-
gangener Meldungen als Erst- oder Doppelmeldung hat seit
dem Jahr 2014 keinen Einfluss mehr auf diesen Anstieg.

Der beobachtete Anstieg fand 2014 fast ausschliefilich bei
Minnern und hier insbesondere in der Gruppe der MSM
statt. Der seit 2010 zu beobachtende Anstieg der absoluten
Zahl von Syphilis-Meldungen bei MSM setzte sich 2014
nicht nur fort, sondern prigte sich sogar noch stirker aus.

Meldungen von Personen mit wahrscheinlich auf hetero-
sexuellem Weg erworbenen Syphilis-Infektionen verblie-
ben demgegeniiber auf dem Niveau von 2013. Aufgrund
des niedrigen Frauenanteils liegt das Hauptaugenmerk bei
der epidemiologischen Analyse der Syphilis-Infektionen
in Deutschland aktuell bei Mannern und hier bei MSM.
Trotzdem blieb die Anzahl von Infektionen bei Frauen seit
Einfithrung des IfSG im Jahr 2001 nahezu konstant und
verdient nach wie vor ausreichende Aufmerksambkeit in
den Bereichen Privention, Diagnostik und Behandlung.
Gleiches gilt fiir von Midnnern auf heterosexuellem Weg
erworbene Syphilis-Infektionen.

Konnatal erworbene Syphilis-Infektionen spielten im Jahr
2014 erfreulicherweise nach ohnehin niedrigen Fallzah-
len in den Vorjahren keine Rolle mehr. Die existierenden
Mafinahmen zum Screening auf und der Behandlung von
Syphilis in der Schwangerschaft zeigen sich vor dem Hin-
tergrund der Meldedaten als effektiv und sollten in ihrer
jetzigen Form aufrechterhalten werden.

Die Anzahl von Meldungen ohne Angabe eines wahrschein-
lichen Transmissionswegs stieg 2014 ebenfalls leicht an.
Verteilen sich die Infektionswege bei den Meldungen ohne
Information zum wahrscheinlichen Transmissionsweg
dhnlich wie die bei Meldungen mit entsprechender Anga-
be, werden vier von fiinf aller in Deutschland gemeldeten
Syphilis-Fille iiber sexuelle Kontakte zwischen Minnern
iibertragen. Dabei handelt es sich wahrscheinlich eher um
eine konservative Annahme, da davon auszugehen ist, dass
gerade fur MSM immer noch Stigmatisierungspotenziale
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und daraus resultierende Angste vorhanden sind, die einige
Personen von einer korrekten Nennung dieses Transmis-
sionswegs abhalten. Daher ist davon auszugehen, dass ein
eher noch groferer Anteil der Infektionen mit unbekann-
tem Transmissionsweg bei MSM diagnostiziert wird.

Frauen wiesen ein niedrigeres medianes Alter auf (35 Jah-
re) als Midnner (39 Jahre). Die Altersverteilung bei mit
Syphilis infizierten Minnern mit einer Spitze bei den 30-
bis 39-Jahrigen, aber ebenfalls insgesamt hohen Inziden-
zen in den Altersgruppen zwischen 20 und 6o Jahren,
unterscheidet sich deutlich von der Altersverteilung bei
anderen STT (sexually transmitted infection) wie etwa Chla-
mydien 2 und entspricht eher der von HIV-Infektionen in
Deutschland.? Die Syphilis-Inzidenzen stiegen 2014 in al-
len Altersgruppen zwischen 20 und 49 Jahren deutlich an.

Ein Anstieg der Inzidenzen wurde aus den meisten Bun-
deslindern berichtet, allerdings in sehr unterschiedlichem
Ausmafl und bei insgesamt divergierender Groflenord-
nung. Das Land Berlin hatte eine mehr als 4-fach erhohte
Inzidenz im Vergleich zum Bundesdurchschnitt und nach
dem deutlich bevélkerungsstirkeren Nordrhein-Westfalen
auch in absoluten Zahlen die meisten Syphilis-Fille bun-
desweit. Insbesondere stidtische Ballungszentren wiesen
hohe Inzidenzen auf, auch hier mit zum Teil deutlichen
Anstiegen gegeniiber dem Vorjahr, wie etwa in den Berliner
Innenstadtbezirken oder Miinchen. Diese Anstiege waren
im Jahr 2014 fast ausschlieflich auf Infektionen bei MSM
zuriickzufithren. Ein besonders starker Anstieg war fur
die deutschen Metropolen mit iiber 1 Million Einwohnern
zu beobachten. Aus diesen Stidten war im Verhiltnis zu
ihrer Bevolkerungszahl ein iiberproportionaler Anteil von
Syphilis-Meldungen zu verzeichnen, ganz tiberwiegend von
MSM. Ausschlaggebend hierfiir waren Anstiege in Berlin
und Miinchen. Aber auch aus diinner besiedelten Gebieten
erfolgte ein relevanter Anteil von Meldungen: 32,5% aller
Meldungen des Jahres 2014 wurden aus Orten mit einer
Grofle von weniger als 100.000 Einwohnern berichtet.

Es ist zu vermuten, dass die vergleichsweise hohe Anzahl
von in Berlin lebenden MSM* sowie die dort sehr vielfil-
tigen Moglichkeiten zur Anbahnung sexueller Kontakte
fiir MSM einen erheblichen Einfluss auf die dortige hohe
Syphilis-Inzidenz haben. Diese Szene hat zudem einen
weiten internationalen Einzugsbereich. Laut Daten des
European MSM Internet Surveys (EMIS) war es neben der
Anzahl der Sexualpartner in den letzten Jahren weniger
die Art der zur Anbahnung sexueller Kontakte aufgesuch-
ten Orte (z.B. Clubs, Saunen, Pornokinos), die den Erwerb
einer STI inklusive Syphilis bei MSM beeinflussten, als
vielmehr die Anzahl unterschiedlicher solcher Orte, die
aufgesucht wurden.>® 87f) Die Autoren beschreiben dies
so: ,Mit der Anzahl der Sexualpartner steigt die Anzahl der
Verbindungen innerhalb der sexuellen Netzwerke; mit der
Anzahl der besuchten Treffpunkte/Subkulturen (an unter-
schiedlichen Orten) steigt die Reichweite der Verbindun-
gen: Die unterschiedlichen — zuvor vielleicht isolierten —

sexuellen Netzwerke riicken so niher zusammen.“>(S- 189)

In Berlin sind zahlreiche und verschiedenartige Orte zur
Anbahnung sexueller Kontakte zwischen MSM vorhan-
den, so dass dieser Faktor zu den dortigen hohen Syphi-
lis-Inzidenzen beitragen konnte. In diesem Kontext wird
auch der Einfluss der in den letzten Jahren immer stirker
genutzten Dating-Apps fur MSM diskutiert. Zu der Frage,
ob und wie stark deren Nutzung die Zahl von Sexualpart-
nern erh6ht und/oder ein risikoreicheres Sexualverhalten
bei MSM geférdert haben, existieren gegenwirtig noch
keine umfangreichen und belastbaren Daten.®’

Inwieweit das Infektionsgeschehen von Syphilis in
spezifischen sexuellen Netzwerken von MSM stattfin-
det, die zahlenmiflig eher begrenzt sind, und/oder auf
breiterer Ebene, lisst sich mithilfe der Meldedaten auf-
grund bisher mangelnder Kapazititen im Bereich der
molekularepidemiologischen Diagnostik von Syphilis in
Deutschland nicht genauer bestimmen. So sind etwa kei-
ne Aussagen zu lokalen oder tiberregionalen Transmis-
sionsnetzwerken in Bezug auf das Syphilis-Geschehen
in Deutschland mdoglich, die eine Basis flir die Ausarbei-
tung noch gezielterer und spezifischerer Priventions-
Empfehlungen fiir Personengruppen mit erhdhten Risi-
ken darstellen kénnten.

Der Anteil von Syphilis-Reinfektionen hat sich bei
MSM seit Einfithrung des IfSG mehr als verdreifacht und
bewegt sich seit Jahren auf konstant hohem Niveau von
mindestens einem Drittel der fir diese Gruppe gemel-
deten Infektionen. Da Reinfektionen etwa aufgrund von
Wohnortswechseln oder Arztwechseln dem berichtenden
Arzt nicht immer bekannt sind, ist hier eher von einer
Untererfassung auszugehen. Dies ist ein Hinweis auf
eine Gruppe von MSM mit kontinuierlicher Ubertragung
von Syphilis und damit einem erhohten Infektionsrisiko
und Priventionsbedarf.

Es ist anzunehmen, dass Infektionen mit HIV auf die
Syphilis-Epidemie in Deutschland einen wichtigen Einfluss
haben, auch wenn dieser momentan nicht genau quantifi-
ziert werden kann. In einer aktuellen Arbeit aus Grofbri-
tannien haben die Autoren auf Grundlage des dortigen sehr
umfassenden elektronischen Meldesystems fiir HIV/STI
berechnet, wie hoch jeweils der Anteil von HIV-positiven
sowie HIV-negativen MSM an den gesamten Meldungen
von STI bei MSM in GroRbritannien ist.® Bei bakteriellen
STI stieg der Anteil HIV-positiver MSM in den letzten Jah-
ren stetig an und lag im Jahr 2013 etwa vierfach hoher tiber
dem Anteil von HIV-negativen oder nicht-diagnostizierten
MSM. Fir Syphilis lag der Anteil HIV-positiver MSM am
héchsten, gefolgt von Infektionen mit Chlamydien und
Gonorrh6. Auch im Rahmen der Erhebung , Schwule Min-
ner und HIV/AIDS“> waren die selbstberichteten Inziden-
zen von STI bei HIV-positiven MSM gegeniiber denen von
HIV-negativen MSM deutlich erhoht. Hierfiir sind wahr-
scheinlich verschiedene Griinde ausschlaggebend. Zum
einen werden HIV-positive Minner in der Regel im Rah-
men der kontinuierlichen medizinischen Betreuung ihrer
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HIV-Infektion hiufiger auf STI gescreent und haben da-
her eine bessere Kenntnis vorliegender STI.

Fur HIV-negative MSM ist deshalb davon auszugehen,
dass asymptomatische Infektionen seltener diagnos-
tiziert werden. Zum anderen wird die hiufigere An-
wendung von so genanntem sero-adaptivem Verhalten
bei MSM in den letzten Jahren diskutiert. Dabei han-
delt es sich um die Wahl von Sexualpraktiken, wie etwa
die Ausiibung ungeschiitzten Analverkehrs, anhand
des HIV-Status der beteiligten Partner. Dies kann z.B.
das Serosorting sein, bei dem Sexualpartner passend
zum eigenen HIV-Status gewihlt werden. Zudem wird
Sero-Positioning praktiziert, bei dem eine bestimmte sexuel-
le Position (z. B. eindringender oder aufnehmender Partner
bei ungeschiitztem Analverkehr) strategisch aufgrund des
eigenen HIV-Status und dem des Partners gewihlt wird.
Weitere solcher Praktiken wiren etwa das Beenden von
ungeschiitztem Analverkehr vor der Ejakulation oder das
Abstimmen von Sexualpraktiken zwischen den Partnern
anhand der aktuellen HIV-Viruslast. Durch sero-adaptives
Verhalten kann es zu einer Erhéhung des Infektionsrisikos
fir STI kommen, etwa durch den Verzicht auf Kondome
beim Analverkehr.® Zuletzt kann bei HIV-positiven MSM
aufgrund eines eingeschrinkten Immunstatus auch eine
hohere Suszeptabilitit fiir STI bestehen.

Eine umfangreiche Analyse zu Koinfektionen mit
STI bei HIV-positiven MSM in Deutschland, die im Rahmen
der HIV--Serokonverterstudie am RKI durchgefithrt wur-
de,'® ergab fiir diese Population eine hohe Lebenszeitpra-
valenz von Syphilis von 39,6 %. Die Inzidenz von Syphilis
stieg iiber die letzten Jahre hinweg auch in dieser Studie an.
Zudem wurde fiir den Wohnort Berlin ein erhéhtes Risiko
fiir eine Koinfektion mit Syphilis und Hepatitis C gezeigt.

Ob ein relevanter Teil des Syphilis-Infektionsgeschehens
bei MSM in Deutschland bei HIV-positiven Personen
stattfindet, lisst sich auf Grundlage der Meldedaten nicht
eindeutig belegen. Aufgrund eines fehlenden gemeinsa-
men Pseudonyms ist keine direkte Analyse eventueller
Uberschneidungen zwischen der HIV- und der Syphilis-
Epidemie mdglich. Im Rahmen der Syphilis-Meldepflicht
wurden bisher Daten zu Koinfektionen mit HIV sowie
anderen STI nicht systematisch erhobenen. Zwar wurde
2014 fiir 6,5 % der gemeldeten Syphilis-Fille bei MSM eine
HIV-Koinfektion berichtet. Diese Angabe konnte aber auf-
grund der bisherigen Struktur des Syphilis-Meldebogens
nur als zusitzliche Bemerkung des Labors und/oder der
Behandler erfolgen. Daher ist von einer Untererfassung
von HIV-Koinfektionen auszugehen, deren Gréflenord-
nung sich aber nicht valide abschitzen lisst. Interessant
zur genaueren Charakterisierung sexueller Netzwerke
von MSM, in denen neben Syphilis auch andere STI wie
Chlamydien, Gonokokken, Hepatitis B und C und HIV
hiufiger tibertragen werden konnten, wire die Kenntnis
weiterer dieser STI-Koinfektionen bei Personen, die mit
einer Syphilis diagnostiziert wurden. Diesem Problem

tragt eine neue Version des Erhebungsbogens fiir Syphilis
Rechnung, die ab Januar 2016 zum Einsatz kommt (s. Kas-
ten, Seite 527). Mit dieser neuen Version werden Koinfek-
tionen mit Chlamydien, Gonokokken, Hepatitis B und C
sowie HIV systematisch erhoben.

Der weit {iberwiegende Anteil von Syphilis-Diagnosen wur-
de 2014 bei Personen mit Herkunft aus Deutschland gestellt.
Allerdings waren nur fiir zwei Drittel der Meldungen ent-
sprechende Angaben vorhanden. Ob es unter den Meldun-
gen ohne Herkunftsangaben einen hoheren Anteil von Per-
sonen nicht-deutscher Herkunft gibt und falls ja, aus wel-
chen Lindern/Regionen diese Personen stammen, lisst sich
nicht valide abschitzen. Vor diesem Hintergrund bitten wir
alle meldenden Labore und behandelnden Arzte und Arz-
tinnen um moglichst vollstindige Angabe der Herkunft der
Patienten, um hier ein genaueres Bild zeichnen zu kénnen.

Fiir etwa drei Viertel der Meldungen lagen dem RKI An-
gaben zum Infektionsland vor. Nur 7,3 % aller Infektionen
mit entsprechenden Angaben wurden im Ausland erwor-
ben. Bei durch Sex zwischen Mannern erworbenen Infek-
tionen war dieser Anteil noch geringer als bei auf hetero-
sexuellem Weg erworbenen. Auch fiir diese Information
bitten wir um eine vollstindigere Meldung.

Sexarbeit spielte bei Syphilis-Infektionen, die durch Sex
zwischen Minnern iibertragen wurden, wie in den Vorjah-
ren kaum eine Rolle. Bei auf heterosexuellem Weg erwor-
benen Infektionen gab es hier einen kleineren, aber durch-
aus relevanten Anteil von Infektionen, die wihrend der In-
anspruchnahme von Sexarbeit {ibertragen wurden. Dieses
Infektionsrisiko sollte durch zielgerichtete Angebote in den
entsprechenden Settings weiterhin adressiert werden.

Internationaler Vergleich

Im epidemiologischen STI-Jahresbericht des European
Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) vom Sep-
tember 2015 wurden Unterschiede in der Syphilis-Epide-
miologie zwischen den europiischen Lindern deutlich."
Grundsitzlich muss dabei von einer sehr unterschiedlichen
Aussagekraft dieser epidemiologischen Daten ausgegangen
werden, aufgrund unterschiedlicher Erhebungssysteme und
Fallkriterien, unterschiedlicher Datenvollstindigkeit sowie
nicht zuletzt wegen sehr unterschiedlichen Versorgungs-
strukturen in den einzelnen Lindern, die in Teilen keine
ausreichenden Diagnostik-Angebote vorhalten, weswegen
partiell von einer deutlichen Untererfassung der real beste-
henden Syphilis-Infektionen ausgegangen werden muss.

Die fiir Europa errechnete Syphilis-Inzidenz lag 2013 bei
5,1 Fillen/100.000 Einwohner, mit starken Schwankun-
gen zwischen den Lindern. Deutschland lag mit seiner
Inzidenz von 6,1 an fiinfter Stelle von 24 Staaten mit ver-
figbaren Daten, nach Malta (9,3), Litauen (9,1), Spanien
(8,0) und Ruminien (6,9). Die niedrigsten Inzidenzen
verzeichneten Island (0,9), Zypern (1,4) Slowenien (1,7)
und Portugal (1,8). Nach einem Absinken der Inzidenzen
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in den Jahren 2004 bis 2009 kam es in Europa seitdem
zu einem kontinuierlichen Anstieg, durch ein Anstei-
gen der Inzidenzen bei Minnern (und hier iiberwiegend
MSM) bei einem gleichzeitigen Absinken der Inzidenzen
bei Frauen.

Insbesondere in westeuropdischen Staaten kam es zwi-
schen 2008 und 2013 zu einem Anstieg der Syphilis-
Meldungen von mehr als 50%, ohne relevante Verdnde-
rungen in den dortigen Surveillance-Systemen. Deutliche
Abfille der Meldezahlen aus osteuropiischen Lindern wur-
den eher auf Verinderungen in den dortigen Gesundheits-
und Berichtssystemen zurtickgefiihrt als auf eine reale Ver-
minderung von Syphilis-Infektionen.

Der in Deutschland existierende deutliche Unterschied in
der Inzidenz zwischen den Geschlechtern war ebenfalls in
fast allen anderen europiischen Lindern gegeben, allerdings
wiederum in sehr unterschiedlichem Ausmafi. Auch europa-
weit wurden Syphilis-Infektionen eher in héheren Alters-
gruppen diagnostiziert (25-34 Jahre: 30 %,; ab 45 Jahre: 29 %;
35—44 Jahre: 27%). Der Anteil von Infektionen in den hohe-
ren Altersgruppen ab 35 Jahren stieg in den letzten Jahren
immer weiter an. Nur 12,6 % der europaweit gemeldeten Sy-
philis-Infektionen wurden bei Personen in der Altersgruppe
zwischen 15 und 24 Jahren diagnostiziert. Der Anteil dieser
Altersgruppe war im Vergleich aller an das ECDC berichteten
STI fur Syphilis mit deutlichem Abstand am niedrigsten.

Da nur fiir 39,6 % der an das ECDC iibermittelten Infekti-
onen Angaben zum Transmissionsweg vorlagen, ist eine
europaweite Analyse nicht belastbar. In Deutschland struktu-
rell vergleichbaren Lindern lag der Anteil von MSM an den
itbermittelten Syphilis-Infektionen wie in Deutschland eben-
falls hoch, etwa in den Niederlanden (86,4 %), Frankreich
(85,7%), Dinemark (73,8 %) oder Grofibritannien (71,3 %).

Fiir den Anstieg von Syphilis-Meldungen in Europa wur-
den neben einem realen Anstieg von Infektionen auch Ef-
fekte wie die bessere Umsetzung von Leitlinien, etwa fiir
ein breiteres Syphilis-Screening von HIV-positiven MSM,
angefiithrt. Auch ein besseres Meldeverhalten und bessere
Erfassungssysteme werden hier genannt. Trotz dieser Ef-
fekte sah das ECDC Evidenz dafiir, dass es in den letzten
Jahren zu Verhaltensinderungen, insbesondere bei MSM,
gekommen ist, die den Erwerb von Syphilis begtinstigen.

Europaweit wurden 2013 nur 65 Fille kongenitaler Syphi-
lis gemeldet. Das ECDC ging hier aufgrund teilweise feh-
lender Meldesysteme von einer deutlichen Untererfassung
von Fillen aus. Vor dem Hintergrund insgesamt sinken-
der Infektionszahlen bei Frauen und der in vielen Lin-
dern implementierten Maflnahmen zur Diagnostik und
Behandlung von Syphilis in der Schwangerschaft wurde
fur viele Liander ein eher geringeres Problem im Bereich
der kongenitalen Syphilis angenommen. Aktuell fithrt das
ECDC ein Forschungsprojekt zur Beschreibung der Ef-
fektivitdt nationaler Screening-Programme fiir Syphilis in

der Schwangerschaft durch. Die WHO hat sich das Ziel
der vollstindigen Eliminierung der konnatalen Syphilis
weltweit bis zum Jahr 2015 gesetzt. Bis heute wurden hier
deutliche Fortschritte erreicht.'? Das Screening auf Syphi-
lis in der Schwangerschaft in Deutschland wird weiterhin
effektiv funktionieren, wenn eine ausreichende prinatale
Versorgung fur alle in Deutschland lebenden Menschen
angeboten wird, so etwa auch fiir Personen mit schlechtem
Zugang zum Gesundheitssystem oder solche ohne Kran-
kenversicherung.

Starke Anstiege von Syphilis-Fillen wurden auch aus vielen
anderen Lindern berichtet, wie etwa Australien'?, China'¥,
Kanada'® und den USA'S. Auch diese Anstiege wurden vor-
wiegend auf gestiegene Infektionszahlen bei MSM zuriick-
gefiihrt.

Empfehlungen

Die moglichst frithzeitige Diagnose und Behandlung einer
Syphilis-Infektion ist sowohl aus individualmedizinischer
Sicht zur Vermeidung eventueller Folgeerkrankungen als
auch aus Public-Health-Sicht zur Verminderung der Syphi-
lis-Epidemie in Deutschland insgesamt von sehr hoher Be-
deutung. Um hierbei moglichst effektiv zu sein, ist es wich-
tig, insbesondere Personen mit einem erhéhten Infektions-
risiko durch geeignete Mafinahmen zu erreichen. Doch
wer sind solche Personen und wie konnen diese moglichst
gut erreicht werden?

Die Meldedaten zu Syphilis in Deutschland demonstrierten
hier einen erhchten Bedarf fir MSM, in grofstidtischen
wie auch in lindlicheren Regionen. Die Studie ,Schwule
Minner und HIV/AIDS“ hat fiir Deutschland gezeigt, dass
neben der Durchfiihrung risikoreicherer Sexualpraktiken
die Anzahl von Sexualpartnern einen sehr wichtigen Ein-
flussfaktor fiir den Erwerb von bakteriellen und viralen STI
bei MSM darstellt, so auch fiir Syphilis.>®-183%) Dieser Fak-
tor sollte daher eine wichtige Rolle in der Sexualanamnese
zur Einschitzung eines potenziellen Infektionsrisikos mit
Syphilis, aber auch mit anderen STI, spielen.

Das ECDC hat in einem Guidance-Dokument zur Priven-
tion von HIV und STI bei MSM in Europa sieben Schliis-
selkomponenten beschrieben, die bei der Ausgestaltung
moglichst effektiver Angebote in Europa Beachtung fin-
den sollten.'” Die Schliisselkomponenten sind aufgrund
der sehr unterschiedlichen Strukturen im Gesundheits-
bereich der europiischen Linder von unterschiedlich
hoher Relevanz fiir die einzelnen Linder und auch in
verschieden hohem Mafse bereits umgesetzt. Wichtig
fur die Situation in Deutschland erscheinen hiervon die
breite Verfiigbarkeit von Angeboten zum HIV- und STI-
Screening sowie die zeitnahe Behandlung von HIV/STI.
Weiterhin wird die Einrichtung bzw. der Ausbau von spe-
zifisch auf MSM und deren Bediirfnisse ausgerichteten
Gesundheitsangeboten gefordert, die ein breites Angebot
zur sexuellen Gesundheit von MSM bereithalten. Diese
sollten Angebote zur Gesundheitsférderung, Beratung,
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die Unterstiitzung durch andere MSM, Privention sowie
zielgruppenorientierte diagnostische und Versorgungs-
angebote umfassen, da dies die Annahme der entspre-
chenden Angebote nachweislich erhéht.

Obwohl in Deutschland zahlreiche und langjihrige An-
gebote in vielen dieser Bereiche existieren, kam es in den
letzten Jahren zu dem dargestellten starken Anstieg von
Syphilis bei MSM in Deutschland. Ein Vergleich der STI-
Versorgung fiir MSM in Deutschland mit der anderer
Linder, die auf Grundlage des sehr umfangreichen Daten-
satzes der EMIS-Studie durchgefiihrt wurde,'®1% zeigten
fir Deutschland in diesem Bereich zum Teil deutliche
Defizite auf. Dies betraf sowohl den Zugang zu bestehen-
den Angeboten als auch die dort regulir durchgefiithrten
Untersuchungen. Ein Screening auf STI in Abwesenheit
von Symptomen in den letzten 12 Monaten, das aufgrund
des oftmals asymptomatischen Verlaufs vieler STI eine
wichtige Public-Health-Mafinahme darstellt (s.0.), wurde
im Mittel von nur einem Viertel der deutschen Befragten
berichtet und war negativ mit einem unzureichenden Zu-
gang korreliert. Diese Werte lagen niedriger als in verschie-
denen anderen strukturell vergleichbaren europiischen
Staaten, wie den Niederlanden oder Grofbritannien. Die
Kenntnis von entsprechenden Angeboten lag in Deutsch-
land entsprechend ebenfalls oftmals niedriger. Auch die
Breite der durchgefithrten diagnostischen Angebote liefd
zu wiinschen tibrig: Der Anteil von MSM, bei denen zu-
sitzlich zu serologischen Tests und genitalen Abstrichen
ebenfalls eine Inspektion von Anus und Penis sowie ein
Analabstrich durchgefithrt wurde, lag deutlich unter denen
anderer strukturell vergleichbarer Linder. In diesen ande-
ren Lindern existiert ein zum Teil sehr breites Netz von
spezifisch auf MSM ausgerichteten, niedrigschwelligen Be-
ratungs-, Testungs- und Behandlungszentren.

Ein alleiniger Gebrauch von Kondomen kann den Erwerb
einer Syphilis-Infektion wie auch anderer STI aufler HIV
nur teilweise verhindern, da diese auch extragenital, etwa
durch Schmierinfektionen, tibertragen werden. Besonders
wichtig ist in diesem Kontext die orale Ubertragung. In Er-
ginzung zur Verwendung von Kondomen kann ein Routi-
ne-Screening auf Syphilis (und andere STI) bei MSM dazu
dienen, die Dauer zu verkleinern, in der asymptomatische
Personen mit einer STI in Unkenntnis ihrer Infektion und
daher unbehandelt sind. Gerade frische, sehr infektiose
Syphilis-Infektionen bedeuten ein erhchtes Public-Health-
Risiko im Hinblick auf eine Weitergabe der Syphilis: Die
frische Syphilis-Infektion wurde im Verlauf eines vor kur-
zem stattgefundenen Risikokontakts erworben, die jeweili-
ge Person zeichnet sich also durch ein erhéhtes STI-Risiko
aus. Es ist moglich, dass weitere Risikokontakte zeitnah fol-
gen und es dann leicht zu einer Transmission der aktiven
Syphilis an weitere Personen in einem ihnlichen Risiko-
kontext kommen kann.

Die in verschiedenen deutschen Stidten bei HIV-positiven
und HIV-negativen MSM durchgefiihrte PARIS-Studie er-

gab eine Chlamydien-Privalenz von 1,5% in pharyngealen
und 8,0% in rektalen Proben sowie eine Gonokokken-
Privalenz von 5,5% in pharyngealen und 4,6 % in rektalen
Proben. Von diesen Infektionen verliefen 90,8 % asympto-
matisch und wiren daher ohne ein STI-Screening unent-
deckt geblieben. 2

Der in den letzten Jahren annihernd gleichbleibende An-
teil von Syphilis-Meldungen in frithen Stadien der Syphi-
lis spricht nicht dafiir, dass eine gréfere Anzahl von MSM
durch hochfrequentes Screening in einem frithen Infekti-
onsstadium diagnostiziert wurde.

Die rasche Diagnose einer Infektion hat dabei zunichst indi-
viduelle medizinische Vorteile fiir die diagnostizierte Person
selbst durch die Vermeidung potenziell schwererer Folge-
erkrankungen durch eine zeitnah durchgefiihrte Therapie.
Zusitzlich entsteht durch die erfolgreiche Behandlung einer
STI ein Vorteil aus Public-Health-Sicht durch die Verringe-
rung der Gesamt-Infektiositit in einem sexuellen Netzwerk.

In Deutschland sollte vor dem Hintergrund der Meldeda-
ten daher insbesondere in den Grof3stidten mit grofler
MSM Population, aber auch in lindlicheren Bereichen, ein
ausreichendes, MSM-freundliches Beratungs-, Test- und
Behandlungsangebot fiir Syphilis und weitere STI inklu-
sive HIV vorgehalten werden. In diesem Rahmen kénnen
detaillierte und leicht verstindliche Informationen zu STI
und HIV sowie zu den spezifischen Risiken verschiedener
Sexualpraktiken vermittelt werden, inklusive assoziier-
ter Themen wie etwa dem Gebrauch so genannter Party-
Drogen und sexueller Stimulantien. Weiterhin kann die
Effektivitit der verschiedenen Verhaltens-basierten und
medizinischen Mafinahmen zur Vermeidung von STI dar-
gestellt werden. Zudem sollten Mafinahmen zur Motivati-
on sexuell aktiver MSM zur Teilnahme an regelmifligen
Screenings durchgefiihrt werden. Ein STI-Screening sollte
nach ausfiihrlicher Sexualanamnese Risiko-adaptiert alle
3—12 Monate angeboten werden, moglichst in Kombinati-
on mit einer Beratung zur Risiko-Minimierung.?! Bei po-
sitiver Diagnose ist eine Leitlinie-gerechte Behandlung so-
wie, wenn moglich, eine Testung und ggf. Behandlung der
Sexualpartner angezeigt.

Das Guidance-Papier des ECDC betont, dass die Konzeptio-
nalisierung und Implementierung von Angeboten der Ge-
sundheitsforderung fiir MSM immer in Zusammenarbeit
mit der Zielgruppe der MSM erfolgen sollte. Zusitzlich zu
Angeboten der reguliren Gesundheitsversorgung (Gesund-
heitsdmter, Praxen) sowie zu Community-nahen Beratungs-
einrichtungen wie Checkpoints und AIDS-Hilfen bieten
sich weitere wichtige Settings an. Dies kénnen zum einen
Orte sein, die der Anbahnung sexueller Kontakte zwischen
MSM dienen, wie etwa Saunen, Sexclubs, Pornokinos.
Hier kénnen MSM im Rahmen von Outreach-Aktivititen
Beratungs- und auch Testungsangebote gemacht werden.
MSM mit erhéhtem sexuellem Risikoverhalten koénnen
so oftmals gut erreicht werden. Zum anderen erméglicht
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die Kommunikation durch das Internet und Smartphone-
basierte Applikationen die Moglichkeit zur direkten Kom-
munikation und Bewerbung von Beratungs- und Testange-
boten fiir MSM. Internet- und Smartphone-basierte Appli-
kationen stellen mittlerweile einen der Hauptwege dar, auf
dem MSM Kontakte zu potenziellen Sexualpartnern auf-
nehmen.® Vorteil eines solchen Ansatzes ist es, dass etwa
durch die Schaltung von Bannern, Pop Ups oder so genann-
ten peer-to-peer-chats insbesondere Personen im Kontext
der Anbahnung sexueller Kontakte angesprochen werden
kénnen. Damit kénnen auch gerade MSM gut erreicht wer-
den, die eine hohere Anzahl von Sexualpartnern haben und
hiufigeren ungeschiitzten Analverkehr betreiben.

In Deutschland existieren insbesondere in den Grof3stid-
ten bereits verschiedene Angebote, die viele der beschrie-
benen Kriterien erfiillen. Der hohe Anteil von in Deutsch-
land erworbenen Syphilis-Infektionen zeigt, dass Angebote
zur Pravention, Diagnostik und Behandlung von Syphilis
in Deutschland grundsitzlich gut geeignet sind, um die
Syphilis-Epidemie zu vermindern. Vor dem Hintergrund
der steigenden Fallzahlen erscheint es allerdings dringend
nétig, niedrigschwellige und Zielgruppen-spezifische Bera-
tungs-, Test- und Behandlungsangebote zur Férderung der
sexuellen Gesundheit von MSM in Deutschland in vielen
weiteren Regionen verfligbar zu machen. Es ist anzuneh-
men, dass dies auch die Verbreitung weiterer wichtiger STI
wie Chlamydien oder Gonokokken deutlich einschrinken
kénnte. Nicht zuletzt ist aufgrund des erhéhten Transmis-
sionsrisikos von HIV bei Vorliegen einer weiteren STI ein
positiver Effekt auf die HIV-Epidemie in Deutschland zu
erwarten, fiir die ebenso ein grofRer Teil der Infektionen bei
MSM diagnostiziert wird.

Neue Version des Syphilis-Erhebungsbogens ab Januar 2016

Der Erhebungsbogen zur Meldung der Syphilis in Deutschland nach
§ 7 Abs. 3 Infektionsschutzgesetz wurde Uberarbeitet. Die neue Versi-
on des Erhebungsbogens wird die bisher bestehende ab Januar 2016
ersetzen. Sie wird allen meldenden Laboren mit einer detaillierten Er-
lduterung in ausreichender Stiickzahl zeitnah zur Verfiigung gestellt.

Bei den Anderungen handelt es sich insbesondere um die Aufnahme
von STl-Koinfektionen, die Aktualisierung der diagnostischen Verfah-
ren, die Aufnahme des mitterlichen Titers bei einer konnatalen Syphi-
lis-Infektion, die Vereinheitlichung einiger Variablen zur besseren inter-
nen Vergleichbarkeit, die Aufnahme eines Feldes, mit dem der Stempel
der behandelnden Praxis abgefragt wird (bisher nur Labor), die Verein-
heitlichung des Layouts insgesamt, die Uberarbeitung der Hinweise an
Labor und behandelnden Arzt sowie die Aufnahme eines zusitzlichen
Durchschlags, der beim behandelnden Arzt verbleibt, sowie eines ent-
sprechenden Erlauterungsblatts.
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