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1 Einleitung 

1.1 Sexuelle Gesundheit 

1.1.1 Was ist sexuelle Gesundheit? 

Der Begriff „sexual health“ oder „sexuelle Gesundheit“ wird erst seit dem Beginn der 70er Jahre ge-
nutzt. Dieser sollte an der allgemeinen Definition für Gesundheit der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) orientieren und unterschiedliche Aspekte der Sexualität und Reproduktion berücksichtigen:  

„Sexual health is the integration of the somatic, emotional, intellectual and social as-
pects of sexual being in ways that are positively enriching and that enhance personal-
ity, communication and love.“ (1)1   

Diese erste Definition wurde nach einer breit angelegten WHO-Konsultation im Jahr 2002 auf folgen-
de Arbeitsdefinition erweitert.  

„Sexual health is a state of physical, emotional, mental and social well-being in rela-
tion to sexuality; it is not merely the absence of disease, dysfunction or infirmity. Sex-
ual health requires a positive and respectful approach to sexuality and sexual rela-
tionships, as well as the possibility of having pleasurable and safe sexual experiences, 
free of coercion, discrimination and violence. For sexual health to be attained and 
maintained, the sexual rights of all persons must be respected, protected and ful-
filled." (2)2 

In dieser Arbeitsdefinition – es gibt bis zum heutigen Tage keine endgültige Definition der sexuellen 
Gesundheit  – wird eine positive und respektvolle Haltung zu Sexualität und sexuellen Beziehungen 
vorausgesetzt, sowie die Möglichkeit, angenehme und sichere sexuelle Erfahrungen zu machen. 
Gleichzeitig wird auf die sexuellen Rechte verwiesen, da die sexuelle Gesundheit nur so erreicht und 
bewahrt werden kann. Die sexuellen Rechte beinhalten das Recht auf… 

 Gleichbehandlung und Nicht-Diskriminierung  
 Freiheit von Folter oder grausamer, unmenschlicher oder erniedrigender Behandlung/Strafe 
 Privatsphäre 
 einen bestmöglichen Standard der Gesundheit und soziale Sicherheit 
 Heirat und das Gründen einer Familie, eine Ehe mit dem freien und vollen Einverständnis des 

künftigen Ehegatten einzugehen und die Gleichstellung bei der Auflösung der Ehe  
 die Entscheidung über Anzahl und den Zeitpunkt eigener Kinder 
 Information und Bildung  

                                                        
1 „Sexuelle Gesundheit ist die Integration der körperlichen, emotionalen, geistigen und sozialen Aspekte des sexuellen 

Daseins in einer positiven Art und Weise, die zu einer Bereicherung und Weiterentwicklung von Persönlichkeit, Kommu-
nikation und Liebe beiträgt." WHO (1975). 

2 „Sexuelle Gesundheit ist der Zustand körperlichen, emotionalen, geistigen und sozialen Wohlbefindens bezogen auf die 
Sexualität und bedeutet nicht nur die Abwesenheit von Krankheit, Funktionsstörungen oder Schwäche. Sexuelle Gesundheit 
erfordert sowohl eine positive, respektvolle Herangehensweise an Sexualität und sexuelle Beziehungen als auch die Möglich-
keit für lustvolle und sichere sexuelle Erfahrungen, frei von Unterdrückung, Diskriminierung und Gewalt. Wenn sexuelle Ge-
sundheit erreicht und bewahrt werden soll, müssen die sexuellen Rechte aller Menschen anerkannt, geschützt und einge-
halten werden."  
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 Meinungs- und Redefreiheit 
 einen wirksamen Rechtsbehelf bei Verletzungen der Grundrechte (3).  

Nicht in den sexuellen Rechten verankert sind hingegen einvernehmliche Sexualkontakte außerhalb 
der Ehe und das Recht ein befriedigendes Sexualleben zu verfolgen.  

1.1.2 Dimensionen der sexuellen Gesundheit 

Das Konzept der sexuellen Gesundheit beinhaltet verschiedene Dimensionen, die alle eine Rolle spie-
len und sich gegenseitig beeinflussen (4). In Abbildung 1 sind einige dieser Aspekte genannt (Abb. 1). 
Sexuelle Gesundheit wird erstens determiniert durch sexuelle Identität, Geschlechterrollen und psy-
chische Gesundheit. Zweitens wirkt sich die Lebensphase, in der man sich gerade befindet, auf die 
sexuelle Gesundheit aus. Drittens können körperliche Faktoren wie sexuell übertragbare Infektionen 
(STI) die sexuelle Gesundheit beeinträchtigen. Als gesundheitsfördernd und stabilisierend können 
dagegen Partnerschaft, Familie oder Freundschaften wirken. 

 
Abb. 1:  Dimensionen der sexuellen Gesundheit, Quelle: adaptiert von Heidrun Nitschke, Gesund-

heitsamt Köln 

Weiterhin ist die sexuelle Gesundheit auch von gesellschaftlichen Faktoren bestimmt (Abb. 2). So 
können Gesetzgebung oder gesellschaftliche Normen Menschen in ihrer sexuellen Gesundheit ein-
schränken. Schlechte ökonomische Bedingungen oder die Struktur des Gesundheitssystems können 
einer selbstbestimmten Sexualität im Wege stehen, etwa wenn eine fehlende Krankenversicherung 
oder ungenügende Sprachkenntnisse Barrieren für die Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistun-
gen darstellen (5-7). Zuletzt spielt der Informations- und Bildungsstand über eine Rolle. Wenn Men-
schen STI nicht kennen (8), fragen sie nicht aktiv nach einer Diagnostik.  
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Abb. 2:  Gesellschaftliche Einflussfaktoren auf die sexuelle Gesundheit. Quelle: eigene Darstellung 

1.2 Sexuell übertragbare Infektionen (STI) 

Bakterielle, virale oder parasitäre Infektionen, die durch orale, vaginale oder anale sexuelle Kontakte 
übertragen werden, werden als STI bezeichnet. Mehr als 30 verschiedenen Erreger werden zu den 
STI gezählt. Zu den am weitesten verbreiteten bakteriellen STI gehören Infektionen durch Chlamy-
dien, Gonokokken (Tripper), genitale Mycoplasmen und Treponemen (Syphilis). Bei viralen STI stehen 
Infektionen durch HIV, Hepatitis B (HBV), Humane Papillomaviren (HPV) und Herpes simplex (HSV) im 
Vordergrund. Als bedeutendste parasitäre STI gelten Infektionen durch Trichomonaden, verursacht 
durch Trichomonas vaginalis.  

Darüber hinaus gibt es noch STI, die in Industriestaaten eine weitaus geringere Rolle spielen und 
meist importiert werden. Hierzu gehören der Ulcus molle (Haemophilus ducreyi), und Granuloma 
inguinale (Klebsiella granulomatis). Weitere Infektionen wie Hepatitis A (HAV)(9), Shigella flexneri 
oder Escherichia coli können durch oral-anale Kontakte auch sexuell übertragen werden, obwohl sie 
ansonsten vorwiegend auf nicht sexuellem Wege übertragen werden (9-11) .  

Laut der Weltgesundheitsorganisation wurden im Jahr 2016 weltweit täglich über eine Million STI 
übertragen. Dabei entfielen jedes Jahr geschätzte 376 Millionen neue STI auf Chlamydien, Gonokok-
ken, Syphilis oder Trichomonaden (12, 13). Es wird zudem geschätzt, dass sich mehr als 900.000 
schwangere Frauen im Jahr 2012 infizierten und es infolgedessen zu 350.000 Geburtskomplikationen, 
inklusive Totgeburten gekommen ist (12). 

Die meisten STI rufen keine oder nur geringfügige Symptome hervor und werden daher nicht immer 
rechtzeitig erkannt und behandelt (14). Unerkannte oder unbehandelte STI können jedoch zu 
schwerwiegenden Komplikationen führen und während der Schwangerschaft oder Geburt auf das 
Kind übertragen werden. Gleichzeitig kann das Vorhandensein einer STI durch die immunmodulatori-
sche Wirkung eine Infektion durch HIV begünstigen. Bei unbehandelten Ko-Infektionen kann die Kon-
zentration von HIV in Läsionen der Haut und Schleimhaut sehr hoch sein und leichter übertragen 
werden (15, 16). Antibiotikaresistenzen, insbesondere bei Gonokokken und genitalen Mycoplasmen, 
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spielen bei STI eine zunehmende Rolle, und erschweren die Behandlung. Im Folgenden wird der 
Schwerpunkt auf die in Deutschland bedeutendsten STI gelegt: Chlamydien, Gonorrhö, Syphilis und 
HIV.  

Als besonders vulnerabel für STI gelten Menschen, die aufgrund bestimmter sexueller Praktiken, 
Anzahl der Partner/innen oder Zugehörigkeit zu einer Gruppe mit hoher Erkrankungsprävalenz gehö-
ren. Aufgrund der oben genannten Faktoren gehören in Deutschland sexuell aktive Männer, die Sex 
mit Männern haben (MSM), Sexarbeiter/innen und deren Kund/innen, sowie Migrant/innen aus 
Hochprävalenzländern, aber auch sexuell aktive junge Menschen zu den vulnerablen Gruppen. 

1.2.1 Chlamydien-Infektionen 

Chlamydien-Infektionen werden durch obligat intrazellulär lebende Bakterien hervorgerufen. Die 
Serotypen D-K von Chlamydia trachomatis (C. trachomatis) werden sexuell und perinatal übertragen, 
die Serotypen L1-L3 verursachen Lymphogranuloma inguinale (LGV).  

Bei Frauen und Männern verlaufen etwa 80 % (je nach Geschlecht und Land 30 % bis 100 %) der geni-
talen Chlamydien-Infektionen asymptomatisch (17, 18). Symptome einer Chlamydien-Infektion bei 
Frauen umfassen Schmerzen beim Wasserlassen und vaginalen Fluor. Von der Zervix kann die Infek-
tion auf das Endometrium, die Eileiter und in den Peritonealraum übergehen (19). Als Folgen können 
pelvic inflammatory disease (PID), extrauterine Schwangerschaften und tubäre Infertilität auftreten 
(20). Zudem gilt eine Infektion mit Chlamydien als unabhängiger Risikofaktor für das Zervikalkarzi-
nom (21). Genitale Infektionen mit C. trachomatis treten bei Männern als Urethritis mit einem eitri-
gen Ausfluss auf. Eine Infektion mit Chlamydien kann in die Prostata und in die Nebenhoden aufstei-
gen und es kann zu extragenitalen Manifestationen kommen. Je nach sexuellen Praktiken kann die 
Infektion auch eine Proktitis oder Pharyngitis hervorrufen. Die PARIS-Studie hat gezeigt, dass knapp 
90 % der analen und 95 % der pharyngealen Chlamydien-Infektionen bei MSM asymptomatisch ver-
laufen (14).  

LGV beginnt durch eine schmerzlose Primärläsion, gefolgt von Schwellungen der regionären Lymph-
knoten, die aufbrechen können (Bubo). Bei analen Sexualpraktiken wurden ulzeröse Proktitiden mit 
schleimigem oder blutigem Ausfluss, schmerzhaften Stuhldrang, Fieber, perirektale Abszesse und 
Fisteln beschrieben. Letztere können später zu Strikturen und Stenosen führen. LGV kann bei einem 
Viertel bis der Hälfte der Fälle asymptomatisch verlaufen (22, 23).  

1.2.1.1 Epidemiologie 

Für das Jahr 2016 schätzte die WHO, dass sich jährlich 127 (95–166) Millionen Menschen mit 
Chlamydien infizieren. Die geschätzte globale Prävalenz unter 15–49-jährigen Frauen wurde für das 
Jahr 2016 auf 3,8 % geschätzt (12, 13). Dem European Centre for Disease Prevention and Control 
(ECDC) wurden 2017 über 400.000 Chlamydien-Infektionen aus 26 Ländern übermittelt. Von den 
übermittelten Infektionen stammten bis zu 79 % aus Großbritannien, Norwegen, Schweden und Dä-
nemark, so dass von einer Untererfassung auszugehen ist (24). Insgesamt wurden 40 % aller Infekti-
onen bei 20-24-Jährigen diagnostiziert, gefolgt von 27 % bei den 25-34-Jährigen. In Deutschland be-
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steht nur in Sachsen eine Meldepflicht für C. trachomatis. In Sachsen wurden 2017 knapp 4000 Infek-
tionen gemeldet, was einer Inzidenz von 97 Infektionen/100.000 Einwohner entspricht (25).  

1.2.1.2 Diagnostik und Therapie 

Die Diagnostik von Chlamydien-Infektionen erfolgt in der Regel durch DNA- oder RNA-Hybridisie-
rungstests (Gensonde) oder Nukleinsäureamplifikationstest (NAT) aus Urin (Erststrahlurin), oder Ab-
strichen aus Urethra, Vagina, Zervix, sowie aus Rektum und Pharynx. Vaginale Selbstabstriche weisen 
im Vergleich zu ärztlich entnommenen Zervikalabstrichen eine ähnlich hohe oder teilweise höhere 
Sensitivität und Spezifizität auf (26). Antigentests, darunter sog. Point-of-Care–Tests (POCT), sind den 
NAT deutlich unterlegen und sollten nicht eingesetzt werden. Die Bestätigung von LGV erfordert die 
Identifizierung des Genotyps L1, L2 oder L3 durch eine Genotyp-spezifische NAT oder durch eine 
Sequenzanalyse (27). 

Laut der AWMF-Leitlinie der Deutschen STI-Gesellschaft (DSTIG) wird die unkomplizierte Zervizitis 
und Urethritis mit Doxycyclin für 7 Tage oder mit Azithromycin als Einmaldosis behandelt. Eine länge-
re Behandlung, ggf. mit zwei Antibiotika ist notwendig bei Nachweis von LGV, schwangeren Frauen, 
schwereren Verlaufsformen oder Ko-Infektionen mit Gonokokken oder Mykoplasmen (28).  

1.2.2 Gonokokken-Infektionen 

Die Gonorrhö wird durch den genetisch sehr variabeln Erreger Neisseria gonorrhoeae hervorgerufen, 
der die Fähigkeit zu DNA-Austausch und Mutationen besitzt.  

Die Inkubationszeit beträgt 1–14 Tage. Gonokokken-Infektionen können bei ca. 10 % der Männer und 
50 % der Frauen asymptomatisch verlaufen. Die Mehrzahl der infizierten Männer entwickelt eine 
Urethritis mit eitrigem Ausfluss. Die aufsteigende Gonorrhö kann Prostata, Samenbläschen, Samen-
stränge und Nebenhoden betreffen. Bei der Frau beststeht meist ein vaginaler Fluor mit Beschwer-
den beim Wasserlassen. Bei einer aufsteigenden Gonokokken-Infektion kann es zu einer PID kom-
men (19). Langzeitfolgen einer unbehandelten Infektion können chronische Unterleibsschmerzen, 
extrauterine Schwangerschaften sowie tubäre Infertilität sein. In seltenen Fällen kommt es zu einer 
disseminierten Gonokokken-Infektion. Eine Infektion in der Schwangerschaft kann zur Frühgeburt 
führen. Das Neugeborene kann durch eine Infektion während der Geburt an einer oropharyngealen 
oder Augeninfektion erkranken. Je nach Sexualpraktiken können Gonokokken auch als Proktitis oder- 
meist asymptomatisch - Pharingitis auftreten (14, 29). Der genetische Austausch zwischen N. gonor-
rhoeae und anderen Neisserien, sowie anderen Bakterienspezies im Rachenraum tragen wahrschein-
lich zur Resistenzbildung bei (30). 

1.2.2.1 Epidemiologie 

Nach Schätzungen der Weltgesundheitsorganisation WHO stellt die Gonorrhö heute mit weltweit 86,9 
Mio. Erkrankungsfällen pro Jahr die dritthäufigste sexuell übertragbare Erkrankung nach Trichomoni-
asis und Chlamydien-Infektionen dar (12, 13). Im Jahr 2017 meldeten europäische Mitgliedsstaaten 
dem ECDC über 89.000 Gonokokken-Infektionen, was einem Anstieg von 17 % über 2016 entspricht. 
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Am häufigsten sind 25-34-Jährige davon betroffen. 47 % der gemeldeten Fälle wurden durch gleichge-
schlechtliche, 45 % durch heterosexuelle Kontakte übertragen, bei 9 % war der Übertragungsweg un-
bekannt (31). In Deutschland sind Gonokokken-Infektionen nur in Sachsen meldepflichtig, dort wur-
den im Jahr 2017 865 Infektionen (21,2 Fälle pro 100.000 Einwohner) gemeldet (25).  

Es wurden bereits Resistenzen gegenüber allen zur Behandlung der Gonorrhö eingesetzten Antibioti-
ka beobachtet, was die Behandlung und Kontrolle der Gonorrhö zu einem globalen Problem macht 
(32). Die Gefahr eines potentiell kaum therapierbaren, hochresistenten Erregers (multidrug-resistant 
N. gonorrhoeae, MDR-NG und extensively drug-resistant N. gonorrhoeae XDR-NG) ist in den letzten 
Jahren stark angestiegen (33-36).  

1.2.2.2 Diagnostik und Therapie 

Die Diagnose einer Gonorrhö erfolgt durch Erregernachweis im mikroskopischen Präparat (Gram-
Färbung), in der Kultur oder mittels NAT. Für einen mikroskopischen Nachweis und eine Kultur inklu-
sive Antibiotika-Resistenztestung sind mehrere Abstriche (je nach Geschlecht und Sexualpraktik) 
erforderlich (37). Vaginale und anale Selbstabstriche zur NAT-Diagnostik sind auch möglich (26). Auf-
grund der häufigen Resistenzen sollte in jedem Fall und insbesondere bei Therapieversagen eine 
kulturelle Diagnostik durchgeführt werden. 

Derzeit wird für die Therapie der unkomplizierten Gonorrhö eine duale Therapie aus Ceftriaxon und 
Azithromycin empfohlen (37). Bei adhärenten PatientInnen wird eine einmalige Monotherapie mit 
Ceftriaxon empfohlen, um eine ggf. unnötige Verwendung von Azithromycin zu vermeiden (38). Für 
die Behandlung einer ausschließlich pharyngealen Infektion wird die Anwendung von lokal antisep-
tisch wirkendem Mundwasser diskutiert (39). 

1.2.3 Syphilis  

Treponema (T.) pallidum ist der Erreger der Syphilis (auch Lues genannt). Das gramnegative Bakteri-
um ist nur im Dunkelfeldmikroskop sichtbar, erst seit 2018 in vitro anzüchtbar und hochempfindlich 
gegen Austrocknung und Temperaturschwankungen (40). 

Unbehandelt kann die Syphilis in vier klinischen Stadien verlaufen. Im Primärstadium entsteht 3 Wo-
chen nach der Infektion am Infektionsort ein schmerzloses Geschwür (Primäraffekt), sowie eine loka-
le Lymphknotenschwellung, die nach 2-3 Wochen abheilen. Im Sekundärstadium können neben All-
gemeinsymptomen ein Hautausschlag, der die Handinnenflächen und Fußsohlen ebenfalls betrifft, 
Haarausfall, Mundschleimhautläsionen und Genitalwarzen auftreten. Bei einer gleichzeitig vorliegen-
den HIV-Infektion können die Symptome schwerer ausgeprägt sein und neurologische Symptome 
auftreten. Nach 4-12 Monaten folgt bei einer unbehandelten Syphilis eine unterschiedlich lange La-
tenzphase oder eine spontane Abheilung. Beim Tertiärstadium kommt es zu Syphiliden und Gummen 
und in schweren Fällen zu einer Beteiligung des Herzkreislaufsystems, des Gehirns und anderer Or-
gane. Jahrzehnte später können im Quartärstadium neurologische Krankheitsbilder auftreten, die 
unbehandelt zum Tod führen. Auf den Feten können die Treponemen etwa ab der 17. Schwanger-
schaftswoche übergehen und zur Fehl- oder Totgeburt führen. Bei Kindern mit konnataler Syphilis 
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kann es zu einem schwerwiegenden Krankheitsbild mit Beteiligung multipler Organe und Fehlbildun-
gen kommen.  

1.2.3.1 Epidemiologie 

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) schätzt, dass im Jahr 2016 6 Millionen neue Infektionen mit 
Syphilis aufgetreten sind (12, 13). Im Jahr 2017 wurden dem ECDC über 33.000 Syphilis-Infektionen 
gemeldet (41), zwischen 2010 und 2016 ist die Anzahl der gemeldeten Infektionen um 56 % ange-
stiegen (42). In Deutschland unterliegt Syphilis einer anonymen Labormeldepflicht. Im Jahr 2019 
wurden dem RKI knapp 7900 Syphilis-Fälle gemeldet, ein Anstieg von 94 % gegenüber 2010. Bundes-
weit lag die Syphilis-Inzidenz im Jahr 2019 bei 9,5 Fällen pro 100.000 Einwohner3 Hohe Inzidenzen 
wurden vorwiegend in städtischen Ballungsräumen wie Köln, Berlin und München gemessen. Die 
Syphilis-Inzidenz lag bei Männern um das 16-fache höher als bei Frauen. Im Jahr 2018 lag das media-
ne Alter bundesweit bei 40 Jahren. Der wahrscheinliche Transmissionsweg war für 77 % der Fälle 
angegeben, davon wurden 82 % bei MSM diagnostiziert (43). Erste Auswertungen aus dem Jahr 2020 
zeigen, dass die Anzahl der Infektionen weiter ansteigt.  

1.2.3.2 Diagnostik und Therapie 

Die Labordiagnostik der Syphilis erfolgt in der Regel durch eine serologische Stufendiagnostik, beste-
hend aus Suchtest, bei positivem Befund gefolgt von einem Bestätigungstest und der Bestimmung 
von Aktivitätsmarkern zur Therapieindikation. Der Therapieverlauf kann durch die Messung der Akti-
vitätsmarkern (Lipoid Antikörper im VDRL- oder RPR-Test) kontrolliert werden. Eine Zunahme des 
Titers weist auf eine erneute Infektion (Re-Infektion) hin. 

Zur Therapie ist parenteral verabreichtes Penicillin in allen Stadien der Erkrankung wirksam. Die The-
rapiedauer hängt vom Erkrankungsstadium ab. Anschließend sollten regelmäßige klinische und sero-
logische Nachkontrollen erfolgen (40). 

1.2.4 HIV 

Infektionen durch das Humane Immundefizienz-Viren (HIV) können zum Krankheitsbild AIDS (Ac-
quired Immune Deficiency Syndrome) führen.  

Wenige Tage bis Wochen nach der Infektion mit HIV werden bei einem Teil der Infizierten unspezifi-
sche mononukleoseartige Symptome. Nach Abklingen der Symptome der akuten HIV-Infektion kön-
nen die betroffenen Personen monate- bis jahrelang weitgehend beschwerdefrei sein. Unspezifische 
Störungen des Allgemeinbefindens, Veränderungen an Haut und Schleimhäuten und gastrointestina-
le Beschwerden sowie neurologische Symptome können in dieser Zeit auftreten. Falls die Infektion 
unentdeckt bleibt, entwickeln die betroffenen Personen eine schwere Störung der zellulären Immun-
abwehr (AIDS), die sich durch lebensbedrohliche opportunistische Infektionen manifestiert. Die häu-
figsten opportunistischen Infektionen sind Pneumonien durch Pneumocystis jirovecii, Pilzbefall der 

                                                        
3 www.survstat.rki.de 

http://www.survstat.rki.de/
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Speiseröhre (Candida albicans), Hirnabszesse durch Toxoplasmen und eine Reaktivierung von Zy-
tomegalievirus-Infektionen, sowie die aktive Tuberkulose. Zusätzlich entstehen maligne Tumoren wie 
das Kaposi-Sarkom und B-Zell-Lymphome. Im AIDS-Stadium führt eine unbehandelte HIV-Infektion 
zum Tod4.  

1.2.4.1 Epidemiologie 

Laut dem Bericht von UNAIDS von 2020 lebten im Jahr 2019 weltweit 38 Millionen Personen mit HIV. 
1,7 Millionen haben sich 2019 neu mit HIV infiziert und 690.000 sind an AIDS gestorben5. In der 
WHO-Region Europa wurden 2017 rund 160.000 neue HIV-Infektionen gemeldet, davon entfielen 
knapp 25.000 Neuinfektionen auf Länder der EU/EEA (44). Dem RKI wurden laut Survstat für das Jahr 
2019 3093 HIV-Neudiagnosen gemeldet, was einer leichten Zunahme gegenüber dem Vorjahr, aber 
einem Rückgang um 15 % zum Jahr 2015, dem Jahr mit der höchsten Zahl an Meldungen, entspricht. 
Die höchsten Inzidenzen wiesen Hamburg, Berlin und Bremen auf (45). Bei der Modellierung der HIV-
Epidemie wurde die Anzahl der HIV-Neuinfektionen Ende 2018 auf 2.400 geschätzt, davon entfielen 
etwa 67 % auf MSM. Insgesamt wurde geschätzt, dass Ende 2018 etwa 87.900 Personen mit einer 
HIV-Infektion in Deutschland lebten. 11.200 Infektionen waren noch nicht diagnostiziert, etwa ein 
Drittel der Infektionen werden erst im Stadium AIDS entdeckt (46). Von den diagnostizierten Perso-
nen befanden sich 93 % in Behandlung und 95% davon hatten eine Viruslast unter 200 Virusko-
pien/ml Blut erreicht.  

1.2.4.2 Diagnostik und Therapie 

Die Diagnose einer HIV-Infektion erfolgt im Stufenverfahren. Als Suchtest wird ein ELISA der kombi-
nierte Antikörper-Antigen-Test der 4. Generation empfohlen, der 6 Wochen nach der Exposition si-
cher eine Infektion ausschließen kann. Ein positiver Suchtest muss durch einen Immunoblot oder 
eine NAT bestätigt werden (47). Zur Verlaufskontrolle werden sowohl die Viruslast anhand einer 
quantitativen NAT als auch die CD4-Zellzahl bestimmt. Die Untersuchung auf HIV kann auch durch 
Point-of-care-Tests erfolgen, bei denen das Ergebnis nach 15-30 Minuten vorliegt. Seit September 
2018 sind HIV-Selbsttests in Deutschland erlaubt.  

Seit 1996 stehen kombinierte hochwirksame antiretrovirale Medikamentenkombinationen (cART) für 
die Behandlung einer HIV-Infektion zur Verfügung. Die Wirkstoffe wirken inhibitorisch auf Enzyme 
des HI-Virus. Seit 2015 wird ein sofortiger Therapiebeginn unabhängig vom Stadium der Erkrankung 
empfohlen (WHO, DAIG LL). Die Therapie ist lebenslang einzunehmen. Bei einer Viruslast unter der 
Nachweisgrenze gilt die Therapie als erfolgreich, was bei über 90 % der Fälle beobachtet wird.   

                                                        
4 Robert Koch-Institut: Ratgeber HIV 
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_HIV_AIDS.html;jsessionid=81E
31C6923AFC6CA18F7A2882CF3C054.internet121, abgerufen am 12.11.2020 

5 UNAIDS: Global HIV & AIDS statistics — 2020 fact sheet. https://www.unaids.org/en/resources/fact-
sheet, abgerufen am 11.11.2020   

https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_HIV_AIDS.html;jsessionid=81E31C6923AFC6CA18F7A2882CF3C054.internet121
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_HIV_AIDS.html;jsessionid=81E31C6923AFC6CA18F7A2882CF3C054.internet121
https://www.unaids.org/en/resources/fact-sheet
https://www.unaids.org/en/resources/fact-sheet
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1.2.5 Prävention von HIV und STI 

Bei der Prävention von HIV und STI wird zwischen Maßnahmen der Primär-, Sekundär- und Terti-
ärprävention unterschieden. Zu Maßnahmen der Primärprävention gehören Information und Aufklä-
rung zu Übertragungswegen und dem Schutz vor HIV und STI. Als wichtigste Maßnahme der Pri-
märprävention gilt das Kondom, da sich dadurch die Wahrscheinlichkeit, sich mit HIV zu infizieren, 
um 70-99 % reduziert (48, 49). Kondome schützen auch gegen STI, allerdings in einem geringerem 
Maße als gegen HIV (50).  

Ein neuerer Baustein der Primärprävention ist die HIV-Prä-Expositionsprophylaxe (PrEP) durch Emtri-
citabin/Tenofovir. Die PrEP ist insbesondere bei MSM sehr wirksam (51, 52). STI können mit der Ein-
nahme der PrEP jedoch nicht verhindert werden. Seit September 2015 wird die Anwendung der PrEP 
für alle Personen mit einem erhöhten Ansteckungsrisiko für HIV von der WHO empfohlen (53). Seit 
September 2019 werden mit dem Terminservice-Vorsorgegesetz die Kosten der PrEP und der Be-
gleituntersuchungen durch die Krankenkassen übernommen (54). 

Als wichtigste Maßnahmen der Sekundärprävention gelten niedrigschwellige Testangebote, um eine 
frühzeitige Diagnose und Therapie einer Infektion mit HIV oder STI zu ermöglichen und weitere 
Transmissionen zu stoppen. Diese können von HIV/STI-Beratungsstellen der Gesundheitsämter oder 
sog. Checkpoints angeboten werden. Seit September 2018 können zudem in Apotheken, Drogerien 
oder im Internet HIV-Selbsttests erworben werden (55). Alternativ können sog. Einsendetests zu 
Hause abgenommen und in Labor eingesendet werden.  

Werdende Mütter werden laut Mutterschaftsrichtlinien routinemäßig auf Chlamydien, Syphilis und 
Hepatitis B, und auf freiwilliger Basis auf HIV getestet. Das Chlamydien-Screening wurde 2008 auf 
Frauen unter 25 Jahren ausgeweitet, dabei sollen Urinproben abgenommen und per NAT untersucht 
werden (56). Eine Beratungsleistung ist im Rahmen dieses Screenings nicht abrechenbar. In nationa-
len Leitlinien werden STI- und HIV-Tests empfohlen für Personen, die kondomlosen Sex mit unter-
schiedlichen Partnern haben (57).  

Bei den Maßnahmen der Tertiärprävention stehen Therapieangebote im Vordergrund. Eine rechtzei-
tige HIV-Therapie unterbricht die Transmission und verhindert weitere Infektionen (53, 58). Der un-
mittelbare Therapiebeginn nach Diagnose hat den Vorteil, die Viruslast der Patient/innen zu senken 
und das Risiko einer Weitergabe der Infektion zu verringern (Treatment as prevention/Schutz durch 
Therapie). In mehreren Studien konnte nachgewiesen werden, dass bei konsequenter Einnahme der 
ART die Wahrscheinlichkeit einer Übertragung bei serodiskordanten Paaren inklusive MSM auf fast 
Null sinkt (59-61).  

1.3 Management von STI in Deutschland 

1.3.1 Kontrolle der STI im Laufe der Zeit 

STI wurden im frühen 20. Jahrhundert als große Bedrohung angesehen, da sie weit verbreitet waren 
und noch keine Antibiotika zur Therapie zur Verfügung standen. Mit dem Reichsgesetz zur Bekämp-
fung der Geschlechtskrankheiten von 1927 wurde die Verpflichtung eingeführt, sich bei STI-Verdacht 
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ärztlich untersuchen und behandeln zu lassen (62). Der Fokus des Gesetzes lag auf Personen mit 
wechselndem Geschlechtsverkehr (63). Zudem wurden zwischen 1919 und 1932 400 Sexualbera-
tungsstellen gegründet, die über „medizinische und psychologische Aspekte des Geschlechtslebens“ 
(62), Kontrazeptiva und ungewollte Schwangerschaften aufklärten.  

Unter dem nationalsozialistischem Regime wurde die staatliche Kontrolle der Prostitution verschärft 
(64). Im Jahr 1934 wurde das Gesetz über die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens beschlossen. 
Dies führte dazu, dass in allen Stadt- und Landkreisen Gesundheitsämter eingerichtet wurden, die 
unter anderem die Verantwortung für die Fürsorge für Geschlechtskrankheiten übernahmen. Im Jahr 
1953 wurden die Gesundheitsämter mit dem Gesetz zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 
(GeschlKrG) bemächtigt, regelmäßige verpflichtende vaginale Abstriche bei Personen mit häufig 
wechselnden Geschlechtspartner (sog. hwG-Personen; gemeint waren jedoch Sexarbeiterinnen) 
durchzuführen, damit diese zu jedem Zeitpunkt aktuelle Gesundheitszeugnisse („Bockschein“) vor-
weisen konnten (65). Im Jahre 1969 wurde das Gesetz zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 
um eine nicht-namentliche Meldepflicht ergänzt (66).  

Mit dem Auftreten von HIV/AIDS wurden den Gesundheitsämtern in allen Bundesländern Ressourcen 
für eine kostenlose und anonyme Beratungs- und Testangebote für HIV bereitgestellt. Infolgedessen 
wurde in manchen Großstädten die Zweckmäßigkeit der Pflichtuntersuchungen auf STI in Frage ge-
stellt (67). Im Jahr 2001 wurde die Kontrolle von STI im Infektionsschutzgesetz (IfSG) durch den §19 
neu geregelt und Pflichtuntersuchungen durch freiwillige, niedrigschwellige, anonyme Angebote 
ersetzt (68).  

Die Sexarbeit wurde nach Einführung des Prostitutionsgesetzes (ProstG) im Januar 2002 nicht mehr 
als sittenwidrig eingestuft (69). Im Juli 2017 wurde jedoch das Prostituiertenschutzgesetz (ProstSchG) 
eingeführt, das neben einer Kondompflicht eine 2-jährliche namentliche Anmeldung vorsieht, der 
eine jährliche gesundheitliche Pflichtberatung vorangehen muss6. Die Durchführung dieser Beratun-
gen wurden den Gesundheitsämtern übertragen.  

1.3.2 Strategie der Bundesregierung zur Bekämpfung von HIV und STI 

Im März 2007 wurde ein Aktionsplan zur Umsetzung der HIV/AIDS-Bekämpfungsstrategie der Bun-
desregierung verabschiedet (70). Ziel war unter anderem, die Zahl der HIV-Neuinfektionen zu mini-
mieren und das Wissen zu STI in der Allgemeinbevölkerung und bei Jugendlichen durch Aufklärung zu 
verbessern.  

Im April 2016 beschloss das Bundeskabinett mit „BIS 2030 – Strategie zur Eindämmung von HIV, He-
patitis B und C und anderen sexuell übertragbaren Infektionen“ eine neue, integrierte Strategie, die 
neben HIV stärker als bisher auf STI und Hepatitis fokussiert ist (71). Ziel der Strategie ist die nachhal-
tige Eindämmung von HIV, Hepatitis B und C, Syphilis, Gonorrhö, Chlamydien, HPV und anderen STI. 
Die Strategie folgt dem Leitgedanken „bedarfsorientiert“, „integriert“ und „sektorübergreifend“ und 
sieht fünf Handlungsfelder vor: 

                                                        
6  https://www.gesetze-im-internet.de/prostschg/BJNR237210016.html  

https://www.gesetze-im-internet.de/prostschg/BJNR237210016.html
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1. Schaffung gesellschaftlicher Akzeptanz durch Enttabuisierung von STI und Abbau von Stigmati-
sierung und Diskriminierung 

2. Ausbau bedarfsorientierter Präventions-, Test- und Behandlungsangebote durch Fokussierung 
auf Zielgruppen und regionale Schwerpunkte 

3. Weiterentwicklung integrierter Präventions-, Test- und Versorgungsangebote, um Impfquoten 
zu erhöhen und Spätdiagnosen und Neuinfektionen zu senken 

4. Förderung der sektorübergreifenden Vernetzung der Akteure durch enge Kooperation und Ab-
stimmung zwischen verschiedenen Beratungs- und Versorgungssystemen 

5. Ausbau der Wissensgrundlage und Datennutzung durch Förderung von Forschung und Bereit-
stellung von Forschungsergebnissen an Akteure zur Planung weiterer Maßnahmen  

1.3.3 Versorgung von STI in Deutschland 

Für die Diagnose und Behandlung von STI kommen für gesetzlich oder privat krankenversicherte Per-
sonen Hausärzte und –ärztinnen, Fachärzte und –ärztinnen für Haut- und Geschlechtskrankheiten, 
Gynäkologie, Urologie, sowie Fachärzt/innen mit infektiologischem Schwerpunkt (beispielsweise in 
HIV-Schwerpunktpraxen) in Frage. Ende 2018 waren laut der Statistik der Bundesärztekammer rund 
43.700 Allgemeinmediziner/innen, 18.600 Gynäkolog/innen, und jeweils ca. 6000 Ärzt/innen für 
Haut- und Geschlechtskrankheiten und Urologie im ambulanten und stationären Bereich in Deutsch-
land tätig7. Für HIV-positive Menschen erfolgt die Versorgung in den meisten Großstädten bei nie-
dergelassenen Ärzt/innen in sogenannten HIV-Schwerpunktpraxen oder in Klinikambulanzen. Diese 
Praxen versorgen häufig auch andere Menschen mit STI. Es gibt in Deutschland keine Facharztwei-
terbildung für Sexualmedizin oder sexuelle Gesundheit.  

Laut dem Kapitel 32 des Einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) der Kassenärztlichen Bundesver-
einigung (KBV) kann ein STI-Test nur erstattet werden, wenn ein konkreter Grund, wie Symptome, 
genannt wird8. Anlassbezogene STI-Test (z.B. kondomloser Sex mit mehreren Partnern) werden in 
der Regel nicht erstattet.  

Neben der ambulanten und stationären Regelversorgung steht als 3. Säule des Gesundheitswesens 
der öffentliche Gesundheitsdienst (ÖGD) zur Verfügung. Die Aufgaben des ÖGD werden auf Kreis- 
oder Kommunalebene von Gesundheitsämtern wahrgenommen. Im ÖGD sind in erster Linie bevölke-
rungsbezogene Aspekte mit präventivem Ansatz von Bedeutung. Nach Einführung des IfSG (s. Ab-
schnitt 1.3.1) richteten viele Gesundheitsämter kostenlose STI-Beratungs-, Untersuchungs- und Be-
handlungsangebote ein, die sich in erster Linie an Sexarbeiterinnen, aber auch an Migrant/innen, 
nicht-versicherte Personen und andere vulnerable Personengruppen richten. Darüber hinaus bieten 
von AIDS-Hilfen betriebene sog. Checkpoints in einigen Großstädten anonyme und meist kostenfreie 
oder kostengünstige HIV- und STI-Tests an.  

                                                        
7  https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Statistik2018/Stat18AbbTab.pdf, 

abgerufen am  12.06.2019 
8  „Bei Aufträgen zur Durchführung von Untersuchungen des Kapitels 32 hat der überweisende Vertragsarzt grundsätzlich 

Diagnose, Verdachtsdiagnose oder Befunde mitzuteilen und Art und Umfang der Leistungen […] zu definieren  oder 
durch Angabe des konkreten Untersuchungsziels einzugrenzen. Der ausführende Vertragsarzt darf nur diese Gebühren-
ordnungspositionen berechnen.“ (http://www.kbv.de/html/online-ebm.php) 

https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Statistik2018/Stat18AbbTab.pdf
http://www.kbv.de/html/online-ebm.php
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1.3.4 Surveillance von STI 

Bis Ende 2000 waren nach dem GeschlKrG Gonorrhö, Syphilis, Granuloma inguinale, Schanker und 
Lymphogranuloma venerum meldepflichtig (72). Die Meldungen wurden aggregiert einmal pro Jahr 
durch das Statistische Bundesamt veröffentlicht. Zwischen den frühen 70er Jahren und Ende der 90er 
Jahre nahm die Meldeinzidenz von Gonorrhö 150/100.000 auf unter 5/100.000 ab. Die vom RKI 
durchgeführte ANOMO-Studie mit einer repräsentativen Stichprobe von niedergelassenen Ärzten 
konnte zeigen, dass im Vergleich zu den Meldedaten im Jahr 1993 nur etwa 15 % der Fälle von Syphi-
lis und Gonorrhö gemeldet wurden (73) 

Das 2001 in Kraft getretene IfSG löste die alte Meldepflicht nach dem GeschlKrG ab. Von den STI – 
wenn man von Hepatitis und C absieht - unterliegen gemäß §7 Abs. 3 IfSG nur noch der Nachweis 
von Treponema pallidum sowie der Nachweis einer neu diagnostizierten HIV-Infektion einer nicht-
namentlichen Labormeldepflicht. Dabei müssen die Labore einen durchnummerierten Durchschlag-
bogen ausfüllen. Ein Durchschlag wird an die Ärzt/innen weitergeleitet, die die Meldung um weitere 
klinische Angaben ergänzen (74). Die ausgefüllten Meldebögen werden direkt an das RKI gesandt, wo 
die Prüfung der Meldungen, Nachrecherchen und Eingabe der Bögen erfolgt. Um Doppelmeldungen 
auszuschließen, wurde ein Algorithmus entwickelt, der verschiedene Meldungen zu einem Fall zu-
sammenfügt (75).  

Das IfSG wurde im Juli 2017 einer Novellierung unterzogen, die die gesetzliche Grundlage für die 
Einführung eines elektronischen Meldesystems bildet (76). Es ist geplant, nach der Etablierung einer 
elektronischen Meldepflicht, die auch HIV und Syphilis betreffen wird, eine Meldepflicht für Gono-
kokken und Chlamydien einzuführen.    
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2 Ziele der Arbeiten und Arbeitshypothesen 

Angemessene Testangebote und leitliniengerechte Versorgung von STI sind wichtige Komponenten 
zur Erhaltung der sexuellen Gesundheit. Daher geht es bei den Arbeiten im ersten Abschnitt um den 
Zugang zu Versorgungsangeboten von HIV und STI. Dabei hat die erste Arbeit (Kapitel 3.1.1) das Ziel 
zu untersuchen, inwiefern die vorhandenen Angebote des ÖGD zu STI für die Allgemeinbevölkerung 
oder für vulnerable Gruppen wie Sexarbeiterinnen und MSM vorhanden sind und dem Bedarf ent-
sprechen. Die beiden weiteren Arbeiten (Kapitel 3.1.2 und 3.1.3) behandelten die Frage, ob in 
Deutschland eine hohe Prävalenz von STI unter Sexarbeiter/innen oder MSM zu beobachten ist.  

Im 2. Abschnitt liegt der Schwerpunkt auf der Surveillance von STI. Da STI mit Ausnahme von Syphilis 
und HIV nicht meldepflichtig sind, war es wichtig für die Beurteilung der epidemiologischen Situation 
der STI, geeignete Surveillance-Instrumente zu entwickeln. Diese sollten dazu dienen, Trends zu er-
kennen, Resistenzen aufzudecken, sowie vulnerable Populationen und Risikoverhalten zu identifizie-
ren. In den drei Arbeiten (Kapitel 3.2.1, 3.2.2 und 3.2.3) werden verschiedene Surveillance-Systeme 
vorgestellt, die entwickelt wurden, um die nicht meldepflichtigen STI in Deutschland besser zu erfas-
sen.  Dabei wurden folgen Arbeitshypothesen aufgestellt.  

2.1 Zugang zu Versorgungsangeboten zu HIV/STI 

 Alle Gesundheitsämter in Deutschland halten ein einheitliches integriertes Beratungs- und Tes-
tangebot zu HIV und STI vor.  

 Alle HIV/STI-Beratungsstellen bieten Sexarbeiter/innen und anderen vulnerablen Gruppen alle 
relevanten STI-Tests und gynäkologische Untersuchungen an. 

 HIV/STI-Beratungsstellen haben eine einheitliche elektronische Datenerfassung zu durchgeführ-
ten Tests und Testergebnissen.  

 Der Anteil der positiven STI-Testergebnisse unter Sexarbeiterinnen ist in allen Gesundheitsäm-
tern niedrig. 

 Die Prävalenz von Chlamydien ist bei Personen, die ein Gesundheitsamt für einen HIV-Test auf-
suchen, höher als für HIV und vom Alter, der Anzahl der Partner und der Herkunft abhängig. 

2.2 Surveillance von STI 

 Mit Sentinel-Systemen können die Trends der STI zeitnah erfasst werden. 
 Die Datenqualität und –vollständigkeit der im Rahmen des Sentinel-Systems erfassten Daten ist 

hoch und erlauben die Identifikation von Risikogruppen und Risikoverhalten für STI in Deutsch-
land. 

 Mittels des Chlamydien-Laborsentinels kann ein erheblicher Anteil der bei gesetzlich Versicher-
ten durchgeführten Chlamydien-Tests erfasst und Trends abgebildet werden.  

 Mittels des Laborsentinels für Gonokokken (GORENET) können bisher fehlende Informationen 
zu Gonokokkeninfektionen und mehr Isolate erfasst werden. 
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 Mit der im Rahmen von GORENET durchgeführten Resistenztestung können in Gonokokken-
Isolaten Resistenzen gegen Cefixim, Ceftriaxon und Azithromycin identifiziert werden.  
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3 Eigene Arbeiten 

3.1 Zugang zu Versorgungsangeboten zu HIV/STI 

3.1.1 Ergebnisse einer bundesweiten Befragung zu Angeboten der HIV/STI-
Beratungsstellen und einer diesbezüglichen Datenerhebung 

Altmann, M., Nielsen, S., Hamouda, O., Bremer, V.   
Angebote der Beratungsstellen zu sexuell übertragbaren Infektionen und HIV und diesbezügliche 
Datenerhebung in deutschen Gesundheitsämtern im Jahr 2012, Bundesgesundheitsblatt Gesund-
heitsforschung Gesundheitsschutz, Juli/2013, 56(7):922-9. doi: 10.1007/s00103-013-1763-9  

In der ersten Arbeit ging es um eine Bestandaufnahme bei den Gesundheitsämtern. HIV/STI-
Beratungsstellen der Gesundheitsämter sollen laut IfSG §19 anonyme und freiwillige Beratung und 
Testung auf STI anbieten. Die Angebote der HIV/STI-Beratungsstellen der Gesundheitsämter in 
Deutschland sind jedoch nicht einheitlich festgelegt und können variieren. In der hier beschriebenen 
Studie wollten wir uns einen Überblick über die gegenwärtigen Angebote der STI/HIV-
Beratungsstellen und die diesbezügliche Datensammlung verschaffen. Außerdem wollten wir sondie-
ren, inwiefern die Datenerhebung der HIV/STI-Beratungsstellen der Gesundheitsämter vereinheitlich 
werden könnte. Dazu versandten wir im April und Mai 2012 einen elektronischen Fragebogens an 
alle HIV/STI-Beratungsstellen der Gesundheitsämter und befragten sie über ihr Angebotsprofil, die 
Struktur der Klientel und über ihre Vorgehensweise bei der Datenerhebung im Jahr 2011. 

Insgesamt beantworteten 250 von 374 Gesundheitsämtern den Fragebogen (67 %). Etwa die Hälfte 
der teilnehmenden Gesundheitsämter gaben ein integriertes Beratungsangebot für HIV und STI an. 
Die Klientel in der STI-Sprechstunde war im Vergleich zu der Klientel in der HIV- oder gemischten 
Sprechstunde häufiger nicht versichert, hatte sprachliche Verständigungsprobleme und wies mit 20% 
(im Vergleich zu 1%) einen höheren Anteil an Sexarbeiter/innen auf. Sowohl in der STI als auch in der 
gemischten Sprechstunde stellten die heterosexuellen Männer und Frauen die Mehrheit der Ratsu-
chenden. Ein Fünftel aller HIV/STI-Beratungsstellen führten eine aufsuchende Arbeit bei Sexarbei-
ter/innen und anderen Gruppen durch. Eine Hepatitis B-Impfung wurde von 29 % der teilnehmenden 
HIV/STI-Beratungsstellen angeboten. Ein HIV-Test wurde in allen befragten HIV/STI-Beratungsstellen 
durchgeführt, gefolgt von einem Test auf Hepatitis B (62%), Hepatitis C (56 %) und Syphilis (56 %). 
Gonokokken- und Chlamydien-Tests wurden nur von jeweils 28 % und 27 % der HIV/STI-
Beratungsstellen angeboten. Frauen konnten sich in 13 % der Beratungsstellen gynäkologisch unter-
suchen lassen. Von den Gesundheitsämtern, die Chlamydien/Gonokokken-Tests anboten, taten 44 % 
dies zusammen mit einer gynäkologischen Untersuchung. In Landkreisen wurden oben genannte 
Untersuchungen seltener als in Stadtkreisen angeboten. Fast alle (98 %) der HIV/STI-Beratungsstellen 
gaben an, Daten zu ihrer Klientel zu erheben; jedoch dokumentierten zwei Drittel von ihnen diese 
Daten nur auf Papier. Davon werteten 77 % der HIV/STI-Beratungsstellen ihre Daten aus und 58 % 
übermittelten diese an die Landesebene.  

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass HIV/STI-Beratungsstellen eine wichtige Rolle bei der Beratung der 
heterosexuellen Bevölkerung, aber auch von Sexarbeiter/innen spielen. Daher sollten sich Angebote 
nicht nur auf einzelne STI-Testangebote beschränken, sondern sich auch auf andere Bereiche der 
sexuellen Gesundheit wie Verhütung, Schwangerschaft und Krebsvorsorge beziehen. Eine vereinheit-
lichte Datenerhebung wäre nach Angabe der Befragten für viele HIV/STI-Beratungsstellen umsetzbar. 
So könnte eine nachvollziehbare statistische Auswertung für Kommunen, Landes- und Bundesbehör-
den erfolgen. Bisher ist eine solche Umsetzung jedoch an fehlenden finanziellen Ressourcen geschei-
tert.  
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3.1.2 Testangebote der HIV/STI-Beratungsstellen und Anteil positiver STI-Tests bei 
Sexarbeiterinnen 

Bremer, V., Haar, K., Gassowski, M., Hamouda, O., Nielsen, S.   
STI tests and proportion of positive tests in female sex workers attending local public health depart-
ments in Germany in 2010/11, BMC Public Health, November/2016 16(1):1175. doi: 10.1186/s12889-
016-3847-6 

In der 2. Arbeit wurde die STI-Versorgung der Sexarbeiterinnen untersucht. Die durch das IfSG vorge-
sehene anonyme und freiwillige Beratung und Testung der STI HIV/STI-Beratungsstellen der Gesund-
heitsämter sollte auch für Sexarbeiterinnen gelten, da diese in der Regelversorgung häufig Zugangs-, 
bzw. Sprachbarrieren haben und unter mangelnder Akzeptanz und mangelndem Verständnis leiden. 
Im Rahmen der KABP-Surv STI-Studie sammelten wir Daten von HIV/STI-Beratungsstellen der Ge-
sundheitsämter in Deutschland. Ziel war die Anzahl der durchgeführter STI-Tests und den Anteil posi-
tiver STI-Tests unter Sexarbeiterinnen abzuschätzen. Die Daten sollten dazu dienen, Empfehlungen 
zur Verbesserung der STI-Testangebote und –Versorgung für Sexarbeiterinnen zu formulieren.  

Wir befragten HIV/STI-Beratungsstellen zu ihrem Angebot bzgl. STI und der Inanspruchnahme durch 
Sexarbeiterinnen. Wir sammelten aggregierte Daten zu der Anzahl der Sexarbeiterinnen, die diese 
Einrichtungen zwischen Januar 2010 und März 2011 aufsuchten. Darüber hinaus erfassten wir aggre-
gierte Daten zu der Anzahl der in diesem Zeitraum durchgeführten STI-Tests und positiven Ergebnisse 
(auf HIV, Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoea, Syphilis und Trichomonas vaginalis) und be-
rechneten den Anteil der positiven Testergebnisse und den dazugehörigen Interquartilabstand (IQA). 
Wir untersuchten dabei, ob bestimmte Charakteristika der Einrichtungen mit dem Anteil der positi-
ven Tests korrelierte.  

Es nahmen insgesamt 28 HIV/STI-Beratungsstellen aus 14 Bundesländern an der Studie teil. 26 der 28 
teilnehmenden Beratungsstellen befanden sich in Stadtkreisen, 10 davon in Städten mit >500.000 
Einwohnern. Der mediane Anteil der Sexarbeiterinnen unter den Klient/innen lag bei 20 %. Wir er-
fassten insgesamt Daten zu 9284 Beratungen von Sexarbeiterinnen. Das entsprach einem Median 
von 188 Beratungen pro Beratungsstelle (IQA 45-440). Insgesamt wurden 22.914 STI-Tests durchge-
führt. Am häufigsten erhielten Sexarbeiterinnen erhielten einen Gonokokken-Test (77%), gefolgt von 
HIV- (66 %), Chlamydien- (65 %), und Syphilis-Tests (62 %). Die meisten Tests wurden in den HIV/STI-
Beratungsstellen Hamburg und Frankfurt durchgeführt. Der Anteil der positiven Tests lag bei 3,1 %. 
Je nach HIV/STI-Beratungsstelle schwankte der Anteil der positiven Testergebnisse zwischen 0 % und 
13,9 %. Der höchste Anteil an positiven Ergebnissen wurde bei Tests auf Chlamydien (6,8 %) angege-
ben, gefolgt von Gonokokken (3,2 %), Trichomonas vaginalis (3,0 %), Syphilis (1,1 %) und HIV (0,2 %). 
Ein höherer Anteil positiver Testergebnisse zeigte sich in den Einrichtungen, die eine geringere An-
zahl an Tests durchgeführt hatten.  

Die Ergebnisse zeigten, dass die Anzahl der durchgeführten Beratungen und STI-Tests zwischen den 
teilnehmenden HIV/STI-Beratungsstellen variierte. Insgesamt war der Anteil der positiven Testergeb-
nisse niedrig, insbesondere für HIV. Es gab jedoch eine große Schwankungsbreite zwischen den Ein-
richtungen. Wahrscheinlich ist dies weniger auf Unterschiede in der Prävalenz der STI unter Sexarbei-
terinnen als auf unterschiedliche Teststrategien zurückzuführen. Der höhere Anteil positiver Tests in 
Einrichtungen mit einer geringeren Anzahl an Tests weisen darauf hin, dass in manchen HIV/STI-
Beratungsstellen nur bei Symptomen ein Test durchgeführt wurde. Es ist daher wichtig, dass sich die 
Testangebote und Teststrategien der HIV/STI-Beratungsstellen nach evidenz-basierten Empfehlungen 
richten, die bei Sexarbeiterinnen STI-Tests auch bei Abwesenheit von Symptomen empfehlen. Die 
Deutsche Gesellschaft für STI hat daher zur Beratung, Diagnostik und Therapie von STI im Jahr 2015 
einheitliche Leitlinien veröffentlicht, die sich auch an den ÖGD richten.   
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3.1.3 Prävalenz von Chlamydien-Infektionen bei Personen, die in Nordrhein-Westfalen 
ein Gesundheitsamt für einen HIV-Test aufsuchten (STI-HIT-Studie)  

Lallemand, A., Bremer, V., Jansen, K., Nielsen, S., Münstermann, D., Lucht, A., Tiemann, C.   
Prevalence of Chlamydia trachomatis infection in women, heterosexual men and MSM visiting HIV 
counselling institutions in North Rhine-Westphalia, Germany - should Chlamydia testing be scaled 
up? BMC Infect Dis. 2016 Oct 26;16(1):610. doi:10.1186/s12879-016-1915-2 

In der 3. Arbeit richteten wir den Blick auf die Personen, die ein Gesundheitsamt für einen HIV-Test 
aufsuchen. Diese haben häufig ein sexuelles Risiko wie kondomlosen Sex gehabt und somit neben 
einem Risiko für HIV ein Risiko sich mit einer STI, etwa Chlamydia trachomatis, infiziert zu haben. Ein 
STI-Test wird jedoch diesen Personen meist nicht angeboten (s. Kapitel 3.1.1). Die Prävalenz von 
Chlamydien-Infektionen ist in dieser Population unbekannt. In der von mir und Klaus Jansen initiier-
ten STI-HIT-Studie sollte die Prävalenz von und Risikofaktoren für die Chlamydien-Infektionen in Kli-
ent/innen, die das Gesundheitsamt für einen HIV-Test aufsuchen, erfasst werden. Aufgrund der Er-
gebnisse sollte eine Empfehlung generiert werden, inwiefern Chlamydien-Tests an Gesundheitsäm-
tern routinemäßig angeboten werden sollten.  

Wir führten zwischen November 2012 und September 2013 eine Querschnittstudie in 18 Gesund-
heitsämtern in Nordrhein-Westfalen durch. Das Personal der Gesundheitsämter rekrutierte Kli-
ent/innen, die 18 Jahre oder älter waren und sammelten Informationen zu deren soziodemographi-
schen Charakteristika, sexuellem Verhalten, HIV-Testgeschichte, STI-Anamnese und klinischen Symp-
tomen. Selbst abgenommene Vaginalabstriche der Teilnehmerinnen und Urinproben der Teilnehmer 
wurden durch eine Transcription-Mediated Amplification auf Chlamydien untersucht. Wir berechne-
ten die Prävalenz von Chlamydien-Infektionen und adjustierte Prävalenzratios (aPR), um Risikofakto-
ren für eine Chlamydien-Infektion unter den Teilnehmenden zu identifizieren.  

Die Gesundheitsämter rekrutierten 2827 Personen, darunter jeweils 41 % Frauen und 40% heterose-
xuelle Männer, sowie 19 % MSM. Das mediane Alter betrug 30 Jahre. Die am häufigsten genannten 
Gründe für den HIV-Test war ein sexueller Kontakt mit einer Person mit unbekanntem HIV-Status 
(64 %) und ein neuer Partner/eine neue Partnerin (34 %). Die Prävalenz der Chlamydien-Infektionen 
war mit 5,3 % am höchsten bei Frauen, gefolgt von 3,5 % bei MSM und 3,2 % bei heterosexuellen 
Männern. Die höchste Prävalenz wurde bei 18-24-jährigen Frauen (9 %) und heterosexuellen Män-
nern (5,7 %) beobachtet. Bei den MSM war die Prävalenz am höchsten in der Altersgruppe der 30-39-
Jährigen (4,4 %). Unter den positiv getesteten Teilnehmenden gaben 77 % der Frauen, 75 % der hete-
rosexuellen Männer und 84 % der MSM keine Symptome an. Frauen zwischen 20-24 Jahren hatten 
ein dreifach erhöhtes Risiko für eine Chlamydien-Infektion im Vergleich zu 40-jährigen oder älteren 
Frauen. Mehr als 2 Partnern innerhalb der letzten 6 Monate oder Geburt außerhalb Deutschlands 
war ebenfalls mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit einer Chlamydien-Infektion assoziiert. Bei hete-
rosexuellen Männern war das Alter zwischen 20-24 Jahren (gegenüber 40 Jahren oder mehr), bei 
MSM keine der erhobenen Variablen mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit einer Chlamydien-
Infektion assoziiert. 

Wir empfahlen, dass Gesundheitsämter, die einen HIV-Test anbieten, zusätzlich Frauen unter 30 Jah-
ren routinemäßig Chlamydien-Tests anbieten sollten. Zudem sollte überlegt werden, ob Frauen mit 
mehreren Partnern und Frauen mit nicht-deutscher Herkunft ebenfalls ein Chlamydien-Test angebo-
ten werden sollte, unabhängig vom Alter. Routinetestungen auf Chlamydien sollten ebenfalls hetero-
sexuellen Männern unter 25 Jahren, die sich auf HIV testen lassen, angeboten werden. Für MSM 
konnte aus dieser Studie keine spezifische Empfehlung generiert werden, da sich die gemessenen 
Prävalenz nur auf urethrale Infektionen getestet wurde, viele Infektionen bei MSM jedoch rektal 
oder pharyngeal vorkommen.  
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3.2 Surveillance von STI 

3.2.1 Aufbau eines Sentinel-Systems für STI in Deutschland 

Bremer, V., Marcus, U., Hofmann, A., Hamouda, O.   
Building a sentinel surveillance system for sexually transmitted infections in Germany, 2003, Sexually 
Transmitted Infections, April/2005, 81(2):173-9. doi: 10.1136/sti.2004.009878  

 

In dieser Arbeit beschreibe ich den Aufbau eines neuen Sentinel-Systems für STI, für das ich feder-
führend verantwortlich war. Da nach der Einführung des IfSG im Jahr 2001 nur noch HIV und Syphilis 
meldepflichtig waren, sollten Trends von STI durch ein Sentinel-System erfasst werden. Die Idee war 
dabei, dass durch ein Sentinel-System zuverlässigere Daten generiert werden könnten. Ziel des Sen-
tinels war, neben den Erkrankungszahlen auch Daten zum sexuellen Verhalten zu sammeln und Risi-
kogruppen zu identifizieren. 

Für das Sentinel-System rekrutierten wir HIV/STI-Beratungsstellen der Gesundheitsämter, Klinik-
Ambulanzen und Arztpraxen (Dermato-Venerologie, Urologie, Gynäkologie oder HIV-Schwerpunkt-
praxen). Erfasst wurden labordiagnostisch diagnostizierte Infektionen durch Chlamydien, Gonokok-
ken, Syphilis, Trichomonaden, Hepatitis A/B (falls sexuell übertragen) und HIV. Außerdem wurden 
klinisch diagnostizierte unspezifische Urethritiden, PID, anogenitale Warzen und genitaler Herpes 
erfasst. Zu jeder diagnostizierten STI in einer dieser Einrichtungen wurde vom ärztlichen Personal ein 
anonymisierter Diagnosebogen zur STI-Diagnose, demographischen Informationen der Patient/in, 
dem möglichen Transmissionsweg, STI in der Vorgeschichte, Drogenkonsum und HIV-Status ausge-
füllt. Patient/innen wurden gebeten, einen anonymisierten Bogen zu Infektionsland, sexuellem Ver-
halten wie Partnerzahl, Sexarbeit, Kondomgebrauch, Dogengebrauch sowie ihrem sozioökonomi-
schen Status auszufüllen. Beide Bögen wurden durch eine fortlaufende Nummer gematcht. Um ein-
schätzen zu können, wie gut das Sentinel-Systems STI erfasst, verglichen wir die Charakteristika der 
durch das Sentinel erfassten Patient/innen mit denen der HIV- und Syphilis-Meldungen.  

Insgesamt konnten 58 HIV/STI-Beratungsstellen der Gesundheitsämter, 14 Klinik-Ambulanzen und 
160 niedergelassene Ärzt/innen (davon 53 % Fachärzt/innen der Dermato-Venerologie) aus allen 
Bundesländern für das Sentinel-System gewonnen werden. 34 % der niedergelassenen Ärzt/innen 
waren aus Städten mit >500 000 Einwohnern und weitere 35 % aus Städten mit >100 000 Einwoh-
nern. Drei Viertel der Sentinel-Einrichtungen befanden sich in Städten mit >100.000 Einwohnern. 
Innerhalb der ersten Jahres wurden durch das Sentinel-System 1833 STI erfasst, davon waren 452 
Chlamydien-, 321 Syphilis-, 343 Gonokokken-, 269 HIV-Diagnosen. Das Sentinel-System erfasste so-
mit 11 % der Syphilis- und 16 % der im gleichen Zeitraum gemäß Infektionsschutzgesetz gemeldeten 
HIV-Diagnosen. Die Hälfte der erfassten Patient/innen war männlichen Geschlechts und das mediane 
Alter betrug 31 Jahre. Patientinnen waren häufiger nicht-deutscher Herkunft als Patienten (Chi-
Quadrat-Test; 70,0 % versus 26,3 %; p<0,001).  

Aus den ersten Ergebnissen des Sentinels schlossen wir, dass mittels des Sentinel-Systems Trends vor 
allem der STI in Deutschland erfasst werden könnten, die nicht durch eine Meldepflicht erfasst wer-
den. Außerdem bestand die Hoffnung, dass die zusätzlichen Informationen zu sexuellem Risikover-
halten helfen sollten, Empfehlungen für eine zielgruppengerechte Prävention innerhalb der vul-
nerablen Gruppen zu formulieren.  
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3.2.2 Aufbau eines elektronischen Laborsentinel für Chlamydia trachomatis in 
Deutschland 

Dudareva-Vizule, S., Haar, K., Sailer, A., Jansen, K., Hamouda, O., Wisplinghoff, H., Tiemann, C., Pape, 
E., Bremer, V.   
Chlamydia trachomatis laboratory sentinel team. Establishment of a voluntary electronic Chlamydia 
trachomatis laboratory surveillance system in Germany, 2008 to 2014, Euro Surveillance, Febru-
ar/2017, 22(6). pii: 30459. doi: 10.2807/1560-7917.ES.2017.22.6.30459  

 

Da Infektionen mit Chlamydia trachomatis in Deutschland (außer in Sachsen) nicht meldepflichtug 
sind, waren bisher nur wenige Daten zu Inzidenz und Prävalenz dieser häufigen STI in Deutschland 
vorhanden. Gesetzlich versicherte schwangere Frauen werden seit 1995 auf Chlamydien gescreent.  
Nachdem in vielen europäischen Ländern ein Chlamydien-Screening für junge Frauen bereits seit 
Jahren bestand, wurde in Deutschland im Jahr 2008 ein jährliches Chlamydien-Screening für unter 
25-jährigen Frauen eingeführt. Zusätzlich deckt die gesetzliche Versicherung die Chlamydien-
Diagnostik beim Vorhandensein von Symptomen sowohl bei Männern als auch bei Frauen. Wir bau-
ten nach Einführung des Chlamydien-Screenings ein Labor-Sentinel für Chlamydien auf. Dieses 
deutschlandweite, laborbasierte freiwillige Sentinel-System für Chlamydien sollte Informationen zu 
durchgeführten Chlamydien-Tests inklusive Testergebnissen, Testgrund und Patient/innen sammeln. 
Aus den Informationen konnten wir die Positivenanteile der Tests berechnen. Ziel des Laborsentinel 
war zunächst, das Screening bei unter 25-jährigen Frauen zu evaluieren und in einem 2. Schritt, einen 
Überblick über die Epidemiologie von Chlamydien-Infektionen in Deutschland zu erhalten.  

Insgesamt beteiligten sich 24 Labore am Laborsentinel. Im Vergleich zu gesetzlich abgerechneten 
Chlamydien-Tests das Sentinel deckte in den Jahren 2011-12 ein Drittel aller Chlamydien-Tests in 
Deutschland ab. Zwischen den Jahren 2008 und 2014 wurden aus den Sentinel-Laboren knapp 3,9 
Millionen Chlamydien-Tests berichtet, davon waren 93 % bei Frauen durchgeführt worden. Am häu-
figsten wurden Chlamydien-Tests bei Frauen in der Altersgruppe zwischen 20-24 Jahren und Män-
nern zwischen 25 und 29 Jahren durchgeführt. Unter den Tests bei Frauen konnten 41,9 % dem 
Screening im Rahmen einer Schwangerschaft und 26,9 % dem Screening für Frauen unter 25 Jahren 
sowie 28,7 % einem Test im Rahmen einer diagnostische Abklärung zugeordnet werden. Der Anteil 
an positiven Tests lag bei 3,9 % bei Frauen und 11,0 % bei Männern. Die höchsten Positivenanteile 
wurden bei schwangeren Frauen in den Altersgruppen 15-19 Jahren (10,0 %) und 20-24 Jahren 
(5.7 %) beobachtet, während bei über 29-jährigen schwangeren Frauen der Positivenanteil auf <1 % 
sank. Beim Screening für Frauen unter 25 Jahren betrugen die Positivenanteile in der Altersgruppe 
15-19 Jahre 4,9 % und 20-24 Jahre 5,0 %. Bei den Männern lag der höchste Positivenanteil bei 20–24- 
Jährigen (19,2 %), gefolgt von 15–19-Jährigen (15,4 %) und 25–29-Jährigen (14,8 %).  

Diese Arbeit hat gezeigt, dass der Anteil an positiven Chlamydien-Tests hoch ist, insbesondere in den 
15-19-Jährigen und 20-24-Jährigen im Vergleich zu über 29-jährigen Frauen und Männern. Daher 
sollten die Aufklärungs- und Präventionsbemühungen verstärkt werden. Vorteil des Chlamydien-
Sentinels gegenüber einer Meldepflicht ist, dass neben der Anzahl der positiven Tests auch die An-
zahl der durchgeführten Tests erfasst wird und somit Änderungen im Testverhalten abgebildet wer-
den können. Das Chlamydien-Sentinel sollte fortgeführt werden, um durch eine gute Datengrundlage 
Public Health-Maßnahmen im Bereich Chlamydien steuern zu können.  
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3.2.3 GORENET: Überwachung von antimikrobiellen Resistenzen von Gonokokken in 
Deutschland  

Buder, S*., Dudareva, S*., Jansen, K., Loenenbach, A., Nikisins, S., Sailer, A., Guhl, E., Kohl, P.K., Bremer, V.  
GORENET study group. Antimicrobial resistance of Neisseria gonorrhoeae in Germany: low levels of 
cephalosporin resistance, but high azithromycin resistance, BMC Infectious Diseases, Januar/2018, 
18(1):44. doi: 10.1186/s12879-018-2944-9 

*geteilte Erstautorenschaft 

 

In dieser Arbeit wird das GORENET-Projekt vorgestellt, ein Labornetzwerk, das unter meiner Leitung 
mit dem Konsiliarlabor für Gonokokken zur Überwachung der antimikrobiellen Resistenz von Gono-
kokken aufgebaut wurde. Da Diagnosen von Gonokokken in Deutschland (mit Ausnahme von Sach-
sen) nicht meldepflichtig sind, waren vor GORENET nur wenige Daten zur Epidemiologie von Gono-
kokken und zur Häufigkeit von antimikrobiellen Resistenzen vorhanden. Das Gonokokken-Resistenz-
Netzwerk (GORENET) ist ein Surveillance-Projekt, anhand dessen Trends der antimikrobiellen Resis-
tenz von N. gonorrhoeae gemessen werden sollen. Die Ergebnisse sollten sowohl für die Aktualisie-
rung der Leitlinien als auch für zukünftige Präventionsstrategien genutzt werden.  

Für das GORENET-Projekt wurden nach einer initialen Befragung des RKI aller Labore in Deutschland 
(77) Labore rekrutiert, die Resistenztestungen auf Gonokokken durchführen. Teilnehmende Labore 
sendeten einerseits Daten zu den bei ihnen festgestellten Gonokokken-Infektionen und der dazuge-
hörigen Ergebnisse der Resistenztestungen, andererseits Gonokokken-Isolate an das Konsiliarlabor. 
Diese Isolate wurden im Konsiliarlabor auf Resistenz gegen Cefixim, Ceftriaxon, Azithromycin, Cipro-
floxacin und Penicillin mittels E-Test getestet, die Interpretation erfolgte nach dem EUCAST-Standard 
4.0. In dieser Arbeit wurden die Ergebnisse der deskriptiven Datenauswertung und Isolatetestung 
von Isolaten vorgestellt, die zwischen April 2014 und Dezember 2015 getestet wurden.  

Dreiundzwanzig teilnehmende Labore berichteten dem RKI über 1654 N. gonorrhoeae Proben, die in 
den Laboren auf Resistenz getestet wurden. 90 % der von den Laboren berichteten Isolate waren von 
Männern. Das mediane Alter betrug bei Männern 32 Jahre und bei Frauen 25 Jahre. Das häufigste 
getestete Material bei Männern war Urethral- (96,1 %) und Rektalabstriche (1,7 %), bei Frauen Endo-
zervikal- und Vaginalabstriche (84,3 %). Keines der 537 im Konsiliarlabor getesteten Isolate war resis-
tent gegen Ceftriaxon. Insgesamt waren 1,9 % (2014) und 1,4 % (2015) der Isolate resistent gegen-
über Cefixim, 11,9 % und 9,8 % gegenüber Azithromycin, 72,0 % und 58,3 % gegenüber Ciprofloxacin 
und 29,1 % und 18,8 % gegenüber Penicillin.  

Im Untersuchungszeitraum wurde keine Resistenz gegen Ceftriaxon und nur sehr wenige Resistenzen 
gegen Cefixim beobachtet.  Die Resistenz gegenüber Azithromyin war hingegen ziemlich hoch. Noch 
höher war der Anteil der beobachteten Resistenzen gegenüber Ciprofloxacin und Penicillin, die je-
doch für die Therapie keine Bedeutung haben. Trotz einer vergleichsweise geringen Anzahl an Isola-
ten schlossen wir aus den Ergebnissen, dass es von größer Bedeutung ist, die Surveillance von anti-
mikrobiellen Resistenzen von N. gonorrhoeae fortzuführen und zu intensivieren, um Behandlungsleit-
linien zeitnah anpassen zu können.  
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4 Diskussion 

Die ersten drei Arbeiten haben gezeigt, dass der ÖGD die Rolle, die er für die Versorgung von STI und 
damit die sexuelle Gesundheit in Deutschland spielen könnte, nicht ausfüllen kann, da die Angebote 
der HIV/STI-Beratungsstellen heterogen und unvollständig sind. In den weiteren drei Arbeiten wurde 
beschreiben, inwiefern durch die fehlende Meldepflicht für die meisten STI die Surveillance der wich-
tigsten STI in Deutschland eine besondere Herausforderung darstellt.    

4.1 Rolle der Angebote der Gesundheitsämter für die sexuelle Gesundheit 
in Deutschland 

In der bundesweiten Befragung von Gesundheitsämtern aus dem Jahr 2012 konnten wir beobachten, 
dass die Angebote für STI der Gesundheitsämter sehr unterschiedlich ausgestaltet sind. Laut §19 IfSG 
sollen die Gesundheitsämter ab 2001 Beratung und Untersuchung bezüglich STI anbieten. „Diese 
sollen für Personen, deren Lebensumstände eine erhöhte Ansteckungsgefahr für sich oder andere mit 
sich bringen, auch aufsuchend angeboten werden und können im Einzelfall die ambulante Behand-
lung durch einen Arzt des Gesundheitsamtes umfassen, soweit dies zur Verhinderung der Weiterver-
breitung der sexuell übertragbaren Krankheiten […] erforderlich ist. Die Angebote können bezüglich 
sexuell übertragbarer Krankheiten anonym in Anspruch genommen werden“ 9. Wie konkret die Ge-
sundheitsämter das Angebot ausgestalten und welche Untersuchungen und STI-Tests erfolgen sollen, 
ist im Gesetz nicht formuliert worden.  

In der im Jahr 2001 durchgeführten Befragung der Gesundheitsämter „Gesundheitsämter im Wan-
del“, wurde erfasst, inwieweit das neue IfSG bereits umgesetzt wurde (78). Damals wurden von je-
weils 70 % und 57 % der 96 Beratungseinrichtungen, die auch STI-Tests anboten, Tests auf Syphilis 
oder Chlamydien angeboten. Gleichzeitig wurde insbesondere von HIV/STI-Beratungseinrichtungen, 
die bis Ende 2000 Pflichtuntersuchungen durchführten, ein drastischer Rückgang der Beratungen und 
Testungen von Sexarbeiterinnen nach Einführung des IfSG berichtet. Andererseits wurde beispiels-
weise in Köln beobachtet, dass mit dem Ausbau der Angebote mehr Personen mit einem hohen Risi-
ko für STI erreicht werden konnten (79). 

Im Jahre 2009 wurde unter der Federführung des Bundesministerium für Gesundheit eine Befragung 
zu HIV/STI-Testangeboten in Gesundheitsämtern und Aids-Hilfen in Deutschland durchgeführt (Bun-
desministerium für Gesundheit (2010): HIV und STI-Testangebote bei Gesundheitsämtern und AIDS-
Hilfen in Deutschland. Daten nicht publiziert). Diese Befragung zeigte, dass etwa die Hälfte aller 
HIV/STI-Beratungseinrichtungen der Gesundheitsämter Tests auf Syphilis und Hepatitis B und C an-
bot. Unsere Befragung von 2012 zeigte, dass sich demgegenüber der Anteil der Syphilis- und Hepati-
tis-Testangebote um etwa 10 % erhöht hatte. Im Gegensatz dazu blieb zwischen 2009 und 2012 mit 
etwa 25 % der Anteil der Gesundheitsämtern mit Gonokokken- und Chlamydien-Testangeboten 
gleich. Zudem zeigten unsere Ergebnisse, dass Gonokokken- und Chlamydientests häufig parallel, 
aber nicht immer kombiniert mit einem Syphilis-Test angeboten wurden (80). Eine gynäkologische 

                                                        
9 https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__19.html, abgerufen am 09.08.2019 

https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__19.html
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Untersuchung wurde nur von 13 % der teilnehmenden HIV/STI-Beratungseinrichtungen der Gesund-
heitsämter angeboten. Auf die relativ häufig auftretenden Chlamydien und Gonokokken-Infektionen 
wurde demnach in vielen HIV/STI-Beratungsstellen nicht getestet. Da diese Tests im niedergelasse-
nen Bereich bei fehlender Symptomatik von den Krankenkassen nicht erstattet oder nur als IGEL-
Leistung angeboten werden, werden sie gar nicht in vielen Fällen von der Ärzteschaft nicht angebo-
ten oder aus Kostengründen nicht durchgeführt. Damit besteht die Gefahr, dass in Deutschland viele 
Menschen, die aufgrund ihres sexuellen Verhaltens ein erhöhtes Risiko für eine STI haben, vor allem 
bei fehlender Symptomatik keine Möglichkeit haben, einen kostenfreien STI-Test zu erhalten.  

In der Befragung von HIV/STI-Beratungseinrichtungen der Gesundheitsämtern aus dem Jahr 2012 
konnten wir außerdem beobachten, dass die Angebote der HIV/STI-Beratungseinrichtungen der Ge-
sundheitsämter sehr unterschiedlich war. Während sich manche Gesundheitsämter – vor allem im 
ländlichen Bereich – auf das Angebot eines HIV-Tests beschränkten, gab es vor allem in Großstädten 
einige HIV/STI-Beratungseinrichtungen, die ein vielfältiges Testangebot vorhielten. Da bei den beiden 
Befragungen in den Jahren 2009 und 2012 nicht exakt die gleichen HIV/STI-Beratungseinrichtungen 
der Gesundheitsämter teilnahmen, sind zwar leichte Unterschiede zu erwarten. Dennoch scheint es, 
als ob es in den HIV/STI-Beratungsstellen kein standardisiertes Testangebot gab, sondern dieses 
wahrscheinlich von anderen Faktoren, etwa den vorhandenen Personalressourcen oder der finanziel-
len Ausstattung abhing.  

Gleichzeitig konnten wir in der STI-HIT-Studie (81) feststellen, dass die Prävalenz von Chlamydien 
unter den Personen, die das Gesundheitsamt für einen HIV-Test aufsuchten, mit 5,3 % bei Frauen, 
3,2 % bei heterosexuellen Männern und 3,5 % bei MSM hoch ist. Das ist nicht weiter verwunderlich, 
da die meisten Teilnehmenden der STI-HIT-Studie ein sexuelles Risiko als Testgrund angaben. Wenn 
jedoch HIV/STI-Beratungseinrichtungen der Gesundheitsämter lediglich einen HIV-Test anbieten 
können, ist eine wertvolle Gelegenheit verpasst worden, weitere STI wie Chlamydien-Infektionen zu 
diagnostizieren und zu therapieren.  

Die höchste Prävalenz von Chlamydien-Infektionen wurde in der STI-HIT-Studie bei 18-24-jährigen 
Frauen (9 %) und heterosexuellen Männern (5,7 %) gefunden. Bei denjenigen Frauen, die angaben, 
mehr als zwei Partner innerhalb der letzten 6 Monate gehabt zu haben, wurde eine doppelt so hohe 
Prävalenz beobachtet. Somit sollten gerade junge Menschen und Frauen mit mehr Partnern zusätz-
lich zum HIV-Test ein Chlamydien-Test angeboten werden. Die Leitlinien der DSTIG haben dies be-
reits aufgenommen (57), jedoch ist momentan davon auszugehen, dass bisher viele HIV/STI-
Beratungseinrichtungen der Gesundheitsämter aus Kostengründen diese Empfehlung nicht umsetzen 
konnten.  

Das laut der Mutterschaftsrichtlinie angebotene Chlamydien-Screening bietet für junge Frauen unter 
25 Jahren zwar prinzipiell die Möglichkeit einer kostenfreien jährlichen Testung für die am meisten 
betroffene Altersgruppe. Die Ergebnisse des Chlamydien-Laborsentinels zeigen jedoch, dass nur von 
wenigen Frauen wahrgenommen wird (82). Gleichzeitig besteht für junge heterosexuelle Männer 
keine Möglichkeit zum Screening. Insofern ist anzunehmen, dass es für viele junge Personen mit ei-
nem hohen Risiko für Chlamydien, aber auch anderen STI, bei fehlenden Symptomen weder im ÖGD 
noch in der Regelversorgung adäquate Testangebote gibt. 
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Einen ebenfalls erhöhten Bedarf für niedrigschwellige Testangebote haben Sexarbeiter/innen. Insbe-
sondere Sexarbeiter/innen mit Migrationshintergrund, fehlenden Deutschkenntnissen und/oder 
fehlender Krankenversicherung haben ein erhöhtes Risiko für STI im Vergleich zu Sexarbeiter/innen 
deutscher Herkunft (83, 84). Das Fehlen einer in Deutschland gültigen Krankenversicherung sowie 
fehlende Deutschkenntnisse stellen hohe Barrieren für den Zugang zur Regelversorgung dar. Somit 
sind diese Personen auf die Angebote der HIV/STI-Beratungseinrichtungen der Gesundheitsämter 
angewiesen. Unsere Befragung der Gesundheitsämter von 2012 zeigte, dass aufsuchende Arbeit 
jedoch nur von 18 % der HIV/STI-Beratungseinrichtungen der Gesundheitsämter durchgeführt wur-
de. Diese sind jedoch wichtig, um Sexarbeiter/innen über STI und sexuelle Gesundheit zu informieren 
und auf bestehende Angebote aufmerksam zu machen. In der gleichzeitig zur STI-HIT laufenden STI-
Outreach-Studie wurde ein Testangebot für Chlamydien, Gonokokken und Trichomonas in die aufsu-
chende Arbeit integriert. Somit konnten auch Sexarbeiter/innen erreicht werden, die bisher keinen 
Kontakt zum ÖGD hatten (84).  

Auch die wenigen Angebote der HIV/STI-Beratungseinrichtungen der Gesundheitsämter, die sich an 
Sexarbeiterinnen richten, sind gegenwärtig gefährdet. Sexarbeiterinnen haben einen erhöhten Be-
darf an Angeboten zur sexuellen Gesundheit gegenüber der Allgemeinbevölkerung (85). Mit der Ein-
führung des ProstSchG im Juli 2017 haben die Gesundheitsämter neben der freiwilligen anonymen 
Beratung die Aufgabe erhalten, die namentliche gesundheitliche Pflichtberatung durchzuführen. Der 
ÖGD und das Bündnis der Fachberatungsstellen für Sexarbeiterinnen und Sexarbeiter e.V. (bufas 
e.V.) hatten bereits vor Einführung des ProstSchG gewarnt, dass mit der namentlichen Pflichtbera-
tung die freiwillige und anonyme Beratung nach §19 IfSG konterkariert wird (86, 87). Dies ist insbe-
sondere dann der Fall, wenn sowohl die namentliche Pflichtberatung als auch die anonyme freiwillige 
Beratung von dem gleichen Personal durchgeführt wird (88). Inwiefern und in welchem Ausmaß das 
ProstSchG die bisherige Arbeit der HIV/STI-Beratungsstellen der Gesundheitsämter auf dem Gebiet 
der Sexarbeit gefährdet, muss zukünftig durch weitere Forschungsarbeiten geklärt werden.  

In anderen europäischen Ländern sind die Möglichkeiten für eine STI-Testung anders organisiert. In 
Großbritannien bieten Fachärzt/innen für Genito-Urinary Medicine (GUM) in sog. „GUM clinics“ ver-
trauliche und kostenfreie Leistungen rund um sexuelle Gesundheit an: Verhütung, HIV/STI-Tests, 
Schwangerschaftsberatung und Hilfe für Opfer sexualisierter Gewalt 10. Auch in den Niederlanden 
und Schweden werden standardmäßig Beratung und Testung zu HIV, Chlamydien, Gonokokken, Sy-
philis, sowie anderen STI angeboten (89, 90). Darüber hinaus gibt es verschiedentlich weitergehende 
Angebote wie z.B. gynäkologische Versorgung, Beratung zu Antikontrazeptiva oder zur sexuellen 
Gewalt.  

Grundlage für die Testangebote sind Leitlinien, beispielsweise die Leitlinien der Medical Foundation 
for AIDS and Sexual Health (91). Die europäischen Leitlinien der IUSTI aus dem Jahr 2012 geben dabei 
vor, welche Testangebote vorgehalten werden sollten (92). Zum Zeitpunkt der Befragung der Ge-
sundheitsämter von 2012 und der STI-HIT-Studie gab es in Deutschland noch keine Empfehlungen zur 
STI-Beratung, -Diagnostik und Behandlung in Deutschland. Die Deutsche STI Gesellschaft (DSTIG) hat 
im Juli 2015 eine S1-Leitlinie zur STI-Beratung, Diagnostik und Therapie veröffentlicht, die eine an-

                                                        
10  https://www.nhs.uk/common-health-questions/sexual-health/what-services-do-sexual-health-clinics-gum-clinics-

provide/, abgerufen am 14.08.19   

https://www.nhs.uk/common-health-questions/sexual-health/what-services-do-sexual-health-clinics-gum-clinics-provide/
https://www.nhs.uk/common-health-questions/sexual-health/what-services-do-sexual-health-clinics-gum-clinics-provide/
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lassbezogene STI-Testung empfiehlt (57). Diese könnte auch von den Gesundheitsämtern als Richt-
schnur für ihre Angebote genutzt werden. 

Um die verschiedenen Bedarfe der sexuellen Gesundheit decken zu können, sind neben einem an-
gemessenen Testangebot eine sektorenübergreifende Vernetzung und Zusammenarbeit sehr wich-
tig. Eine interessante Entwicklung ist die sektorübergreifende Versorgung im Bereich sexuelle Ge-
sundheit. Das „Walk in Ruhr“ (WIR) in Bochum ist ein Zusammenschluss der immunologischen Ambu-
lanz der Klinik für Dermatologie, des Gesundheitsamtes, der AIDS-Hilfe, ProFamilia und anderer 
NGOs 11. Ziel ist, Beratung und Information zur sexuellen Gesundheit, medizinische Behandlung, Prä-
vention, Psychotherapie und Selbsthilfe unter einem Dach anzubieten. Darüber hinaus haben in den 
letzten Jahren AIDS-Hilfen in vielen größeren Städten ihre anonymen STI-Testangebote zu sog. 
Checkpoints ausgebaut. Diese Angebote richten sich vornehmlich, aber nicht ausschließlich an MSM, 
sind jedoch meistens nicht kostenfrei. Seit September 2019 wird die PrEP von den gesetzlichen Kran-
kenkassen erstattet. Im Rahmen dieser Verordnungen werden regelmäßige Tests auf HIV, Chlamy-
dien, Gonokokken und Syphilis erstattet12. Somit verbessert sich in der Regelversorgung das STI-
Testangebot für diejenigen Personen, die eine PrEP nehmen. Für sexuell aktive Personen, für die eine 
PrEP nicht infrage kommt, bleibt die Situation jedoch weiterhin unbefriedigend. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die HIV/STI-Beratungsstellen der Gesundheitsämter mehr-
heitlich unter den Möglichkeiten geblieben sind, die der gesetzliche Rahmen vorsieht. Von vielver-
sprechenden Ansätzen abgesehen, gibt es in Deutschland keine etablierte Versorgungsstruktur für 
Belange sexueller Gesundheit wie STI-Testung, obwohl der Bedarf bei einigen Subpopulationen wie 
sexuell aktiven jungen Menschen oder Sexarbeiter/innen groß ist. Dies kann dazu führen, dass viele 
STI unentdeckt bleiben und unbehandelt sowohl zu Komplikationen führen als auch weitergegeben 
werden können.  

4.2 Herausforderungen der Surveillance von STI  

Die Surveillance von STI stellte immer bereits eine besondere Herausforderung dar. Auf der einen 
Seite ist es von großer Bedeutung, zeitnah verlässliche Daten zu neu aufgetretenen STI zu erhalten, 
um die Häufigkeit von STI besser einschätzen und Präventionsmaßnahmen ergreifen zu können. Auf 
der anderen Seite sind STI anders als viele andere Infektionskrankheiten stark stigmatisiert. Somit 
besteht die Gefahr, dass Menschen mit STI eine Diagnose verzögern, um nicht namentlich vom Sur-
veillance-System erfasst zu werden. Mit der Einführung des IfSG wurde die Surveillance nach Geschl-
KrG abgeschafft. Um die Gefahr der Stigmatisierung zu minimieren, wurde bei der Einführung des 
IfSG im Januar 2001 darauf geachtet, eine anonyme Meldepflicht einzuführen.  

Zusätzlich war durch die ANOMO-Studie klar geworden, dass viele Ärzt/innen ihren Meldepflichten 
nicht nachkamen (73). Die Gründe dafür waren wahrscheinlich vielfältig, etwa Zeitmangel oder man-
gelndes Verständnis für die Notwendigkeit einer Meldepflicht. Zum Zeitpunkt der Einführung des 
IfSG stellten viele Ärzt/innen STI-Diagnosen ohne Einbeziehung eines Labors, beispielsweise Gonor-
rhö durch die Methylenblau-Färbung oder Syphilis durch die Dunkelfeldmikroskopie. Somit würde 
                                                        
11 https://www.wir-ruhr.de/zentrum/ueber-das-zentrum/, abgerufen am 14.08.19 
12  https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/aerztliche_versorgung/   

bundesmantelvertrag/bmv_anlagen/BMV-Ae_Anlage_33_PreP_24-7-2019.pdf, abgerufen am 16.08.19 

https://www.wir-ruhr.de/zentrum/ueber-das-zentrum/
https://www.nhs.uk/common-health-questions/sexual-health/what-services-do-sexual-health-clinics-gum-clinics-provide/
https://www.nhs.uk/common-health-questions/sexual-health/what-services-do-sexual-health-clinics-gum-clinics-provide/
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eine reine Labormeldepflicht nur einen Teil der Diagnosen abbilden können. Dies trug ebenfalls dazu 
bei, die Meldepflichten für STI einzuschränken (68).   

Somit waren mit dem IfSG nur noch Syphilis- und neu diagnostizierte HIV-Infektion meldepflichtig. 
Laut §13 des IfSG bestand die Möglichkeit, mittels Sentinel-Erhebungen Daten zu anderen nicht-
meldepflichtigen Erregern durchzuführen. Um die fehlende Meldepflicht für andere STI zu kompen-
sieren und in der Hoffnung, bessere Daten als bisher zu STI zu erhalten, wurde vom RKI 2003 ein Sen-
tinel-System für STI aufgebaut und bis 2009 fortgeführt.  

Während mit 58 HIV/STI-Beratungsstellen der Gesundheitsämter etwa ein Viertel bezogen auf die 
Gesamtanzahl der HIV/STI-Beratungsstellen für das Sentinel rekrutiert werden konnte, war der Anteil 
der teilnehmenden Arztpraxen weitaus geringer. Zwei Drittel der Arztpraxen stammten zudem aus 
Großstädten mit >100.000 Einwohnern. Hier besteht das Problem, dass es einerseits eine sehr große 
Anzahl an allgemeinärztlichen und fachärztlichen Praxen in Deutschland gibt, andererseits aber nur 
in wenigen dieser Praxen eine signifikante Anzahl an STI diagnostiziert wird. Die Ergebnisse des STI-
Sentinels zeigten, dass STI vor allem in teilnehmenden Gesundheitsämtern diagnostiziert wurden. 
Dementsprechend war in vielen Arztpraxen mit wenigen STI-Diagnosen die Bereitschaft zur Teilnah-
me am STI-Sentinel gering ausgeprägt. Mittels des Sentinels gelang es zwar, einen kleinen Anteil der 
gemeldeten HIV- und Syphilis-Diagnosen zu erfassen. Es ist jedoch anzunehmen, dass die fehlende 
Repräsentativität der Sentinel-Einrichtungen dazu geführt hat, dass vulnerable Populationen über- 
und die Allgemeinbevölkerung unterrepräsentiert waren (93). Die Sentinel-Einrichtungen stellten 
somit wahrscheinlich nur einen kleinen Ausschnitt des STI-Geschehens in Deutschland dar. Dies trifft 
insbesondere für Chlamydien-Infektionen zu, die auch in der heterosexuellen Allgemeinbevölkerung 
sehr verbreitet sind (94). Das wurde auch dadurch bestätigt, dass am Ende der sechsjährigen Laufzeit 
des STI-Sentinels die Trends der HIV- und Syphilis-Meldungen nur bedingt abgebildet waren.  

Mittels des Sentinel-Systems sollten nicht nur Diagnose-, sondern auch Verhaltensdaten gesammelt 
werden, um Rückschlüsse auf Risikofaktoren und besonders vulnerable Populationen ziehen zu kön-
nen. Fragen zur Partnerzahl und zum Kondomgebrauch sind dabei sehr aufschlussreich. Interessant 
war beispielsweise die aus dem Sentinel gewonnene Erkenntnis, dass Sexarbeiterinnen mit STI selte-
ner Kondome beim Sex mit festen Partnern im Vergleich zu Kunden nutzten. Erstere könnten somit 
eher eine Infektionsquelle darstellen als Letztere, eine Beobachtung, die auch in internationalen Stu-
dien gemacht wurde (95). Gleichzeitig lagen jedoch lediglich die Verhaltensdaten für Personen mit 
einer diagnostizierten STI vor. Somit konnte kein Vergleich mit Personen ohne STI vorgenommen 
werden, der Rückschlüsse auf Risikofaktoren für eine STI zulassen würde. Bei der im Jahre 2015 vom 
RKI und den AIDS-Hilfen initiierten Teststellenstudie, die HIV/STI-Diagnosen und sexuelles Verhalten 
von Klient/innen in über 20 Städten erfasst, liegen Daten zum Verhalten auch für Personen ohne STI 
vor, so dass ein Vergleich der beiden Gruppen möglich ist (96).  

Beim Chlamydien-Laborsentinel wurde ein grundsätzlich anderer Ansatz gewählt. Hierfür haben wir 
ausschließlich Labordaten gesammelt und auf klinische Daten verzichtet. Durch die elektronische 
Datenübermittlung war die Vollständigkeit der Daten höher als bei einer arztbasierten Surveillance. 
Mit einem verhältnismäßig geringen Aufwand konnten Daten zu Millionen Chlamydien-Tests ge-
sammelt werden. Zudem wurden Informationen zu allen Chlamydien-Tests, unabhängig vom Tester-
gebnis, gesammelt. Somit konnte der Anteil der positiven Proben (Positivenanteil) berechnet wer-
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den. Dies ist gerade bei der Surveillance von Chlamydien von großer Bedeutung. Da bei Frauen die 
Chlamydien-Infektion mehrheitlich asymptomatisch verläuft, ist die Anzahl der Chlamydien-
Diagnosen stark abhängig von der Anzahl der durchgeführten Chlamydien-Tests. Surveillance-
Systeme, die nur die Anzahl der Chlamydien-Diagnosen erfassen, lassen daher keine Aussagen zu 
Trends zu, da eine Steigerung der Chlamydien-Diagnosen lediglich auf eine vermehrte Anzahl an 
Tests zurückzuführen sein könnte. Das ist das Problem der meisten europäischen Surveillance-
Systeme (24).  

Ursprünglich wurde das Chlamydien-Laborsentinel aufgebaut, um die Umsetzung des Chlamydien-
Screening für Frauen unter 25 Jahren zu evaluieren. Dabei wurde festgestellt, dass die Anzahl der 
Chlamydien-Tests bei Frauen im Jahr nach der Einführung des Screenings für Frauen unter 25 Jahren 
um 75 % anstieg. Gleichzeitig sank der Anteil der positiven Proben. Dennoch wurde geschätzt, dass 
nur 12 % der Frauen unter 25 Jahren vom Screening erreicht wurden (97). Dieser Anteil hat sich auch 
in späteren Jahren nicht erhöht. Das Chlamydien-Screening in Großbritannien hat dagegen im Jahr 
2010 mit einem Anteil von bis 43 % getesteten Frauen unter 25 Jahren eine weitaus größere Reich-
weite aufzuweisen (98). Auch wenn der Anteil der getesteten Frauen in Großbritannien nach 2010 
wieder gesunken ist, ist er dennoch weiterhin höher als in Deutschland (99).  

In einer 2. Phase wurde das sog. „Chlamydien-Laborsentinel 2.0“ fortgeführt. Die Ziele sind kontinu-
ierlich und repräsentativ Daten zu Chlamydien in Deutschland zu sammeln, die Anzahl der durchge-
führten Chlamydien-Tests und Chlamydien-Infektionen zu schätzen, die getesteten und positiv getes-
teten Personen zu beschreiben, zeitliche Trends zu identifizieren und den Anteil der Frauen, die das 
Chlamydien-Screening in Anspruch nehmen, zu schätzen.  

Bei der Auswertung der Daten wurde klar, dass zwar die meisten Tests in der Altersgruppe der 20-24-
jährigen Frauen durchgeführt wurde, was vor allem auf das Screening für Frauen unter 25 Jahren 
zurückzuführen ist. Es entfiel jedoch ein fast ebenso großer Anteil der Tests auf schwangere Frauen 
über 30 Jahren. Der höchste Anteil der positiven Tests war in der Gruppe der 15-19-Jährigen, gefolgt 
von 20-24-jährigen Frauen, unabhängig vom Testgrund. Der hohe Positivenanteil bei 15-19-jährigen 
und 20-24-jährigen Frauen weist darauf hin, dass in diesen Altersgruppen die Krankheitslast beson-
ders hoch ist. In der deutschlandweit durchgeführten repräsentativen KiGGS-Studie wurde die Prä-
valenz auf 4,4 % bei sexuell aktiven 15-17-jährigen Frauen geschätzt (100, 101). Studien haben ge-
zeigt, dass dies vor allem mit einem frühen sexuellen Debüt, mehreren Partnern, weniger Kondom-
gebrauch und höherem Risiko für ungewollte Schwangerschaft und Abtreibung assoziiert ist (102). 
Da unbehandelte Chlamydien-Infektionen einer der Hauptgründe für PID und Infertilität ist, kommt 
der rechtzeitigen Diagnose und Behandlung von Chlamydien-Infektionen eine hohe Bedeutung zu. 
Bei einer Abdeckung von nur 12 % des Chlamydien-Screenings für Frauen unter 25 Jahren würde das 
jedoch bedeuten, dass ein Großteil der Chlamydien-Infektionen in dieser Gruppe unentdeckt und 
unbehandelt bleibt.  

Die Gründe für die niedrige Inanspruchnahme können sowohl auf der Angebots- als auch der Nach-
frageseite liegen. Einerseits scheuen viele niedergelassene Gynäkolog/innen den Aufwand, einen 
Chlamydien-Test anzubieten, da die Beratungsleistung nicht vergütet wird13. Andererseits kann es 
sein, dass viele Frauen nicht aktiv nach einem Screening fragen. In der im Jahre 2016 von der BZgA 
                                                        
13  http://bvf.de/pdf/fachinfo/Chlamydienscreening_Alb_an_BA_11072008.pdf, abgerufen am 23.08.19 

http://bvf.de/pdf/fachinfo/Chlamydienscreening_Alb_an_BA_11072008.pdf
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durchgeführten Befragung „AIDS im öffentlichen Bewusstsein“ konnten nur 14 % Chlamydien als STI 
aktiv benennen, bei der Befragung im Jahre 2006 lag die Bekanntheit bei 1 % (103). Wenn jedoch nur 
so wenige Frauen Chlamydien als STI kennen und aktiv benennen können, ist es nachvollziehbar, dass 
sie nicht nach einem Chlamydien-Screening fragen können.  

Der Anteil der positiven Tests betrug bei 25-29-jährigen schwangeren Frauen 2,0 % und lag < 1 % 
unter den Schwangeren ab 30 Jahren. Laut Destatis lag das mittlere Alter der Frauen bei ihrer ersten 
Schwangerschaft im Jahr 2017 bei knapp 30 Jahren14. Somit entfällt ein großer Teil der Chlamydien-
Tests auf Frauen, die nur ein geringes Risiko für Chlamydien aufweisen. Das Chlamydien-Screening in 
der Schwangerschaft wird in nur wenig anderen Ländern durchgeführt. Das Risiko einer Frühgeburt 
bei Vorliegen einer Chlamydien-Infektion während der Schwangerschaft liegt bei 0,13 % und ist da-
mit doppelt so hoch im Vergleich zu Schwangerschaften ohne Chlamydien-Infektion (104). Es gibt 
bisher jedoch keine publizierten Studien, die zeigen, dass ein Chlamydien-Screening in der Schwan-
gerschaft die Anzahl der Geburtskomplikationen senkt (105). Gleichzeitig steigt bei einer solch nied-
rigen Prävalenz die Wahrscheinlichkeit eines falsch-positiven Tests, der zu unnötigen Therapien füh-
ren kann. Es ist insofern fraglich, ob Chlamydien-Tests bei schwangeren Frauen über 30 Jahren einen 
Nutzen für Public Health hat.  

Im Chlamydien-Laborsentinel ist der Anteil der Proben von Männern sehr gering. Das liegt in erster 
Linie daran, dass sich die Screening-Angebote nur an Frauen richten und die meisten Proben der 
Männer abgenommen wurden, weil Symptome vorlagen. Zudem haben wir festgestellt, dass der 
Anteil der positiven Proben bei Männern sehr hoch ist. Das kann einerseits bedeuten, dass Männer 
eine hohe Krankheitslast von C. trachomatis haben, andererseits aber auch, dass die Kriterien für die 
Erstattbarkeit eines Tests - das Vorliegen von Symptomen – zu streng sind, um alle Männer zu errei-
chen, die mit Chlamydien infiziert sind. Da es in Deutschland bis auf wenige Initiativen keine einheit-
liche Regelung zur Partnerbenachrichtigung gibt, könnte es sein, dass viele männliche Partner der mit 
Chlamydien diagnostizierten Frauen weder eine Diagnostik noch eine Therapie zu Chlamydien erhal-
ten. Für diese Hypothese spricht, dass 2,0 % der Frauen und 6,6 % der Männer wiederholt positiv 
getestet wurden (106), was unter anderem auf eine Reinfektion durch den gleichen Partner zurück-
geführt werden könnte.  

Das GORENET-Projekt liefert wertvolle Daten zur Gonokokken-Resistenz in Deutschland. Somit kann 
beurteilt werden, ob sich der Anteil der resistenten Isolate bezüglich bestimmter Antibiotika-Klassen 
zu- oder abnimmt. Dies ist insofern von Bedeutung, da die Gonokokken nicht deutschlandweit mel-
depflichtig sind. Bereits 2012 hat die WHO in ihrem Aktionsplan eine verstärkte Surveillance der Go-
nokokken-Resistenz empfohlen (107).  

90 % der im Rahmen von GORENET untersuchten Proben stammten von Männern; davon waren die 
meisten Urethralabstriche. Der hohe Anteil an Männern deutet darauf hin, dass ein hoher Anteil von 
Proben von MSM stammen, ähnlich wie in anderen europäischen Ländern (108). Dafür spricht auch, 
dass ähnlich wie in den Ländern mit bekanntem Anteil an MSM das mediane Alter der Männer deut-
lich über dem der Frauen liegt. Gleichzeitig kann es jedoch sein, dass Männer unabhängig von ihrer 
sexuellen Orientierung bei einer akuten Gonorrhö häufiger als Frauen Symptome aufzeigen und da-

                                                        
14  https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Geburten/Tabellen/GeburtenMutter  

BiologischesAlter.html;jsessionid=9ACFFA1F176766040B5524634F1FD4E4.InternetLive2, abgerufen am 21.05.2019  

https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Geburten/Tabellen/GeburtenMutter
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Geburten/Tabellen/GeburtenMutter
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her getestet werden. Zukünftig ist geplant, im Rahmen des GORENET-Projektes neben den Isolaten 
auch epidemiologische Daten von den Ärzt/innen zu sammeln, so dass zusätzlich Informationen zur 
sexuellen Orientierung sowie der Reiseanamnese erhoben und ausgewertet werden können.   

Die im Rahmen von GORENET durch das Konsiliarlabor untersuchten Proben wurden auf Resistenz 
von Ciprofloxacin, Penicillin, Azithromycin, Ceftriaxon und Cefixim untersucht. Die Ergebnisse sind 
vergleichbar mit der Resistenzentwicklung in europäischen Mitgliedsstaaten (34). Auffallend, aber 
nicht neu ist der mit weit über 60 % hohe Anteil von Resistenzen gegenüber Ciprofloxacin. Die Leitli-
nie der DSTIG aus dem Jahr 2013 Ciprofloxacin als Therapeutikum nicht vor, sondern eine Kombinati-
on aus Azithromycin und Cefixim (37). Dennoch ist nicht auszuschließen, dass manche Ärzt/innen 
immer noch eine einmalige Gabe von Ciprofloxacin als Mittel der Wahl für die Behandlung von Go-
nokokken sehen. Resistenzen gegenüber Azithromycin waren in den Jahren 2014 und 2015 mit 
knapp 10 % relativ hoch (109). Im Jahr 2016 scheinen sie jedoch abgenommen zu haben. Dies könnte 
für eine zunehmende Verbreitung der Kombinationstherapie in der klinischen Praxis sprechen. Resis-
tenzen gegenüber Cefixim und Ceftriaxon wurden bisher relativ selten beobachtet (110).  

In den Jahren 2014 und 2015 wurden jeweils ca. 250 Isolate von den teilnehmenden Laboren einge-
sammelt. Diese Anzahl konnte im Jahr 2016 fast verdoppelt werden (nicht publizierte Daten). Auf-
grund der geringen Anzahl an teilnehmenden Laboren kann jedoch nicht davon ausgegangen wer-
den, dass mittels GORENET die meisten resistenten Gonokokken-Isolate erfasst werden können. Im 
klinischen Alltag wird nicht bei jedem Verdacht auf Gonokokken neben dem NAT-Abstrich eine Kultur 
angelegt. Selbst bei einer durch eine NAT diagnostizierten Gonokokken-Infektion wird selten eine 
Kultur angelegt. In kurzem Abstand wieder auftretende Symptome, die auf klinisch resistente Infekti-
onen hinweisen, könnten darüber hinaus als Reinfektionen missinterpretiert werden, so dass auch 
hier nicht in jedem Fall eine Kultur angelegt wird. Bei der Ergebnisse der Typisierung der Gonokok-
ken-Isolate wurden sehr viele unterschiedliche Subtypen identifiziert (111). Auch dies deutet darauf-
hin, dass durch GORENET nur wenige Isolate bezogen auf die gesamte Menge in Deutschland erfasst 
werden. Daher ist es nicht auszuschließen, dass sowohl die meisten resistenten Infektionen, als auch 
Gonokokken-Stämme mit neuartigen Resistenzmustern (MDR oder XDR) durch GORENET nicht er-
fasst werden, weil diese in einem nicht-teilnehmenden Labor diagnostiziert werden.  

Ebenso können mit GORENET nicht alle Gonokokken-Infektionen erfasst werden. Nimmt man die 
Anzahl der gemeldeten Gonokokken-Infektionen in Sachsen als Richtschnur, ist anzunehmen, dass in 
Deutschland jährlich zwischen 30.-70.000 Gonokokken-Infektionen diagnostiziert werden. Um ein 
umfängliches Bild zur Epidemiologie der Gonokokken in Deutschland zu erhalten, müsste eine Mel-
depflicht (wieder) eingeführt werden. Aufgrund der zu erwartenden hohen Meldezahlen ist dies je-
doch erst nach der Einführung des Deutschen Elektronischen Melders- und Informationssystems 
(DEMIS) möglich. Am 01.03.2020 wurde im Rahmen des Masernschutzgesetzes eine nicht-
namentliche Meldepflicht für N. gonorrhoeae mit verminderter Empfindlichkeit gegenüber Azithro-
mycin, Cefixim oder Ceftriaxon eingeführt15.  

Mit der Einführung von DEMIS könnte eine neue Basis für die STI-Surveillance geschaffen werden. 
Einerseits wird DEMIS die Meldung von Laboren an das RKI erleichtern, insbesondere, wenn es sich 

                                                        
15 https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__7.html, abgerufen am 15.09.2020 

https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__7.html
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um eine große Anzahl Meldungen wie bei Chlamydien- oder Gonokokken-Diagnosen handelt (112). 
Andererseits wäre es ohne großen Aufwand möglich, neben den positiv getesteten Proben auch die 
negativ getesteten Proben zu melden, um den Anteil der positiv getesteten Proben schätzen zu kön-
nen. Dies ist insbesondere für die Surveillance von Chlamydien von großer Bedeutung, da der Anteil 
der positiven Proben notwendig ist, um Änderungen in der Anzahl von Chlamydien-Diagnosen beur-
teilen zu können.  

Über DEMIS könnte neben der Meldung der Infektion auch das Ergebnis der Resistenztestung an das 
RKI übermittelt werden. Da die Ergebnisse der Resistenztestung meist nicht gleichzeitig mit dem Er-
regernachweis vorliegen, muss ein geeignetes Pseudonymisierungsverfahren entwickelt werden, das 
verschiedene Laborergebnisse einer Infektionsepisode miteinander verbinden kann. Eine Herausfor-
derung stellen dabei die zusätzlichen klinischen Informationen dar, da diese nicht von den Laboren, 
sondern nur von den behandelnden Ärzt/innen geliefert werden können. Diese sind jedoch insbe-
sondere bei der Gonokokken-Meldepflicht von großer Bedeutung, um beispielsweise die Reiseanam-
nese oder den möglichen Übertragungsweg zu erfassen. Hier muss in DEMIS eine Lösung gefunden 
werden, die es unter Berücksichtigung des Datenschutzes den Meldenden leicht macht, Informatio-
nen weiterzugeben. Unter diesen Bedingungen könnte eine nicht-namentliche Labormeldepflicht 
sowohl für Gonokokken als auch für Chlamydien ohne großen personellen Zusatzaufwand eingeführt 
werden. Damit könnte die STI-Surveillance sowohl an Qualität als auch an Aussagekraft gewinnen 
und einen guten Einblick in die epidemiologische Lage der STI in Deutschland vermitteln.  

4.3 Limitationen der Studien 

Die hier vorgestellten Studien haben mehrere Limitationen zu verzeichnen.  

Bei allen Studien ist davon auszugehen, dass ein Selektionsbias vorliegt. So kann weder bei den Be-
fragungen der Gesundheitsämter, noch bei der Rekrutierung der Labore oder anderer Gesundheits-
einrichtungen wie Arztpraxen davon ausgegangen werden, dass die teilnehmenden Einrichtungen 
repräsentativ für die Gesamtmenge an Einrichtungen ist. Es ist anzunehmen, dass sich vor allem Ein-
richtungen an Studien des RKI beteiligt haben, bei denen sowohl das fachliche Interesse als auch die 
personelle Kapazität vorhanden war. Dies könnte vor allem in größeren, städtischen Gesundheitsäm-
tern, Arztpraxen oder größeren Laboren der Fall sein, während kleinere ländliche Gesundheitsämter, 
kleinere Arztpraxen oder Labore vielleicht eher eine Beteiligung an den Studien abgelehnt haben. Ein 
solcher Selektionsbias könnte dazu geführt haben, dass die vorliegenden Ergebnisse bezüglich der 
Testangebote, der Anzahl der durchgeführten STI-Tests sowie der Art und die Anzahl der Klient/innen 
oder Patient/innen ein besseres Bild als in der Wirklichkeit darstellen. Erschwerend wirkt dabei, dass 
Labore keinen festgelegten Einzugsbereich haben und somit eine geographische Repräsentativität 
nicht belegbar ist.  

Bezüglich der benutzten Testmethoden kann es ebenfalls zu Verzerrungen der Ergebnisse gekommen 
sein. So weisen die für den Nachweis von Chlamydien genutzten Vaginalabstriche bei Frauen eine 
höhere Sensitivität auf als Urinproben bei Männern. Dies könnte dazu geführt haben, dass es in der 
STI-HIT-Studie eine Untererfassung der Chlamydien-Infektionen bei Männern im Vergleich zu Frauen 
gab. Hinzu kommt, dass viele Infektionen bei MSM nur anal oder pharyngeal vorliegen, und somit in 
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der STI-HIT-Studie nicht erfasst wurden. Daher kann das sein, dass ein Teil der Chlamydien-
Infektionen bei Männern nicht entdeckt werden konnten.  

In mehreren der vorgestellten Studien konnten zudem nur beschränkt epidemiologische Informatio-
nen zu den teilnehmenden Personen erfasst werden. Aus Gründen der Durchführbarkeit, des Daten-
schutzes oder weil die Informationen den Laboren nicht vorlagen, konnten im Rahmen des STD-
Sentinels, der STI-HIT-Studie, des Chlamydien-Laborsentinels und GORENET keine Information zu 
sexuellem Verhalten erfasst werden. Da es sich bei Daten zu sexueller Orientierung und sexuellem 
Verhalten um besonders schützenswerte Daten nach der Datenschutzgrundverordnung handelt, wird 
auch zukünftig die Erhebung solcher Daten nicht immer möglich sein.  

Bei den hier vorgestellten Surveillance-Systemen war es eine Herausforderung, vollständige Informa-
tionen zu allen Variablen zu erhalten. So fehlten sowohl im STD-Sentinel als auch im Chlamydien-
Laborsentinel Informationen zu Patient/innen. Auch hier ist es denkbar, dass es durch Unterschiede 
zwischen Patient/innen mit vollständigen Informationen und Patient/innen mit unvollständigen In-
formationen zu Verzerrungen gekommen ist. 

4.4 Ausblick 

Durch die SARS-CoV-2 Pandemie sind die Gesundheitsämter zurzeit sehr stark gefordert, um die 
Nachverfolgung der COVID-19 Fälle und Kontaktpersonen zu gewährleisten. Das hat nach anekdoti-
schen Berichten auch Auswirkungen auf die Arbeit der HIV/STI-Beratungsstellen, da Personal von 
diesen abgezogen wird und durch Hygienebestimmungen weniger Klient/innen angenommen wer-
den können. In welchem Ausmaß die Arbeit der HIV/STI-Beratungsstellen betroffen sind, ist jedoch 
bisher nicht systematisch untersucht worden. Befragungen von niedrigschwelligen Drogenbera-
tungseinrichtungen (113) lassen jedoch vermuten, dass es ähnliche Effekte bei der Versorgung der 
Menschen in der Sexarbeit gibt. Durch die im Rahmen der Pandemie getroffenen Maßnahmen ist 
Sexarbeit im ersten Lockdown untersagt worden und erst recht spät kam es zu Lockerungen. Den-
noch ist anzunehmen, dass viele Sexarbeiter/innen aus finanzieller Not weiter ihrer Arbeit im Ver-
borgenen nachgehen mussten und der Bedarf nach STI-Beratung und Testung nach wie vor bestand.   

Gleichzeitig ist der ÖGD durch zentrale Rolle in der Pandemie sehr stark in den Fokus der Öffentlich-
keit und Politik gerückt. Durch den „Pakt für den Öffentlichen Gesundheitsdienst“16 stellt der Bund 
dem ÖGD bis 2026 4 Milliarden Euro zur Verfügung.  Damit sollen Länder und Kommunen unter an-
derem neue Vollzeitstellen schaffen. Es bleibt zu hoffen, dass der Personalaufwuchs und eine bessere 
finanzielle Ausstattung mittelfristig nicht nur dem Bereich Surveillance, sondern auch den HIV/STI-
Beratungsstellen zugutekommen kann. Zudem soll durch den Pakt die Digitalisierung gefördert und 
der Ausbau von DEMIS beschleunigt werden. Dies wird nicht nur für die Surveillance von SARS-CoV-2, 
sondern auch für andere Infektionskrankheiten von Vorteil sein, nicht zuletzt für die Surveillance von 
STI und eine bessere Datenerfassung durch die HIV/STI-Beratungsstellen.  

                                                        
16 
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/O/OEGD/Pakt_fuer_d
en_OEGD.pdf, abgerufen am 11.11.2020 

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/O/OEGD/Pakt_fuer_den_OEGD.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/O/OEGD/Pakt_fuer_den_OEGD.pdf
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4 Zusammenfassung 

Sexuell übertragbare Infektionen (STI) können zur Beeinträchtigung der sexuellen Gesundheit führen, 
daher sind eine frühzeitige Diagnose und Behandlung wichtig. Der öffentliche Gesundheitsdienst 
(ÖGD) sollte laut Infektionsschutzgesetz (IfSG) ein STI-Testangebot für vulnerable Gruppen vorhalten. 
Außer HIV und Syphilis besteht für STI keine gesetzliche Meldepflicht, deswegen mussten zusätzliche 
STI-Surveillance-Systeme entwickelt werden. 

Die erste Arbeit fokussierte sich auf den Zugang zu HIV/STI-Versorgungsangeboten im ÖGD. In einer 
Befragung der HIV/STI-Beratungsstellen wurden aufsuchende Arbeit, Hepatitis B-Impfungen, Tests 
auf Hepatitis und STI, sowie gynäkologische Untersuchungen nur von einigen HIV/STI-
Beratungsstellen angeboten, häufiger in Stadt- als in Landkreisen. Bei der zweiten Arbeit wurden 
aggregierte Daten der HIV/STI-Beratungsstellen zu den Testangeboten, STI-Tests und Testergebnis-
sen für Sexarbeiterinnen erhoben. In knapp 10.000 Beratungen wurden diese am häufigsten auf Go-
norrhö getestet, gefolgt von HIV, Chlamydien und Syphilis, mit einem Positivenanteil von 3,1 %. Je 
nach HIV/STI-Beratungsstelle schwankte der Anteil der positiven Testergebnisse stark. In der dritten 
Arbeit wurden Klient/innen, die in Gesundheitsämtern zum HIV-Test kamen, auf Chlamydien unter-
sucht. Die Punktprävalenz der Chlamydien-Infektionen betrug 5,3 %, die höchste Prävalenz wurde bei 
18-24-jährigen Frauen und heterosexuellen Männern beobachtet. Über drei Viertel der positiv getes-
teten Teilnehmenden waren asymptomatisch. Bei Frauen waren junges Alter, Anzahl der Partner und 
Migrationshintergrund mit einer Infektion assoziiert, bei heterosexuellen Männern junges Alter. 

Im zweiten Teil der vorgestellten Arbeiten ging es um die Surveillance von STI. Wir entwickelten ein 
Sentinel-System, um neben den STI-Erkrankungszahlen Daten zum sexuellen Verhalten zu sammeln. 
Wir rekrutierten über 200 HIV/STI-Beratungsstellen der Gesundheitsämter, Klinik-Ambulanzen und 
Arztpraxen. Innerhalb des ersten Jahres wurden 1833 STI erfasst, das beinhaltete 11 % der gemelde-
ten Syphilis- und 16 % der HIV-Diagnosen. In der zweiten Arbeit berichten wir über den Aufbau eines 
Laborsentinels für Chlamydien, um das Chlamydien-Screening für unter 25-jährigen Frauen zu evalu-
ieren und die epidemiologische Situation von Chlamydien einzuschätzen. Zwischen den Jahren 2008-
2014 wurden knapp 3,9 Millionen Chlamydien-Tests berichtet, mit einem Positivenanteil von 3,9 % 
(Frauen) und 11,0 % (Männern). Die höchsten Positivenanteile wurden bei 15-24-jährigen schwange-
ren Frauen beobachtet, beim Screening für Frauen unter 25 Jahren betrugen sie 5 %. In der dritten 
Arbeit wird das Gonokokken-Resistenz-Netzwerk (GORENET) beschrieben, anhand dessen Trends der 
antimikrobiellen Resistenz von N. gonorrhoeae gemessen werden. Teilnehmende Labore sendeten 
Daten zu Resistenzen an das RKI sowie Gonokokken-Isolate an das Konsiliarlabor. Zwischen April 
2014 und Dezember 2015 waren von 537 nachgetesteten Isolaten kein Isolat resistent gegen Ceftria-
xon, 1,9 % (2014) und 1,4 % (2015) resistent gegen Cefixim, 11,9 % und 9,8 % gegen Azithromycin. 

Die vorliegenden Arbeiten zeigen, dass die HIV/STI-Beratungsstellen der Gesundheitsämter mehr-
heitlich unter den Möglichkeiten geblieben sind, die der gesetzliche Rahmen vorsieht. Es gab in den 
HIV/STI-Beratungsstellen kein standardisiertes Testangebot, was möglicherweise auf mangelnde 
Ressourcen zurückzuführen ist. So wurden häufig keine Chlamydien-Tests angeboten, obwohl die 
Prävalenz in jüngeren Altersgruppen hoch ist. Trotz hohem Bedarf gibt es in Deutschland keine etab-
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lierte Versorgungsstruktur für Belange sexueller Gesundheit. So bleiben viele STI unentdeckt und 
können unbehandelt sowohl zu Komplikationen führen als auch weitergegeben werden.  

Nach der Einführung des IfSG stellte die STI-Surveillance eine besondere Herausforderung dar. Es 
wurden Sentinels aufgebaut, die im Vergleich zur Meldepflicht einerseits die Möglichkeit bieten, 
Informationen zum sexuellen Verhalten oder zur Anzahl der durchgeführten Tests zu erfassen. Ande-
rerseits ist es sehr schwierig, mittels eines Sentinel-Systems repräsentative Daten zu erheben. Mit 
GORENET konnte eine Surveillance aufgebaut werden, die nur einen Bruchteil der resistenten Gono-
kokken in Deutschland abdeckt. Mit der Einführung der elektronischen Meldesystems DEMIS inner-
halb der nächsten Jahre könnte eine neue Basis für die STI-Surveillance geschaffen werden. Die SARS-
CoV-2 Pandemie könnte zu einer Beschleunigung der Digitalisierung im ÖGD führen.  
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