Aus dem
Institute of Public Health, Charité — Universitatsmedizin Berlin
Fachgebiet: Public Health/Epidemiologie
Leitung: Prof. Dr. Dr. Tobias Kurth

Habilitationsschrift

Die Versorgung von sexuell iibertragbaren Infektionen
in Deutschland unter besonderer Beriicksichtigung der Rolle
des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes

zur Erlangung der Lehrbefahigung
far das Fach Public Health/Epidemiologie

vorgelegt dem Fakultatsrat der Medizinischen Fakultat
Charité - Universitatsmedizin Berlin

von

Dr. med. Viviane Bremer MPH

Eingereicht: November 2020
Dekan: Prof. Dr. med. Axel R. Pries
1. Gutachter: PD Dr. Ralph Brinks, Witten-Herdecke

2. Gutachter: Prof. Dr. André Karch, Minster



Inhaltsverzeichnis Il

Inhaltsverzeichnis
AbbildUuNgSVErzeiChNIS......... it e s eree e s s enn e s e e nn s s e e nnsa s e nnnsassennnnans v
AbKUrzungsverzeiChNIs ........ooveeeciiieeccirr ettt e e s rrne e s s e ses e s s enn s seennsssseensssssennssessennnnanns Vv
I T 1 1= ¥ ¥R 1
1.1 SeXUelle GESUNANEIT ..coocuviiiiii ittt ettt st st e s sabe e sbe e e sbae e sabeesaeeesanas 1
1.1.1  Was ist sexuelle GESUNTNEIL? ....ccccuuieiiiiiiiiiiie e e e 1
1.1.2 Dimensionen der sexuellen Gesundheit ..........cceveiieeiiiiiiiiiniie e 2
1.2 Sexuell Gbertragbare INfektionen (STI) ..eeecouiei i 3
1.2.1 Chlamydien-INfektioNeN.......ccoei i e e e e e e e e e 4
00000 A =Y 01T 1= o Y] o = { U SS 4
1.2.1.2 Diagnostik Und ThErapi€.....cccccueeeeiiieeieiiee et 5
1.2.2  Gonokokken-INfeKtioNEN ........uiiiiiieiiceece e 5
1.2.2.1  EPIidemiOlOgie ..ottt e e e e e 5
1.2.2.2 Diagnostik Und ThErapi€.....cccccueieeiiieiieiiee et 6
000 T Vo o Y1 PSR 6
1.2.3.1  EPIidemiolOgie ..ttt 7
1.2.3.2 Diagnostik und Therapie......cccoueeeeeeieecciiiieee e 7
L.2.4  HIV ettt ettt ettt et e et s be e e bt e e s be e e bteesateesbeeesabeesbaeea 7
00 R =Y o T 1= o Y] [o = { U S 8
1.2.4.2 Diagnostik und Therapie......cccoueeeeeeieecciiiieee e 8
1.2.5 Pravention vON HIV UN ST ...uiiiiiiieeiciiieeeee ettt e e e s 9
1.3 Management von STl in Deutschland ... 9
1.3.1 Kontrolle der STIim Laufe der Zeit ......cccuveiiviiiiiieieeeee e 9
1.3.2 Strategie der Bundesregierung zur Bekampfung von HIV und STl .........ccccevveeenneen. 10

1.3.3 Ausbau der Wissensgrundlage und Datennutzung durch Férderung von
Forschung und Bereitstellung von Forschungsergebnissen an Akteure zur

Planung weiterer MaBnahmen Versorgung von STl in Deutschland............c........... 11

1.3.4  SUIVEIIANCE VON ST .eiiiiiiiiiiiisiee sttt ettt s e s e e sate e sbaessabeesabae s 12

2 ArbeitShypothesen........ . et e e s s e na s s s e n e e s e e na s s e e e na s s e enans 13
2.1 Zugang zu Versorgungsangeboten zU HIV/ST ..ottt e et 13

P A oV =11 T g Yol e Y T N PP 13

N 1 T- 1= V=N A N oY1 =Y o TS 15
3.1 Zugang zu Versorgungsangeboten ZU HIV/STI.....ccviiouiieceieeeee ettt e 15

3.1.1 Ergebnisse einer bundesweiten Befragung zu Angeboten der HIV/STI-
Beratungsstellen und einer diesbeziiglichen Datenerhebung...........ccccoceeevevvenennnen. 15

3.1.2 Testangebote der HIV/STI-Beratungsstellen und Anteil positiver STI-Tests bei
SEXAMDEILEIINNEN .. e e s e e s aaes 25



Inhaltsverzeichnis I
3.1.3 Pravalenz von Chlamydien-Infektionen bei Personen, die in Nordrhein-
Westfalen ein Gesundheitsamt fir einen HIV-Test aufsuchten (STI-HIT-Studie) ...... 35
3.2 SUIVEIIIANCE VON ST .etiiiiiiiiee ettt ettt s ee e s st e e s s e e s ssbee e s ssnbeeesenabeeesennneeas 46
3.2.1 Aufbau eines Sentinel-Systems fiir STl in Deutschland.........cccccccveiviiieiincieeccciee, 46
3.2.2 Aufbau eines elektronischen Laborsentinel fiir Chlamydia trachomatis in
LT 0 Yol o] F= Yo o EPU PPN 54
3.2.3 GORENET: Uberwachung von antimikrobiellen Resistenzen von Gonokokken in
DEULSCRIANG «..eiinieiieeeee ettt st e e st et e e sbe e e abeesabee s 65
L 1] W1 T o T 77
4.1 Rolle der Angebote der Gesundheitsamter fir die sexuelle Gesundheit in Deutschland......77
4.2 Herausforderungen der SUrveillance VON STl ........uuviiiiiii e e e e 80
4.3 Limitationen der STUAIEN ....coii it sre e s sree e s ssre e e e snres 85
4 ZuSaMMENTASSUNE cceuuuiiiiinniiiiiiniiiiiinnieiirasiieiisssiseiisssstiesssssstesssssstssssssssssssssssssssssssssssssssnnsssns 87
5  Literaturangaben ... ciiieeiiiiicccrccc et r e e e s e n e e s e e e na e s e e s a s s e e na s s e nenas e eeanans 89
(D F 141 - T- U o V- N 97
] G - PN 98



Abbildungsverzeichnis

Abbildungsverzeichnis

Abb. 1:
Abb. 2:

Dimensionen der sexuellen Gesundheit ........ccceeeevnnnnnennnennnnnn.

Gesellschaftliche Einflussfaktoren auf die sexuelle Gesundheit



Abkirzungsverzeichnis

Abkiirzungsve

CcART
BMG
BZgA
DAH
DEMIS
DSTIG
ECDC
GeschlKrG
GUM
HAV
HBV
HCV
HIV
HPV
HSV
IfSG
IVD
IWWIT
IUSTI
LGV
NAT
OGD
POCT

PID

p.o.

PrEP
ProstG
ProstSchG
StGB

STI

STIKO
WHO

rzeichnis

kombinierte antiretrovirale Therapie

Bundesministerium fiir Gesundheit

Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufklarung

Deutsche AIDS-Hilfe

Deutsches elektronisches Melde- und Informationssystem
Deutsche STI-Gesellschaft — Gesellschaft zur Férderung er sexuellen Gesundheit
European Centre for Disease Prevention and Control

Gesetz zur Bekdampfung der Geschlechtskrankheiten
Genito-Urinary Medicine

Hepatitis A Virus

Hepatitis B Virus

Hepatitis C Virus

Human Immunodeficiency Virus

Humane Papillomaviren

Herpes simplex Viren

Infektionsschutzgesetz

i.v.-Drogengebrauch

»lch weild was ich tu” — Testkampagne under dem Dach der DAH
International Union against Sexually Transmitted Infections
Lymphogranuloma venereum
Nukleinsaureamplifikationsverfahren

Offentlicher Gesundheitsdienst

Point-of-Care-Tests: Schnelltests, bei denen der Test auRerhalb eines Labors
durchgefiihrt werden kann und innerhalb weniger Minuten Ergebnisse liefert
Pelvic Inflammatory Disease

per os, mindlich verabreicht

Pra-Expositionsprophylaxe

Prostituiertengesetz

Prostituiertenschutzgesetz

Strafgesetzbuch

Sexually transmitted infections; Sexuell Gbertragbare Infektionen
Standige Impfkommission

World Health Organisation; Weltgesundheitsorganisation



Einleitung 1

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 fiir Gesundheit der Weltgesundheitsorganisation

(WHO) orientieren und unterschiedliche Aspekte der Sexualitdat und Reproduktion beriicksichtigen:

,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)*

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)?

In dieser Arbeitsdefinition — es gibt bis zum heutigen Tage keine endgliltige Definition der sexuellen
Gesundheit — wird eine positive und respektvolle Haltung zu Sexualitdt und sexuellen Beziehungen
vorausgesetzt, sowie die Moglichkeit, 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
Privatsphare

einen bestmoglichen Standard der Gesundheit und soziale Sicherheit

Heirat und das Griinden einer Familie, eine Ehe mit dem freien und vollen Einverstandnis des
kiinftigen Ehegatten einzugehen und die Gleichstellung bei der Auflésung der Ehe

die Entscheidung Uber Anzahl und den Zeitpunkt eigener Kinder

Information und Bildung

»Sexuelle Gesundheit ist die Integration der korperlichen, emotionalen, geistigen und sozialen Aspekte des sexuellen
Daseins in einer positiven Art und Weise, die zu einer Bereicherung und Weiterentwicklung von Personlichkeit, Kommu-
nikation und Liebe beitragt." WHO (1975).

Sexuelle Gesundheit ist der Zustand korperlichen, emotionalen, geistigen und sozialen Wohlbefindens bezogen auf die
Sexualitdt und bedeutet nicht nur die Abwesenheit von Krankheit, Funktionsstérungen oder Schwache. Sexuelle Gesundheit
erfordert sowohl eine positive, respektvolle Herangehensweise an Sexualitat und sexuelle Beziehungen als auch die Moglich-
keit fir lustvolle und sichere sexuelle Erfahrungen, frei von Unterdriickung, Diskriminierung und Gewalt. Wenn sexuelle Ge-
sundheit erreicht und bewahrt werden soll, missen die sexuellen Rechte aller Menschen anerkannt, geschiitzt 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 auRRerhalb

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 Identitat, Geschlechterrollen und psy-
chische Gesundheit. Zweitens wirkt sich die Lebensphase, in der man sich gerade befindet, auf die
sexuelle Gesundheit aus. Drittens konnen korperliche Faktoren wie sexuell tibertragbare Infektionen
(STI) die sexuelle Gesundheit beeintrachtigen. Als gesundheitsfordernd und stabilisierend kénnen
dagegen Partnerschaft, Familie oder Freundschaften wirken.

Pubertit Geschlechterrolle

Sexuelle
Verhiitung Selbstbestimmung

Sexuelle Identitat und

Kind h . Orientierung
[IICERNUNISC Sexuelle Gesundheit -
Psychische

Gesundheit

Schwangerschaft/
Abtreibung/Geburt

Sexuelle Storungen

Wechseljahre/Alter
J \ Sexualisierte Gewalt
A
-~ N
Unfrucht- Genital- Chron. Erkrankungen
ST barkeit Krebs Verstiimmelung Behinderungen

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

Weiterhin ist die sexuelle Gesundheit auch von gesellschaftlichen Faktoren bestimmt (Abb. 2). So
kénnen Gesetzgebung oder gesellschaftliche Normen Menschen in ihrer sexuellen Gesundheit ein-
schranken. Schlechte 6konomische Bedingungen oder die Struktur des Gesundheitssystems kénnen
einer selbstbestimmten Sexualitdt im Wege stehen, etwa wenn eine fehlende Krankenversicherung
oder ungeniigende Sprachkenntnisse Barrieren fiir die Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistun-
gen darstellen (5-7). Zuletzt spielt der Informations- und Bildungsstand iiber eine Rolle. Wenn Men-

schen STI nicht kennen (8), fragen sie nicht aktiv nach einer Diagnostik.



Einleitung 3

Abb. 2: Gesellschaftliche Einflussfaktoren auf die sexuelle Gesundheit. Quelle: eigene Darstellung

1.2 Sexuell libertragbare Infektionen (STI)

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

durch Trichomonas vaginalis.

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

Laut der Weltgesundheitsorganisation wurden im Jahr 2016 weltweit taglich Gber eine Million STI
Ubertragen. Dabei entfielen jedes Jahr geschatzte 376 Millionen neue STI auf Chlamydien, Gonokok-
ken, Syphilis oder Trichomonaden (12, 13). Es wird zudem geschatzt, 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 geringfiigige Symptome hervor und werden daher nicht immer
rechtzeitig erkannt und behandelt (14). Unerkannte oder unbehandelte STI kdénnen jedoch zu
schwerwiegenden Komplikationen fiihren und wahrend der Schwangerschaft oder Geburt auf das
Kind ibertragen werden. Gleichzeitig kann das Vorhandensein einer STl durch die immunmodulatori-
sche Wirkung eine Infektion durch HIV begiinstigen. Bei unbehandelten Ko-Infektionen kann die Kon-
zentration von HIV in Lasionen der Haut und Schleimhaut sehr hoch sein und leichter tibertragen
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, Gonorrho, Syphilis und
HIV.

Als besonders vulnerabel flir STI gelten Menschen, die aufgrund bestimmter sexueller Praktiken,
Anzahl der Partner/innen oder Zugehdorigkeit zu einer Gruppe mit hoher Erkrankungspravalenz geho-
ren. Aufgrund der oben genannten Faktoren gehoren in Deutschland sexuell aktive Manner, die Sex
mit Mannern haben (MSM), Sexarbeiter/innen und deren Kund/innen, sowie Migrant/innen aus

Hochpravalenzlandern, aber auch sexuell aktive junge Menschen zu den vulnerablen Gruppen.

1.2.1 Chlamydien-Infektionen

Chlamydien-Infektionen werden durch obligat intrazellular lebende Bakterien hervorgerufen. Die
Serotypen D-K von Chlamydia trachomatis (C. trachomatis) werden sexuell und perinatal Ubertragen,

die Serotypen L1-L3 verursachen Lymphogranuloma inguinale (LGV).

Bei Frauen und Mannern 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 lbergehen (19). Als Folgen kdnnen
pelvic inflammatory disease (PID), extrauterine Schwangerschaften und tubare Infertilitat auftreten
(20). Zudem gilt eine Infektion mit Chlamydien als unabhédngiger Risikofaktor fiir das Zervikalkarzi-
nom (21). Genitale Infektionen mit C. trachomatis treten bei Mannern 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 Primarlasion, gefolgt von Schwellungen der regiondren Lymph-
knoten, die aufbrechen kénnen (Bubo). Bei analen Sexualpraktiken wurden ulzerése Proktitiden mit
schleimigem oder blutigem Ausfluss, schmerzhaften Stuhldrang, Fieber, perirektale Abszesse und
Fisteln beschrieben. Letztere kdnnen spater zu Strikturen und Stenosen fiihren. LGV kann bei einem
Viertel bis der Halfte der Falle asymptomatisch verlaufen (22, 23).

1.2.1.1 Epidemiologie

Fir das Jahr 2016 schatzte die WHO, dass sich jahrlich 127 (95-166) Millionen Menschen mit
Chlamydien infizieren. Die geschéatzte globale Pravalenz unter 15-49-jahrigen Frauen wurde fiir das
Jahr 2016 auf 3,8 % geschatzt (12, 13). Dem European Centre for Disease Prevention and Control
(ECDC) wurden 2017 (iber 400.000 Chlamydien-Infektionen aus 26 Landern Ubermittelt. Von den
Ubermittelten Infektionen stammten bis zu 79 % aus GroBbritannien, Norwegen, Schweden und Da-
nemark, so dass von einer Untererfassung auszugehen ist (24). Insgesamt wurden 40 % aller Infekti-
onen bei 20-24-Jahrigen diagnostiziert, gefolgt von 27 % bei den 25-34-Jdhrigen. In Deutschland be-
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steht nur in Sachsen eine Meldepflicht fir 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 Nukleinsdureamplifikationstest (NAT) aus Urin (Erststrahlurin), oder Ab-
strichen aus Urethra, Vagina, Zervix, sowie aus Rektum und Pharynx. Vaginale Selbstabstriche weisen
im Vergleich zu arztlich entnommenen Zervikalabstrichen eine dhnlich hohe oder teilweise héhere
Sensitivitat und Spezifizitat auf (26). Antigentests, darunter sog. Point-of-Care—Tests (POCT), sind den
NAT deutlich unterlegen und sollten nicht eingesetzt werden. Die Bestatigung 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 fiir 7 Tage oder mit Azithromycin als Einmaldosis behandelt. Eine lange-
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 Gonorrh6 wird durch den genetisch sehr variabeln Erreger Neisseria gonorrhoeae hervorgerufen,
der die Fahigkeit zu DNA-Austausch und Mutationen besitzt.

Die Inkubationszeit betragt 1-14 Tage. Gonokokken-Infektionen kénnen bei ca. 10 % der Manner und
50 % der Frauen asymptomatisch verlaufen. Die Mehrzahl der infizierten Manner entwickelt eine
Urethritis mit eitrigem Ausfluss. Die aufsteigende Gonorrho kann Prostata, Samenbldschen, Samen-
strange 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 kénnen chronische Unterleibsschmerzen,
extrauterine Schwangerschaften sowie tubare Infertilitdt sein. In seltenen Fallen kommt es zu einer
disseminierten Gonokokken-Infektion. Eine Infektion in der Schwangerschaft kann zur Friihgeburt
fliihren. Das Neugeborene kann durch eine Infektion wahrend der Geburt an einer oropharyngealen
oder Augeninfektion erkranken. Je nach Sexualpraktiken kénnen 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 Schatzungen der Weltgesundheitsorganisation WHO stellt die Gonorrhé heute mit weltweit 86,9
Mio. Erkrankungsfallen pro Jahr die dritthaufigste sexuell tibertragbare Erkrankung nach Trichomoni-
asis und Chlamydien-Infektionen dar (12, 13). Im Jahr 2017 meldeten europaische Mitgliedsstaaten
dem ECDC Uber 89.000 Gonokokken-Infektionen, was einem Anstieg von 17 % (iber 2016 entspricht.



Einleitung 6

Am haufigsten sind 25-34-Jahrige davon betroffen. 47 % der gemeldeten Falle wurden durch gleichge-
schlechtliche, 45 % durch heterosexuelle Kontakte (ibertragen, bei 9 % war der Ubertragungsweg un-
bekannt (31). In Deutschland sind Gonokokken-Infektionen nur in Sachsen meldepflichtig, dort wur-
den im Jahr 2017 865 Infektionen (21,2 Falle pro 100.000 Einwohner) gemeldet (25).

Es wurden bereits Resistenzen gegenliiber allen zur Behandlung der Gonorrho eingesetzten Antibioti-
ka beobachtet, was die Behandlung und Kontrolle der Gonorrho 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 Gonorrho erfolgt durch Erregernachweis im mikroskopischen Prdparat (Gram-
Farbung), in der Kultur oder mittels NAT. Fiir 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 maglich (26). Auf-
grund der hiufigen Resistenzen sollte in jedem Fall und insbesondere bei Therapieversagen eine

kulturelle Diagnostik durchgefiihrt werden.

Derzeit wird fiir die Therapie der unkomplizierten Gonorrho eine duale Therapie aus Ceftriaxon und
Azithromycin empfohlen (37). Bei adharenten Patientinnen wird eine einmalige Monotherapie mit
Ceftriaxon empfohlen, um eine ggf. unnétige Verwendung von Azithromycin zu vermeiden (38). Fiir
die Behandlung einer ausschlieBlich 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 anzlichtbar und hochempfindlich

gegen Austrocknung und Temperaturschwankungen (40).

Unbehandelt kann die Syphilis in vier klinischen Stadien verlaufen. Im Primarstadium entsteht 3 Wo-
chen nach der Infektion am Infektionsort ein schmerzloses Geschwiir (Primaraffekt), sowie eine loka-
le Lymphknotenschwellung, die nach 2-3 Wochen abheilen. Im Sekundarstadium kénnen neben All-
gemeinsymptomen ein Hautausschlag, der die Handinnenflachen und FulRsohlen ebenfalls betrifft,
Haarausfall, Mundschleimhautldsionen und Genitalwarzen auftreten. Bei einer gleichzeitig vorliegen-
den HIV-Infektion kdnnen die Symptome schwerer ausgepragt sein und neurologische Symptome
auftreten. Nach 4-12 Monaten folgt bei einer unbehandelten Syphilis eine unterschiedlich lange La-
tenzphase oder eine spontane Abheilung. Beim Tertidrstadium kommt es zu Syphiliden und Gummen
und in schweren Fallen zu einer Beteiligung des Herzkreislaufsystems, des Gehirns und anderer Or-
gane. Jahrzehnte spater kdnnen im Quartarstadium neurologische Krankheitsbilder auftreten, die
unbehandelt zum Tod flihren. Auf den Feten kénnen die Treponemen etwa ab der 17. Schwanger-
schaftswoche lbergehen und zur Fehl- oder Totgeburt fiihren. 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) schétzt, dass im Jahr 2016 6 Millionen neue Infektionen mit
Syphilis aufgetreten sind (12, 13). Im Jahr 2017 wurden dem ECDC lber 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-Fdlle gemeldet, ein Anstieg von 94 % gegeniiber 2010. Bundes-
weit lag die Syphilis-Inzidenz im Jahr 2019 bei 9,5 Fillen pro 100.000 Einwohner? Hohe Inzidenzen
wurden vorwiegend in stadtischen Ballungsraumen wie Koln, Berlin und Miinchen gemessen. Die
Syphilis-Inzidenz lag bei Mannern um das 16-fache hoher als bei Frauen. Im Jahr 2018 lag das media-
ne Alter bundesweit bei 40 Jahren. Der wahrscheinliche Transmissionsweg war fiir 77 % der Falle
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 Bestatigungstest und der Bestimmung
von Aktivitatsmarkern zur Therapieindikation. Der Therapieverlauf kann durch die Messung der Akti-
vitdtsmarkern (Lipoid Antikorper 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 hdangt vom Erkrankungsstadium ab. AnschlieBend sollten regelmaRige klinische und sero-

logische Nachkontrollen erfolgen (40).

1.24 HIV

Infektionen durch das Humane Immundefizienz-Viren (HIV) kénnen zum Krankheitsbild AIDS (Ac-

quired Immune Deficiency Syndrome) fiihren.

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 kén-
nen die betroffenen Personen monate- bis jahrelang weitgehend beschwerdefrei sein. Unspezifische
Stérungen des Allgemeinbefindens, Veranderungen an Haut und Schleimhauten und gastrointestina-
le Beschwerden sowie neurologische Symptome kénnen in dieser Zeit auftreten. Falls die Infektion
unentdeckt bleibt, entwickeln die betroffenen Personen eine schwere Stérung der zellularen Immun-
abwehr (AIDS), die sich durch lebensbedrohliche opportunistische Infektionen manifestiert. Die hau-

figsten opportunistischen Infektionen sind Pneumonien durch Pneumocystis jirovecii, Pilzbefall der

3 www.survstat.rki.de
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Speiserdhre (Candida albicans), Hirnabszesse durch Toxoplasmen und eine Reaktivierung von Zy-
tomegalievirus-Infektionen, sowie die aktive Tuberkulose. Zusatzlich entstehen maligne Tumoren wie
das Kaposi-Sarkom und B-Zell-Lymphome. Im AIDS-Stadium fiihrt eine unbehandelte HIV-Infektion
zum Tod*.

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 gestorben®. In der
WHO-Region Europa wurden 2017 rund 160.000 neue HIV-Infektionen gemeldet, davon entfielen
knapp 25.000 Neuinfektionen auf Lander der EU/EEA (44). Dem RKI wurden laut Survstat fir das Jahr
2019 3093 HIV-Neudiagnosen gemeldet, was einer leichten Zunahme gegeniiber dem Vorjahr, aber
einem Rickgang um 15 % zum Jahr 2015, dem Jahr mit der hochsten Zahl an Meldungen, entspricht.
Die hochsten 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 geschatzt, davon entfielen
etwa 67 % auf MSM. Insgesamt wurde geschatzt, 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 Antikdrper-Antigen-Test der 4. Generation empfohlen, der 6 Wochen nach der Exposition si-
cher eine Infektion ausschliefen kann. Ein positiver Suchtest muss durch einen Immunoblot oder
eine NAT bestatigt werden (47). Zur Verlaufskontrolle werden sowohl die Viruslast anhand einer
guantitativen 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) fir
die Behandlung einer HIV-Infektion zur Verfligung. Die Wirkstoffe wirken inhibitorisch auf Enzyme
des HI-Virus. Seit 2015 wird ein sofortiger Therapiebeginn unabhangig 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 Glber 90 % der Falle 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
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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

Einleitung 9

1.2.5 Pravention von HIV und STI

Bei der Pravention von HIV und STl wird zwischen MaBnahmen der Primar-, Sekundar- und Terti-
arpravention unterschieden. Zu MaRnahmen der Primarpravention gehéren Information und Aufkla-
rung zu Ubertragungswegen und dem Schutz vor HIV und STI. Als wichtigste MaRnahme der Pri-
marpravention gilt das Kondom, da sich dadurch die Wahrscheinlichkeit, sich mit HIV zu infizieren,
um 70-99 % reduziert (48, 49). Kondome schiitzen auch gegen STI, allerdings in einem geringerem
Male als gegen HIV (50).

Ein neuerer Baustein der Primarpravention ist die HIV-Pra-Expositionsprophylaxe (PrEP) durch Emtri-
citabin/Tenofovir. Die PrEP ist insbesondere bei MSM sehr wirksam (51, 52). STI kénnen mit der Ein-
nahme der PrEP jedoch nicht verhindert werden. Seit September 2015 wird die Anwendung der PrEP
fir alle Personen mit einem erhéhten Ansteckungsrisiko fiir 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 libernommen (54).

Als wichtigste MaRnahmen der Sekundarpravention gelten niedrigschwellige Testangebote, um eine
friihzeitige Diagnose und Therapie einer Infektion mit HIV oder STI zu ermdglichen und weitere
Transmissionen zu stoppen. Diese kbnnen von HIV/STI-Beratungsstellen der Gesundheitsamter oder
sog. Checkpoints angeboten werden. Seit September 2018 kénnen zudem in Apotheken, Drogerien
oder im Internet HIV-Selbsttests erworben werden (55). Alternativ kénnen sog. Einsendetests zu

Hause abgenommen und in Labor eingesendet werden.

Werdende Mitter werden laut Mutterschaftsrichtlinien routinemaRig 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 fiir Personen, die kondomlosen Sex mit unter-
schiedlichen Partnern haben (57).

Bei den MalRnahmen der Tertidrpravention 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 Ubertragung bei serodiskordanten Paaren inklusive MSM auf fast
Null sinkt (59-61).

1.3 Management von STl in Deutschland

1.3.1  Kontrolle der STl im Laufe der Zeit

STl wurden im frilhen 20. Jahrhundert als groRe Bedrohung angesehen, da sie weit verbreitet waren
und noch keine Antibiotika zur Therapie zur Verfligung standen. Mit dem Reichsgesetz zur Bekamp-
fung der Geschlechtskrankheiten von 1927 wurde die Verpflichtung eingefiihrt, sich bei STI-Verdacht
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arztlich 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 gegriindet, die lber ,medizinische und psychologische Aspekte des Geschlechtslebens”
(62), Kontrazeptiva und ungewollte Schwangerschaften aufklarten.

Unter dem nationalsozialistischem Regime wurde die staatliche Kontrolle der Prostitution verscharft
(64). Im Jahr 1934 wurde das Gesetz Uiber die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens beschlossen.
Dies fiihrte dazu, dass in allen Stadt- und Landkreisen Gesundheitsdmter eingerichtet wurden, die
unter anderem die Verantwortung fiir die Flrsorge fir Geschlechtskrankheiten libernahmen. Im Jahr
1953 wurden die Gesundheitsamter mit dem Gesetz zur Bekdmpfung der Geschlechtskrankheiten
(GeschlKrG) bemachtigt, regelmalRige verpflichtende vaginale Abstriche bei Personen mit haufig
wechselnden Geschlechtspartner (sog. hwG-Personen; gemeint waren jedoch Sexarbeiterinnen)
durchzufiihren, damit diese zu jedem Zeitpunkt aktuelle Gesundheitszeugnisse (,,Bockschein”) vor-
weisen konnten (65). Im Jahre 1969 wurde das Gesetz zur Bekampfung der Geschlechtskrankheiten
um eine nicht-namentliche Meldepflicht ergénzt (66).

Mit dem Auftreten von HIV/AIDS wurden den Gesundheitsamtern in allen Bundesldndern Ressourcen
fiir eine kostenlose und anonyme Beratungs- und Testangebote fiir HIV bereitgestellt. Infolgedessen
wurde in manchen Grof3stadten die ZweckmaRigkeit 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 Einflihrung des Prostitutionsgesetzes (ProstG) im Januar 2002 nicht mehr
als sittenwidrig eingestuft (69). Im Juli 2017 wurde jedoch das Prostituiertenschutzgesetz (ProstSchG)
eingefiihrt, das neben einer Kondompflicht eine 2-jahrliche namentliche Anmeldung vorsieht, der
eine jahrliche gesundheitliche Pflichtberatung vorangehen muss®. Die Durchfiihrung dieser Beratun-

gen wurden den Gesundheitsamtern libertragen.

1.3.2  Strategie der Bundesregierung zur Bekampfung von HIV und STI

Im Marz 2007 wurde ein Aktionsplan zur Umsetzung der HIV/AIDS-Bekdampfungsstrategie der Bun-
desregierung verabschiedet (70). Ziel war unter anderem, die Zahl der HIV-Neuinfektionen zu mini-
mieren und das Wissen zu STl in der Allgemeinbevélkerung und bei Jugendlichen durch Aufklarung zu

verbessern.

Im April 2016 beschloss das Bundeskabinett mit ,,BIS 2030 — Strategie zur Einddammung von HIV, He-
patitis B und C und anderen sexuell Ubertragbaren Infektionen” eine neue, integrierte Strategie, die
neben HIV starker als bisher auf STl und Hepatitis fokussiert ist (71). Ziel der Strategie ist die nachhal-
tige Einddmmung von HIV, Hepatitis B und C, Syphilis, Gonorrhd, Chlamydien, HPV und anderen STI.
Die Strategie folgt dem Leitgedanken ,bedarfsorientiert”, ,integriert” und , sektortibergreifend“ und

sieht fiinf Handlungsfelder vor:

& https://www.gesetze-im-internet.de/prostschg/BJINR237210016.html
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1. Schaffung gesellschaftlicher Akzeptanz durch Enttabuisierung von STl und Abbau von Stigmati-
sierung und Diskriminierung

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

3. Weiterentwicklung integrierter Praventions-, Test- und Versorgungsangebote, um Impfquoten
zu erhdéhen und Spatdiagnosen und Neuinfektionen zu senken

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

5. Ausbau der Wissensgrundlage und Datennutzung durch Férderung von Forschung und Bereit-

stellung von Forschungsergebnissen an Akteure zur Planung weiterer Malnahmen

1.3.3  Versorgung von STl in Deutschland

Fiir die Diagnose und Behandlung von STl kommen fiir gesetzlich oder privat krankenversicherte Per-
sonen Hausarzte und —arztinnen, Facharzte und —arztinnen fur Haut- und Geschlechtskrankheiten,
Gynakologie, Urologie, sowie Facharzt/innen mit infektiologischem Schwerpunkt (beispielsweise in
HIV-Schwerpunktpraxen) in Frage. Ende 2018 waren laut der Statistik der Bundesarztekammer rund
43.700 Allgemeinmediziner/innen, 18.600 Gynikolog/innen, und jeweils ca. 6000 Arzt/innen fiir
Haut- und Geschlechtskrankheiten und Urologie im ambulanten und stationaren Bereich in Deutsch-
land tatig’. Fur HIV-positive Menschen erfolgt die Versorgung in den meisten GroBstidten bei nie-
dergelassenen Arzt/innen in sogenannten HIV-Schwerpunktpraxen oder in Klinikambulanzen. Diese
Praxen versorgen haufig auch andere Menschen mit STI. Es gibt in Deutschland keine Facharztwei-

terbildung flr Sexualmedizin oder sexuelle Gesundheit.

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

der Regel nicht erstattet.

Neben der ambulanten und stationdren Regelversorgung steht als 3. Sdule des Gesundheitswesens
der dffentliche Gesundheitsdienst (OGD) zur Verfiigung. Die Aufgaben des OGD werden auf Kreis-
oder Kommunalebene von Gesundheitsamtern wahrgenommen. Im OGD sind in erster Linie bevélke-
rungsbezogene Aspekte mit praventivem Ansatz von Bedeutung. Nach Einfihrung des IfSG (s. Ab-
schnitt 1.3.1) richteten viele Gesundheitsdamter 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. Dariliber hinaus bieten
von AIDS-Hilfen betriebene sog. Checkpoints in einigen GroRstddten anonyme und meist kostenfreie

oder kostenglinstige 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 Auftrdgen zur Durchfiihrung von Untersuchungen des Kapitels 32 hat der {iberweisende Vertragsarzt grundsatzlich
Diagnose, Verdachtsdiagnose oder Befunde mitzuteilen und Art und Umfang der Leistungen [...] zu definieren oder
durch Angabe des konkreten Untersuchungsziels einzugrenzen. Der ausfiihrende Vertragsarzt darf nur diese Gebihren-
ordnungspositionen berechnen.” (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 Gonorrhd, Syphilis, Granuloma inguinale, Schanker und
Lymphogranuloma venerum meldepflichtig (72). Die Meldungen wurden aggregiert einmal pro Jahr
durch das Statistische Bundesamt veréffentlicht. Zwischen den friihen 70er Jahren und Ende der 90er
Jahre nahm die Meldeinzidenz von Gonorrhd 150/100.000 auf unter 5/100.000 ab. Die vom RKI
durchgefiihrte ANOMO-Studie mit einer reprisentativen Stichprobe von niedergelassenen Arzten
konnte zeigen, dass im Vergleich zu den Meldedaten im Jahr 1993 nur etwa 15 % der Falle von Syphi-

lis und Gonorrho gemeldet wurden (73)

Das 2001 in Kraft getretene IfSG loste die alte Meldepflicht nach dem GeschlKrG ab. Von den STI —
wenn man von Hepatitis und C absieht - unterliegen gemal §7 Abs. 3 IfSG nur noch der Nachweis
von Treponema pallidum sowie der Nachweis einer neu diagnostizierten HIV-Infektion einer nicht-
namentlichen Labormeldepflicht. Dabei miissen die Labore einen durchnummerierten Durchschlag-
bogen ausfiillen. Ein Durchschlag wird an die Arzt/innen weitergeleitet, die die Meldung um weitere
klinische Angaben ergénzen (74). Die ausgefiillten Meldebogen werden direkt an das RKI gesandt, wo
die Prifung der Meldungen, Nachrecherchen und Eingabe der Bégen erfolgt. Um Doppelmeldungen
auszuschlieRen, wurde ein Algorithmus entwickelt, der verschiedene Meldungen zu einem Fall zu-

sammenfigt (75).

Das IfSG wurde im Juli 2017 einer Novellierung unterzogen, die die gesetzliche Grundlage fiir die
Einfihrung eines elektronischen Meldesystems bildet (76). Es ist geplant, nach der Etablierung einer
elektronischen Meldepflicht, die auch HIV und Syphilis betreffen wird, eine Meldepflicht fiir Gono-

kokken und Chlamydien einzufiihren.
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2 Ziele der Arbeiten und Arbeitshypothesen

Angemessene Testangebote und leitliniengerechte Versorgung von STl 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 OGD zu STI fiir die Allgemeinbevélkerung
oder fir 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 Pravalenz von STl 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 fiir 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 STl in Deutschland besser zu erfas-

sen. Dabei wurden folgen Arbeitshypothesen aufgestellt.

2.1 Zugang zu Versorgungsangeboten zu HIV/STI

Alle Gesundheitsamter in Deutschland halten ein einheitliches integriertes Beratungs- und Tes-
tangebot zu HIV und STl vor.

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

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

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

Die Pravalenz von Chlamydien ist bei Personen, die ein Gesundheitsamt fiir einen HIV-Test auf-

suchen, hoher als fir HIV und vom Alter, der Anzahl der Partner und der Herkunft abhangig.

2.2 Surveillance von STI

Mit Sentinel-Systemen konnen die Trends der STl zeitnah erfasst werden.

Die Datenqualitat und —vollstandigkeit der im Rahmen des Sentinel-Systems erfassten Daten ist
hoch und erlauben die Identifikation von Risikogruppen und Risikoverhalten fiir STI in Deutsch-
land.

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

Mittels des Laborsentinels fiir Gonokokken (GORENET) konnen bisher fehlende Informationen

zu Gonokokkeninfektionen und mehr Isolate erfasst werden.
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Mit der im Rahmen von GORENET durchgefiihrten Resistenztestung kénnen 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 diesbeziiglichen Datenerhebung

Altmann, M., Nielsen, S., Hamouda, O., Bremer, V.

Angebote der Beratungsstellen zu sexuell ibertragbaren Infektionen und HIV und diesbeziigliche
Datenerhebung in deutschen Gesundheitsamtern 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 Gesundheitsamtern. HIV/STI-
Beratungsstellen der Gesundheitsamter sollen laut IfSG §19 anonyme und freiwillige Beratung und
Testung auf STl anbieten. Die Angebote der HIV/STI-Beratungsstellen der Gesundheitsdmter in
Deutschland sind jedoch nicht einheitlich festgelegt und kdnnen variieren. In der hier beschriebenen
Studie wollten wir uns einen Uberblick Uber die gegenwirtigen Angebote der STI/HIV-
Beratungsstellen und die diesbeziigliche Datensammlung verschaffen. Auerdem wollten wir sondie-
ren, inwiefern die Datenerhebung der HIV/STI-Beratungsstellen der Gesundheitsamter vereinheitlich
werden konnte. Dazu versandten wir im April und Mai 2012 einen elektronischen Fragebogens an
alle HIV/STI-Beratungsstellen der Gesundheitsamter und befragten sie lGber ihr Angebotsprofil, die
Struktur der Klientel und Gber ihre Vorgehensweise bei der Datenerhebung im Jahr 2011.

Insgesamt beantworteten 250 von 374 Gesundheitsdmtern den Fragebogen (67 %). Etwa die Halfte
der teilnehmenden Gesundheitsamter gaben ein integriertes Beratungsangebot fiir HIV und STI an.
Die Klientel in der STI-Sprechstunde war im Vergleich zu der Klientel in der HIV- oder gemischten
Sprechstunde haufiger nicht versichert, hatte sprachliche Verstandigungsprobleme und wies mit 20%
(im Vergleich zu 1%) einen hoheren Anteil an Sexarbeiter/innen auf. Sowohl in der STl als auch in der
gemischten Sprechstunde stellten die heterosexuellen Manner und Frauen die Mehrheit der Ratsu-
chenden. Ein Finftel aller HIV/STI-Beratungsstellen fihrten 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
durchgefiihrt, 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 gyndkologisch unter-
suchen lassen. Von den Gesundheitsdmtern, die Chlamydien/Gonokokken-Tests anboten, taten 44 %
dies zusammen mit einer gyndkologischen 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 %
Ubermittelten diese an die Landesebene.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass HIV/STI-Beratungsstellen eine wichtige Rolle bei der Beratung der
heterosexuellen Bevélkerung, aber auch von Sexarbeiter/innen spielen. Daher sollten sich Angebote
nicht nur auf einzelne STI-Testangebote beschranken, sondern sich auch auf andere Bereiche der
sexuellen Gesundheit wie Verhiitung, Schwangerschaft und Krebsvorsorge beziehen. Eine vereinheit-
lichte Datenerhebung ware nach Angabe der Befragten fiir viele HIV/STI-Beratungsstellen umsetzbar.
So kdnnte eine nachvollziehbare statistische Auswertung fiir Kommunen, Landes- und Bundesbehor-
den erfolgen. Bisher ist eine solche Umsetzung jedoch an fehlenden finanziellen Ressourcen geschei-
tert.
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In Deutschland werden sexuell iibertrag-
bare Infektionen (STI) von niedergelasse-
nen Arzten und Arztinnen, in Klinikam-
bulanzen, von freien Tragern (wie z. B. der
Aids-Hilfe) oder von den STI/HIV-Bera-
tungsstellen der Gesundheitsimter diag-
nostiziert und behandelt. Seit Inkrafttre-
ten des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) im
Jahr 2001 sind Infektionen mit Chlamy-
dien und Gonorrhé-Erkrankungen nicht
mehr meldepflichtig [1]. Daten zu STI
wurden vom Robert Koch-Institut (RKI)
zwischen 2003 und 2009 in einer Senti-
nel-Surveillance erhoben [2, 3]. An die-
ser Surveillance beteiligten sich viele STT/
HIV-Beratungsstellen der Gesundheits-
amter. Sie fithrten, verglichen mit ande-
ren Gesundheitseinrichtungen, routine-
miBig haufiger Screenings von Hochrisi-
kopopulationen durch, sodass sie — aufler
fiir Trichomonas vaginalis - die héchsten
STI-Untersuchungszahlen aufwiesen [2].

Im Jahr 2010 fiihrte das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit (BMG) eine Be-
fragung zum STI/HIV-Testangebot an
Gesundheitsimtern und in AIDS-Hilfen
in Deutschland durch [4]. Diese Studie
zeigte, dass viele Gesundheitsimter zu-
satzlich zur HIV-Beratung und HIV-Tes-
tung auch eine STI-Beratung und STI-
Testung anbieten. Sie sammeln routine-
mafig wichtige epidemiologische Daten,
wie z. B. zur Anzahl der untersuchten

M. Altmann - S. Nielsen - 0. Hamouda - V. Bremer
Abteilung fiir Infektionsepidemiologie, Robert Koch-Institut, Berlin

Angebote der Beratungsstellen zu
sexuell Gibertragbaren Infektionen
und HIV und diesbeziigliche
Datenerhebung in deutschen
Gesundheitsamtern im Jahr 2012

Ist eine einheitliche

Datensammlung moglich?

Personen, zur Anzahl der Diagnosen so-
wie auch soziodemografische und eini-
ge Verhaltensdaten iiber die Personen,
die zum Test und zur Beratung kommen
[5, 6]. Zum Teil werden diese Daten an
die Landesbehorde iibermittelt und ge-
meinsam mit anderen Daten auf Landes-
ebene berichtet - z. B. in Berlin [7], Ba-
den-Wiirttemberg [8] oder in Sachsen
[9]. Diese Informationen werden jedoch
auf sehr unterschiedliche Weise erhoben,
beispielsweise anhand unterschiedlicher
STI/HIV-Indikatoren und mittels unter-
schiedlicher Erhebungsinstrumente. Aus
diesem Grund ist eine optimale Nutzung
dieser Daten fiir den Vergleich zwischen
einzelnen Gesundheitsimtern oder Bun-
deslindern sowie fiir die Berichterstat-
tung auf Bundesebene derzeit nicht még-
lich. Ein Zusammenfassen dieser Daten
wiirde es erlauben, die jetzigen Bera-
tungsangebote und Datenerhebungs-
kapazititen darzustellen. Zudem wiir-
de die Standardisierung der gesammel-
ten STI/HIV-Informationen eine STI/
HIV-Datensammlung auf Bundesebene
ermdéglichen. Eine solche Datensamm-
lung, die einige Indikatoren fiir sexuelle
Gesundheit in Deutschland umfasst (In-
dikatorenkatalog der DSTIG), wire von
groflem Nutzen, um Praventionsstrate-
gien kontinuierlich an den Bedarf anzu-
passen und zu verbessern [10].
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Ziel des hier vorgestellten Projekts
war es, sowohl einen Uberblick iiber die
gegenwirtigen Angebote der STI/HIV-
Beratungsstellen zu erhalten als auch
zu untersuchen, welche Moglichkeiten
dort bestehende STI/HIV-Datensamm-
lungen bieten und ob eine Vereinheit-
lichung der in den Gesundheitsimtern
erhobenen STI/HIV-Daten méglich ist.
Im Anschluss an diese Befragung wur-
de vom RKI ein Konzept entwickelt, das
der potenziellen Vereinheitlichung und
Zusammenfiithrung der erhobenen STI/
HIV-Daten dient.

Methoden

Einschlusskriterien

In die Studie wurden alle Gesundheits-
amter eingeschlossen, die im Jahr 2011
eine STI/HIV-Testungen angeboten
haben.

Entwicklung des Fragebogens

Es wurde ein Fragebogen entwickelt, um
Informationen zu folgenden Aspekten zu
erheben: Art der Sprechstunde, Struktur
der Klientel, Angebotsprofil und Art der
Datenerhebung. Nach einer Pilotstudie
wurde die endgiiltige Version des Frage-
bogens mittels Adobe® Acrobat® erstellt.
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Anzahl der Gesundheitsamter pro Kreis
(Stadt- und Landkreise Deutschland 2010)
Nicht Teilnehmender
1 teilnehmendes Gesundheitsamt
B > teilnehmendes Gesundheitsamt
» Stadte uber 100.000 Einwohner Deutschland

Abb. 1 A Geografische Darstellung der 250 an der Studie teilnehmenden Gesundheitsémter nach

Kreis, Deutschland, 2012

Die angebotenen Sprechstunden wur-
den den folgenden 3 Kategorien zugeord-
net: HIV-, STI- und kombinierte Sprech-
stunde. Die Gesundheitsimter soll-
ten die Struktur ihrer Klientel auf Basis
der Zahlen aus dem Jahr 2011 schitzen.
Es wurde zwischen 4 Transmissions-
kategorien unterschieden: i.v.-Drogen-
konsumentInnen; Ménner, die Sex mit
Minner haben (nicht prostituiert); Sex-
arbeiterInnen; Heterosexuelle (nicht
prostituiert). Anschliefend wurde nach
den im Gesundheitsamt durchgefiihrten
Priventionsaktivititen, den vorhandenen
Testangeboten und der Moglichkeit zu gy-
nakologischen Untersuchungen gefragt.
Erfasst wurde, ob und wie die Gesund-
heitsamter ihre Daten erheben und iiber-
mitteln. AnschlieBend wurde die Verfiig-
barkeit von Daten zu den folgenden 4 Ka-
tegorien erfragt: soziodemografische In-
dikatoren, Indikatoren zur medizinischen
Versorgung, Laborindikatoren und An-
zahl der Neuinfektionen/Neuerkrankun-
gen (Verfiigbarkeit der Daten zur Anzahl
der Untersuchungen und zu den positiven
Ergebnissen).

Kommunikation mit
den Bundeslandern und
Gesundheitsamtern

Da im Jahr 2010 zum gleichen Thema
eine Befragung durch das Bund-Lander-
Gremium zur Koordinierung der Maf3-
nahmen der Aids-Aufklirung stattgefun-
den hatte, wurden die Aids-Koordina-
toren in den 16 Bundeslandern identifi-
ziert und um Zustimmung zur Studie ge-
beten. Des Weiteren wurden die Koordi-
natoren gebeten, dem RKI Informationen
iiber bereits existierenden Strukturen der
STI/HIV-Datenerhebung und des Melde-
oder Berichtssystems zukommen zu las-
sen. Falls verfiigbar, wurde die letzte vor-
liegende Zusammenfassung bzw. der letz-
te Bericht als Muster fiir die Jahresstatis-
tik an das RKI iibermittelt.

Die Gesundheitsimter wurden durch
die Landesstellen/Ministerien der Bun-
deslander per E-Mail kontaktiert und ge-
beten, den Fragebogen auszufiillen und
zuriickzusenden. Die Fragebogen wurden
direkt an das RKI iibermittelt. Zwei Erin-
nerungen wurden durch die Landesstel-

len/Ministerien zugeschickt. Bei Nachfra-
gen wurden die Gesundheitsimter direkt
telefonisch kontaktiert. Der Erhebungs-
zeitraum umfasste die Monate April und
Mai 2012.

Datenauswertung

Die Daten wurden mit STATA® 12.0
(StataCorp LP, College Station, TX, USA)
ausgewertet. 2010 gaben 374 Gesund-
heitsamter an, HIV-Tests anzubieten [4].
Diese Anzahl wurde als Nenner zur Be-
rechnung der Riickmeldungsanteile be-
nutzt. Die Art der Sprechstunden wurde
3 Kategorien zugeordnet: keine spezielle
Sprechstunde, getrennte STI- und HIV-
Sprechstunde und kombinierte STI-/
HIV-Sprechstunde. Die Klientel wurde
in 2 Gruppen eingeteilt: 1. Gruppe: die
»STI-Klientel“ aller Gesundheitsimter
mit getrennt auswertbaren Daten fiir die
STI-Sprechstunde, und 2. Gruppe: die
»andere Klientel“ der Gesundheitsimter
mit auswertbaren Daten fiir die getrennte
HIV-Sprechstunde, fiir eine kombinier-
te STI-/HIV-Sprechstunde oder ohne
spezielle Sprechstunde. Falls das durch-
schnittliche Alter als Altersgruppe einge-
geben wurde, wurde der Mittelwert der
Altersgruppe berechnet. Fiir jede Klien-
tel wurde der Mediananteil der Trans-
missionskategorie berechnet. Die An-
gaben zur Transmissionskategorie wur-
den nicht beriicksichtigt, wenn die Sum-
me <90% oder >110% war. Fiir kontinu-
ierliche Variablen wurde der Median zu-
sammen mit dem Inter-Quartil-Abstand
(IQR) und fiir kategoriale Variablen der
Anteil berechnet. Die Mediane wurden
mit dem Kruskal-Wallis-Test, die An-
teile mittels eines Chi-Square-Tests ver-
glichen. Die Karte wurde mit Regio-
Graph® 11 (GfK GeoMarketing GmbH,
Bruchsal, Germany) dargestellt.

Die erhobenen Informationen wurden
vertraulich behandelt und nicht an Drit-
te weitergegeben. Der Datenschutzbeauf-
tragte des RKI wurde vor Studienbeginn
zu Fragen des Datenschutzes und zur In-
formationsfreiheit hinzugezogen.
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Zusammenfassung - Abstract

Ergebnisse

Riickmeldung

Bis zum 31.05.2012 wurden an das RKI
251 von 374 versandten Fragebogen zu-
riickgeschickt; das entspricht einer Riick-
meldequote von 67%. Ein Gesundheits-
amt wurde von der Studie ausgeschlos-
sen, da es kein STI/HIV-Testangebot an-
gab. Der Anteil der Riickmeldungen lag
zwischen 49% (26/53) in Nordrhein-
Westfalen und 92% (12/13) in Sachsen.
Fiir beide Gesundheitsimter in Bremen
und das Gesundheitsamt Hamburg lagen
Antworten vor. Die geografische Vertei-
lung der Riickmeldungen auf Kreisebene
zeigt @ Abb. 1. In 6 Kreisen nahm mehr
als ein Gesundheitsamt teil; diese Krei-
se sind in der Abbildung in dunkelblau
dargestellt.

Art der Sprechstunde, Anzahl von
Klienten/Monat, Stadt/Landkreis

Insgesamt gaben 122 (49%) teilnehmen-
de Gesundheitsdmter an, eine kombinier-
te Sprechstunde anzubieten. Von ihnen
boten 26 (21%) sowohl eine kombinier-
te Sprechstunde als auch eine zusitzliche
HIV- und/oder STI-Sprechstunde an. In
77 (31%) Gesundheitsimtern gab es eine
getrennte Sprechstunde, in 64 von diesen
(83%) gab es nur eine HIV-Sprechstun-
de. In 51 (20%) Gesundheitsamtern wur-
de keine spezielle Sprechstunde fiirr HIV
und/oder STI angeboten, sondern nur
eine allgemeine.

166 (67%) Gesundheitsimter gaben an,
1 bis 25 Klienten pro Monat zu betreuen,
withrend 26 (10%) mehr als 100 Klienten
monatlich betreuten.

73 (29%) der teilnehmenden Gesund-
heitsdmter befanden sich in einem Stadt-
kreis. Fast ausschliefllich in Stadtkreisen
lokalisiert waren vor allem die Gesund-
heitsdmter mit mehr als 100 Klienten pro
Monat. Eine kombinierte Sprechstun-
de wurde in 60% der Gesundheitsim-
ter in Stadtkreisen bzw. in 44% der Ge-
sundheitsamter in Landkreisen angebo-
ten. Zwischen den Gesundheitsimtern
in Stadt- und Landkreisen fand sich kein
Unterschied hinsichtlich des Angebotes
an getrennten HIV- bzw. STI-Sprech-
stunden. Hingegen zeigte sich, dass 7%

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013

Zusammenfassung

Beratungsstellen der deutschen Gesund-
heitsémter zu sexuell tibertragbare Infek-
tionen (STI) und HIV sammeln routinema-
Big Daten. Ziel des hier beschriebenen Pro-
jekts war es, einen Uberblick iiber die gegen-
wartigen Angebote der STI/HIV-Beratungs-
stellen und die diesbeziigliche Datensamm-
lung zu erhalten sowie zu untersuchen, ob
die Datenerhebung vereinheitlich werden
kann. Mittels eines elektronischen Fragebo-
gens wurden alle Gesundheitsémter im Ap-
ril und Mai 2012 tiber ihr Angebotsprofil, die
Struktur der Klientel und tiber ihre Vorge-
hensweise bei der Datenerhebung im Jahr
2011 befragt. Insgesamt wurden von 374 Fra-
gebdgen 250 giiltige Fragebdgen (67%) zu-
riickgeschickt. Die Halfte der teilnehmenden
Gesundheitsamter hatte ein integriertes Be-
ratungsangebot fiir HIV und STI; 20% fiihr-
ten eine aufsuchende Arbeit bei Sexarbeite-
rinnen und anderen Gruppen durch. Ein HIV-
Test wurde in allen befragten Gesundheits-

M. Altmann - S. Nielsen - 0. Hamouda - V. Bremer

Angebote der Beratungsstellen zu sexuell iibertragbaren
Infektionen und HIV und diesbeziigliche Datenerhebung
in deutschen Gesundheitsamtern im Jahr 2012. Ist

eine einheitliche Datensammlung maglich?
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amtern, ein Test auf Hepatitis B und Cin 62%
bzw. 56%, ein Test auf Syphilis in 56%, auf
Gonorrhd in 28% und auf Chlamydien in 27%
der Gesundheitsdmter angeboten. Eine gyna-
kologische Untersuchung war in 13% von ih-
nen moglich. 98% der Gesundheitsamter ga-
ben an, Daten zu ihrer Klientel zu erheben;
zwei Drittel von ihnen dokumentierten diese
Daten nur auf Papier. Eine Auswertung und
Ubermittlung der Daten an die Landesebene
wurden von 77% bzw. 58% der Gesundheits-
amter angegeben. Die Vereinheitlichung der
erhobenen STI/HIV-Daten ware fiir viele Ge-
sundheitsamter ohne groBen zusatzlichen
Aufwand umsetzbar. Dies wiirde das Erstellen
einer STI/HIV-Jahresstatistik auf kommunaler,
Landes- und Bundesebene erméglichen.

Schliisselwarter
STI- HIV-Beratungsstelle - Gesundheitsamt -
Datenerhebung

Abstract

In Germany, local health authorities (LHA)
offering counseling and testing for sexual-

ly transmitted infections or human immuno-
deficiency virus (STI/HIV) routinely collect da-
ta. The study’s objective was to get an over-
view of the activities and data collected by
the LHA so as to investigate the possibility of
harvesting these data at a national level. We
performed a cross-sectional survey among
all LHA with STI/HIV counseling and testing
by using an electronic questionnaire with in-
formation on the type of STI/HIV services of-
fered, groups reached, and data collected.
Among the 374 LHA, 250 (67%) respond-

ed. Half of them offered common counsel-
ing for STl and HIV; 20% conducted outreach
work among sex workers and other groups.
While HIV tests were available in all LHA, 62

Activities related to STIs and HIV and data collection in German
local health authorities, 2012. Can we harvest the data?

and 56% also offered hepatitis B and C test-
ing, respectively. Other available tests includ-
ed syphilis (56%), gonorrhea (28%), and chla-
mydia (27%). Only 13% of LHA offer gyneco-
logical examinations. While 98% of LHA re-
ported collecting data, two thirds of these re-
cords were paper-based. Although 77% an-
alyzed their data, 58% reported their data

to the regional level. Standardization of the
STIHIV data seems feasible for most of the
LHA. This would allow annual statistics to be
compiled at municipal, regional, and nation-
al levels.

Keywords

Sexually transmitted infection - HIV
counseling - Local health authorities - Data
collection

der Gesundheitsimter in Stadtkreisen
und 26% der Gesundheitsimter in Land-
kreisen tiberhaupt keine spezielle HIV-/
STI-Sprechstunde anboten.
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Struktur der Klientel

Es konnten 2 Gruppen von Klientel dif-
ferenziert werden: die ,,STI-Klientel“ aus
der STI-Sprechstunde, und die ,ande-
re Klientel“ aus allen anderen Sprech-
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Tab. 1
Transmissionskategorien unter 250 Gesundheitsamtern, 2012

Struktur der Klientel mit Blick auf demografische Charakteristika und Tab.3 Sammlung, Priifung, Auswertung

und Ubermittlung der Daten unter

Charakteristik STI-Klientel Andere Klientel ~ p-Wert 250 Gesundheitsamtern, 2012
Median (IQR),n® Median (IQR), n?® Datenerhebung Anzahl Anteil (%)
Geschlecht, Anteil Manner 41(9-60),78  60(50-64),238  <0,001 i 28098
Alter, Jahr 30(25-32,71  30(28-33),236 0,088 Davon mit dem fol-
Anteil mit schwieriger sprachlicher 1502-50,75  2(1-5),221 <0,001 gecen ot
Verstindigung Nur Papier 167 68
Anteil ohne Krankenversicherung 10 (1-60), 61 1(0-5),158 <0,001 Excel 45 18
Transmissionskategorien Access 5 2
Lv-Drogenkonsumentinnen 1(0-1),45 1(0-3),209 0,743 Andere® 27 "
MSM (nicht prostituiert) 8(3-23),49 11(5-19)215 0,019 PG des Dnen
Sexarbeiterlnnen 20026345 1(0-3),209 <0,001 A i B 2
Heterosexuelle (nicht prostituiert) 49(23-84)45  86(76-93),200 <0001 Ehloce = I
QR Inter-Quartil-Range. *Anzahl von Gesundheitsamtern mit auswertbarer Information. Datenauswertung 192 77
Davon Frequenz der

Tab.2 Angebotsprofil nach Stadt-/Landkreis mit Blick auf die Praventionsarbeit und das Auswertung
Testangebot unter 250 Gesundheitsamtern, 2012 Jahrlich 126 66
Angebotsprofil Total Stadtkreis  Landkreis p-Wert Monatlich 3 12

(N=250) (N=73) (N=177) Andere 43 22

% (n?) % (n) % (n?) [:lbermiftlurlg 144 58
Préventionsarbeit Li"l/;::tltutlon),
Aufsuchende Arbeit Sexarbeiterlnnen 18 (46) 46 (34) 7(12) <0,001 Ministerium 45 31
Aufsuchende Arbeit andere Gruppe 22 (54) 38(28) 15 (26) <0,001 Ere 67 47
Aktivitaten in Schulbereich 78(193) 73 (53) 79 (140) 0,266 gesundheitsamt
Andere Offentlichkeitsarbeit 71(177) 75 (55) 69(122) 0310 Kommune 32 22
Hepatitis-Impfung 29(71) 40(29) 24(42) 0,011 Andere Institution® 32 2
Testangebot “Unter anderem Epi-Info, Octoware TN. ®Mehr-
HIV 100 (250) 100 (73) 100 (177) fachangabe maéglich. cUnter anderem Landesver-
Hepatitis B 62 (154) 75 (55) 56(99) 0,004 waltungsamt.
Hepatitis C 59(147) 68 (50) 55(97) 0,046
Syphilis 56(139) 78(57) 46 (82) <0,001 Die verfiigbaren Testangebote wur-
Gonorrhd 28(70) 49 (36) 19(34) <0,001 den alle - abgesehen vom HIV»Testange—
Chlamydien 27(67) 47 (34) 19(33) <0,001 bot - hiufiger in den Stadtkreisen als in
Gynikologische Untersuchung 13(32) 30(22) 6(10) <0,001 den Landkreisen angeboten (8 Tab. 2).
Unter anderem MSM, Jugendgruppen, Migranten. 2Anzahl der Gesundheitsdmter mit dem jeweiligen Angebot. An erster Stelle steht das HIV-Testan-

gebot (in 100% der Gesundheitsimter),

stunden. Unter der STI-Klientel war der
Anteil an Mannern geringer als unter
der anderen Klientel (8 Tab. 1). Zwi-
schen beiden Klientelgruppen wurde
kein Unterschied in der Altersstruktur
gefunden. Der Anteil an Personen mit
schwieriger sprachlicher Verstindigung
und ohne Krankenversicherung war bei
der STI-Klientel hoher als bei der an-
deren Klientel. In beiden Klientelgrup-
pen wurden KlientInnen mit heterose-
xuellen Kontakten als haufigste Trans-
missionskategorie angegeben; ihr Anteil
war in der anderen Klientel hoher als in
der STI-Klientel. SexarbeiterInnen stell-
ten mit 20% einen grofleren Anteil in
der STI-Klientel, es handelt sich bei ih-
nen hauptsichlich um Frauen.

Angebotsprofil

Mit Blick auf die Praventionsarbeit fiihr-
ten 78% der Gesundheitsimter Aktiviti-
ten im Schulbereich und 71% andere Of-
fentlichkeitsarbeit durch (B Tab. 2). Auf-
suchende Arbeit, zu Sexarbeiterinnen als
auch zu anderen Gruppen, wurde hiu-
figer in den Stadt- als in den Landkrei-
sen durchgefiihrt, ohne groflen Unter-
schied in der geografischen Verteilung.
Eine Hepatitis-Impfung wurde haufiger
in den Stadtkreisen als in den Landkrei-
sen angeboten, mit einem Gesamtanteil
der Gesundheitsimter von 29%. Die geo-
grafische Darstellung zeigte, dass dieses
Angebot besonders in Ostdeutschland
verfiigbar war.
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dann folgt der Test auf Hepatitis B, C und
Syphilis (in 56 bis 62% der Gesundheits-
amter) und an dritter Stelle schlielich der
Test auf Gonorrhé und Chlamydien (28%
bzw. 27% der Gesundheitsamter). 30%
der Gesundheitsimter boten ausschlief3-
lich HIV-Testungen an. Testangebote fiir
Gonorrho und Chlamydien gab es vor al-
lem in Baden-Wiirttemberg. Eine gyniko-
logische Untersuchung wurde in 32 (13%)
der Gesundheitsiamter, insbesondere in
den Grofistadten angeboten.

Der Anteil der Gesundheitsamter,
die mit einer Hepatitis-Testung zugleich
auch eine Hepatitis-Impfung anboten, lag
bei 41%. Von den Gesundheitsiamtern, die
Chlamydien/Gonorrhé-Tests anbieten,
taten 44% dies zusammen mit einer gy-
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Abb. 2 A Verfiigbarkeit von Daten (in %) nach Erregern und soziodemografischen Indikatoren in den
Gesundheitsémtern mit dem jeweiligen Testangebot, 2012

nikologischen Untersuchung. Insgesamt
94% der Gesundheitsimter boten sowohl
Tests auf HBV als auch auf HCV an. Bei
91% der Gesundheitsimter, die Tests auf
Chlamydien anboten, wurde auch ein Test
auf Gonorrhé angeboten.

Sammlung, Auswertung und
Ubermittlung der Daten

244 (98%) Gesundheitsimter gaben an,
Daten zur Klientel zu erheben (8 Tab. 3).
Zwei Drittel sammelten ihre Daten auf
Papier und ein Drittel in elektronischer
Form. Eine Auswertung der Daten wur-
de in 77% der Gesundheitsimter durch-
gefithrt und fand in der Hilfte der Fille
in einem jihrlichen Rhythmus statt. 58%
der Gesundheitsamter ibermittelten ihre
Daten an verschiedene Institutionen, z. B.
an das Landesgesundheitsamt oder ein
Ministerium.

Die Anzahl der Klienten, die Anzahl
der Besuche und die klinischen Untersu-
chungen wurden von 165 (54%) bzw. 101
(40%) und 49 (20%) Gesundheitsaimtern
erhoben. Am haufigsten (92%) wurde die
Anzahl der serologischen Untersuchun-
gen gesammelt. Haufig wurden auch An-

gaben zum Geschlecht (in 88% der Ge-
sundheitsimter) und zu Alter/Altersgrup-
pe der Klientel (in 79% der Gesundheits-
amter) erhoben. Weiterhin wurden die
Transmissionskategorie von 44% und der
Grund fiir den Besuch eines Klienten von
30% der Amter erhoben. Die anderen so-
ziodemografischen Indikatoren (Vorstel-
lungsgriinde, Migrationshintergrund, Na-
tionalitit und Geburtsland, Sprachkennt-
nisse, Krankenversicherung vorhanden)
wurden in nicht mehr als 20% der Ge-
sundheitsimter erhoben.

Die Art der erhobenen Daten hing
von den Untersuchungsangeboten ab. In
90% der Gesundheitsémter wurden HIV-
Daten erhoben. Daten zur Hepatitis- und
Syphilis-Untersuchung wurden in 48%
der Gesundheitsamter erhoben. Eine aku-
te Hepatitis (B und C) wurde bei einem
Viertel der Gesundheitsimter erhoben.
Daten zu Gonorrhé und Chlamydien-
Infektionen wurden von 25% der Gesund-
heitsamter erhoben.

In @ Abb. 2 werden fiir die Gesund-
heitsamter, die die jeweiligen Tests anbie-
ten, die Moglichkeiten der Kombination
dieser Daten mit soziodemografischen
Daten dargestellt. Am haufigsten ver-
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fiigbar waren soziodemografische Daten
iiber Patienten, die sich auf Chlamydien
und Gonorrhé testen lassen. Wenig oder
schlecht verfiigbar waren die soziodemo-
grafischen Daten iiber Patienten, die sich
auf Hepatitis testen lassen. Abhéngig von
den Angeboten des jeweiligen Gesund-
heitsamtes wiren 3 Abstufungen fiir eine

Auswertung und Weiterleitung von Daten

denkbar:

1. Anzahl der HIV-Tests, davon positive
Testergebnisse, differenziert nach Ge-
schlecht und nach Alter/Altersgrup-
pe (~80% der Gesundheitsimter und
~80% der Gesundheitsiamter mit dem
Angebot),

2. Anzahl von HIV-, Hepatitis- und Sy-
philis-Tests, davon positive Testergeb-
nisse, differenziert nach Geschlecht,
nach Alter/Altersgruppe und nach
Transmissionskategorie (20-40% der
Gesundheitsimter und ~80% der Ge-
sundheitsimter mit dem Angebot fiir
das Geschlecht/Alter und 40-50% fiir
die Transmissionskategorien),

3. Anzahl der Gonorrhé- und Chlamy-
dien-Tests, davon positive Testergeb-
nisse, differenziert nach Geschlecht,
Alter/Altersgruppe und nach Trans-
missionskategorie (~20% der Ge-
sundheitsimter aber 70-80% der Ge-
sundheitsimter mit dem Angebot).

Diskussion

Die vorliegende Studie zeigt, dass die
Hiilfte der teilnehmenden Gesundheits-
amter ein Beratungsangebot fiir HIV und
STI integriert hat. In stidtischen Gesund-
heitsémtern gab es mehr Angebote und
KlientInnen als in Landkreisen. Fast alle
Gesundheitsamter erfassten die Zahl der
jahrlich von ihnen durchgefiihrten Tests
mit Informationen zum Alter und Ge-
schlecht der KlientInnen. Die Studie zeigt,
dass eine zunehmende Standardisierung
der Datenerhebung in den einzelnen Ge-
sundheitsimtern ein grofles Potenzial fiir
die Datenanalyse auf Landes- und Bun-
desebene eréffnen wiirde.

Die Studie enthilt einige Einschrin-
kungen. Der Nenner der Riickmeldungs-
anteile entstammt einer Studie aus dem
Jahr 2010. Da es im Jahr 2011 in Meck-
lenburg-Vorpommern eine Kreisgebiets-
reform gab, weicht diese Zahl geringfii-
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gig davon ab. Auch wurden die Defini-
tionen, die in jedem einzelnen Gesund-
heitsamt verwendet wurden (z. B. der Al-
tersstruktur, der Transmissionskategorie
oder der Untersuchung), nicht abgefragt.
Diese Definitionen oder Kategorien soll-
ten in einem Workshop mit Fachperso-
nal aus dem OGD diskutiert werden. Die
bestehenden Angebote wurden orientiert
an der Art der Tests und nicht Erreger-
orientiert erfragt. Es ist daher maglich,
dass einige vorhandene Angebote, beson-
ders mit Blick auf Chlamydien und Go-
norrhd, nicht erfasst wurden. Diese Infor-
mationen wurden jedoch teilweise iiber
Nachfragen nacherhoben. Zudem wurde
die Charakterisierung ,,Stadt- oder Land-
kreis“ als Surrogatmarker fiir stadtische
oder landliche Umgebungen benutzt, ob-
wohl es in einzelnen Landkreisen auch
grofere Stidte gibt. Insgesamt befanden
sich 71% der an der Studie teilnehmenden
Gesundheitsamter in einem Landkreis,
das entspricht einem Anteil von 73% al-
ler Gesundheitsiamter in Deutschland
[11]. Da sich die Gesundheitsamter in den
Stadt- und Landkreisen beziiglich ihrer
Angebote stark voneinander unterschei-
den, gehen wir jedoch davon aus, dass die-
se Einteilung sinnvoll und unsere Studie
reprisentativ fiir Deutschland ist.

Kurz nach Inkrafttreten des IfSG zeig-
te eine Befragung der Gesundheitsamter,
dass 34% von ihnen die Bereiche HIV-
und STI-Beratung in einer Beratungs-
stelle zusammengefasst hatten [12]. In der
hier vorgestellten Befragung waren es 15%
mehr. Allerdings befanden sich im ersten
Fall 35% der befragten Beratungsstellen in
einem Landkreis, bei uns hingegen 71%.
Da eine kombinierte Sprechstunde hiu-
figer in Stadtkreisen als in Landkreisen
durchgefiihrt wird, ist anzunehmen, dass
STI-Beratungen in mehr als 15% der Be-
ratungsstellen integriert wurden. Dies ist
sehr begriilenswert, da damit die Tren-
nung zwischen HIV und STI ein Stick
weit aufgehoben wurde.

Den grofiten Anteil der Klientel in
den STI/HIV-Beratungsstellen der Ge-
sundheitsamter stellten heterosexuel-
le Frauen und Minner. Der Grund hier-
fiir liegt wahrscheinlich darin, dass die
Gesundheitsamter anonyme und kos-
tenlose HIV-Tests anbieten, die auch fir
die Allgemeinbevélkerung attraktiv sind.

Dies ist eine gute Gelegenheit, um diese
Klientel tiber andere STI zu informieren
und ggf. zu testen. Die i.v.-Drogenkonsu-
mentInnen werden jedoch nur in einem
geringen Mafe erreicht. Einige Gesund-
heitsamter fithrten aber eine aufsuchende
Arbeit fiir diese Zielgruppe durch und er-
reichen sie auf diese Weise gut. Es ist an-
zunehmen, dass DrogenkonsumentInnen
von anderen Organisationen (z. B. Sucht-
hilfe und Drogenhilfeeinrichtungen) hin-
sichtlich ihrer Sucht und Substitutions-
therapie betreut werden. Wir wissen
nicht, ob fiir DrogenkonsumentInnen
ausreichend niedrigschwellige Angebote
zur STI/HIV-Diagnostik vorhanden sind.
Dennoch ist zu fragen, ob der OGD diese
Zielgruppe besser erreichen konnte. Min-
ner, die Sex mit Minnern haben (MSM),
stellen in allen Sprechstunden ungefihr
10% der Klientel. Vor allem in den Ge-
sundheitsdmtern in Landkreisen sollten
nicht stigmatisierende Beratungsstellen
und Testangebote fiir diese Zielgruppe
eine grofie Rolle spielen. In der STI-Kli-
entel wurde ein gréf3erer Anteil von Se-
xarbeiterInnen betreut, was wahrschein-
lich auf die spezielle STI-Sprechstunden
fiir SexarbeiterInnen zuriickzufiihren ist.
In unserer Studie lag der Anteil der Per-
sonen mit schwieriger sprachlicher Ver-
stindigung bzw. ohne Krankenversiche-
rung insgesamt bei 26% bzw. 29%. Der
Anteil an Frauen mit schwieriger sprach-
licher Verstindigung und ohne Kranken-
versicherung war in der STI-Klientel gré-
Ber als in der anderen Klientel, was wahr-
scheinlich daran liegt, dass der Anteil von
SexarbeiterInnen in dieser Gruppe hé-
her ist. Auch die vom Robert Koch-Ins-
titut im Jahr 2010 durchgefithrte KABP
(Knowledge, Attitude, Behaviour, Prac-
tices)-Surv-STI-Studie unter Sexarbeite-
rinnen, die zur STI-Sprechstunde der Ge-
sundheitsimter kamen, zeigte, dass bis
zu 44% von ihnen keine Krankenversi-
cherungen hatten und dass die Deutsch-
kenntnisse bei 36% der befragten Frauen
sehr gering waren [13]. Diese Ergebnisse
verdeutlichen, dass die Gesundheitsam-
ter fiir diese Gruppe eine grofie Bedeu-
tung haben, da sie vom reguliren Gesund-
heitssystem nicht erreicht wird und kei-
nen Zugang zum Gesundheitswesen hat.
Der Vergleich der Ergebnisse unserer
Studie mit den Ergebnissen der BMG-Be-

fragung aus dem Jahr 2010 [4] zeigte, dass
sich die Zahl an Syphilis- und Hepatitis-
Test-Angeboten im Zeitraum von 2010 bis
2012 um 10% erhoht hat. Im Gegensatz da-
zu blieb die Zahl an Gonorrhé- und Chla-
mydien-Testangeboten gleich. Diese bei-
den Tests werden hiufig zusammen, aber
nur selten kombiniert mit einem Syphilis-
Test angeboten. Auch werden gynikologi-
sche Untersuchungen nur selten angebo-
ten. Jedoch sind gynikologische Untersu-
chungen wichtig, um andere, nur klinisch
nachweisbarer STIs, wie etwa Kondylome,
Herpes etc., zu erkennen. Im Kontext der
sexuellen Gesundheit sollten sich Ange-
bote nicht nur auf einzelne STI-Testungen
beschrinken, sondern sich auch auf ande-
re Bereiche der sexuellen Gesundheit wie
Verhiitung, Schwangerschaft und Krebs-
vorsorge beziehen. Hier kénnte man sich
am Beispiel der britischen GUM-Klini-
ken orientieren [14, 15]. Das Angebot vie-
ler GUM-Kliniken geht iiber die Diagnose
von STI hinaus und schlief8t die Beratung
und Versorgung zu verschiedenen ande-
ren Aspekten der sexuellen Gesundheit
ein, wie z. B. HIV, Verhiitung, Impfung,
Schwangerschaft oder sexuelle Gewalt.
Durch einen konsequenten Ausbau des
offentlichen Gesundheitsdienstes sowie
eine enge Vernetzung und Zusammen-
arbeit mit anderen Beratungsstellen, mit
Aids-Hilfen und Kliniken kénnen Ange-
bote im Bereich der sexuellen Gesundheit
geschaffen werden, die allen Menschen -
also auch Menschen ohne eine Kranken-
versicherung - offen stehen.

Die hier vorgestellte Studie hat deutlich
gemacht, dass 98% der befragten Gesund-
heitsémter ihre Daten sammeln. Es lie-
gen hauptsichlich Daten zur Anzahl der
durchgefiihrten Tests bzw. serologischen
Untersuchungen vor und seltener zum
Besuch, zur Klientel oder zu klinischen
Untersuchungen. Aus diesem Grund wi-
re es sinnvoll, die Anzahl der durchge-
fithrten Teste als Nenner zu nehmen.
Diese Daten wurden jedoch zu zwei Drit-
tel nur in Papierform erhoben, sodass sie
nicht direkt verfiigbar sind und ihre Aus-
wertung nur bedingt méglich ist. Den-
noch werten 77% der befragten Gesund-
heitsamter ihre Daten aus, und 58% tiber-
mitteln sie an mindestens eine weitere In-
stitution des OGD auf Landesebene. Die
Ergebnisse zeigen, dass die gesammelten
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Tab. 4 Jahresstatistik-Muster fiir STI/HIV-Daten in Gesundheitsamtern Auszufiillen je nach

vorhandenen Testangeboten (HIV, Hepatitis B und C, Syphilis, Gonorrh6 und Chlamydien)

Exposition Ménnlich

Weiblich Gesamt

Anzahl
Untersu-
chungen

Davon
positiv

Anzahl
Untersu-
chungen

Anzahl
Untersu-
chungen

Davon
positiv

Davon
positiv

Altersgruppe

<18

18-24

25-34

35-49

>49

Unbekannt

Gesamt

Transmissions-
kategorie®

Ménner, die Sex mit
Ménnern haben

Sexarbeiterlnnen

l.v.-Drogen-
konsumentinnen

Heterosexuelle (nicht
prostituiert)

Andere Trans-
missionskate-
gorie:

Unbekannt

Gesamt

net

aWenn eine Person mehreren Kategorien zugeordnet werden kann, ordnen Sie sie bitte in die zuerst genannte
Kategorie ein. Beispiel: Sexarbeiterinnen, die Drogen konsumieren, werden unter,Sexarbeiterinnen” eingeord-

Daten in vielen Fillen gar nicht oder nur
unvollstindig weitergegeben und in die-
ser Form fiir die Analyse gesundheitspoli-
tisch relevanter Aspekte genutzt werden.
Die in den Gesundheitsimtern gesam-
melten Daten kénnten — gemeinsam mit
anderen Daten — auf Landes- und Bun-
desebene dazu genutzt werden, um Po-
sitivenraten fiir die jeweils betrachteten
Infektionen abzuschitzen. Mit ihrer Hil-
fe liefRe sich auch kliren, ob ein beobach-
teter Anstieg an positiven Testergebnissen
darauf beruht, dass mehr Tests durchge-
fithrt werden und sich das Testverhalten
verdndert hat oder ob tatséchlich ein An-
stieg der Infektionsraten vorliegt. Ein An-
stieg der Infektionsraten bei mehreren
Gesundheitsimtern lieBe sich auf Lan-
desebene feststellen. Die in den Gesund-
heitsimtern gesammelten Daten kénn-
ten als Indikatoren fiir sexuelle Gesund-
heit genutzt werden. Mithilfe dieser In-
dikatoren konnten AnwenderInnen Fra-
gen zur sexuellen und reproduktiven Ge-

sundheit sowohl der Gesamtbevolkerung
als auch von Teilgruppen genauer be-
schreiben, Mafinahmen entwickeln und
deren Wirksamkeit iiberpriifen [10]. Die
vorliegenden soziodemografischen In-
formationen konnten wertvolle Hinweise
fiir die STI/HIV-Pravention liefern, insbe-
sondere fiir Menschen in besonderen Le-
benslagen. Ein ,,0GD-Sentinel“ anhand
der Jahresstatistik wire ein weiterer wich-
tiger Baustein zur Verbesserung der STI-
Datenlage in Deutschland. Zudem wiir-
de eine Vereinheitlichung der erhobenen
STI/HIV-Daten die Rolle des OGD in der
Versorgung dieser Infektionserkrankun-
gen deutlicher und seine diesbeziigliche
Aktivitit sichtbarer machen. An der An-
zahl der Untersuchungen wird man ab-
lesen konnen, inwieweit bestehende An-
gebote angenommen werden.

Auf Basis der in dieser Studie gewon-
nenen Erkenntnisse schlagen wir ein
Muster fiir eine einheitliche STI/HIV-
Jahresstatistik zur Nutzung durch die
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Gesundheitsamter vor (B8 Tab. 4). Die-
ser Vorschlag soll mit den Gesundheits-
amtern und Landesstellen/-ministerien
diskutiert und weiterentwickelt werden.
Es wird vorgeschlagen, dass die Gesund-
heitsamter die in @ Tab. 4 vorgegebene
Excel-Datei einmal jahrlich ausfiillen und
sie an jhre Landesministerien und Lan-
desstellen weiterleiten. Die Landesminis-
terien wiirden diese Daten wiederum an
das Robert Koch-Institut iibermitteln. In
den Bundeslindern, in denen bereits eine
Erfassung erfolgt, konnten die zustindi-
gen Landesstellen ihre Daten in das vor-
gestellte Muster einfiigen, um deren bun-
desweite Zusammenfiihrung zu ermégli-
chen. Die Datenanalyse nach Bundeslan-
dern und fiir Gesamtdeutschland wiir-
de am Robert Koch-Institut durchge-
fithrt werden. Die entsprechenden Ergeb-
nisse sollten anschliefend wieder an die
Landesministerien zuriickgemeldet wer-
den, die sie dann wiederum an die Ge-
sundheitsimter weiterleiten. Zum Auf-
takt wiirde das Robert Koch-Institut den
Gesundheitsimtern eine Einfithrung zur
Jahresstatistik anbieten. Fiir diejenigen,
die ihre Daten bisher nur auf Papier sam-
meln, sollte zusatzlich ein einfaches Inst-
rument zur Datensammlung und Daten-
auswertung zur Verfiigung gestellt und
beides wihrend der Einfithrungsphase
geiibt werden.

Fazit

Eine Vereinheitlichung der erhobenen
STI/HIV-Daten wire fiir viele Gesund-
heitsamter ohne grof3en zusétzlichen
Aufwand maglich. Sie wiirde es ermég-
lichen, eine STI/HIV-Jahresstatistik auf
Kreis-, Landes- und Bundesebene zu er-
stellen. Um dies umzusetzen, ist jedoch
die politische Unterstiitzung der Gesund-
heitsamter durch die jeweiligen Bundes-
lander erforderlich,
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Neues Register fiir
Lieferengpdsse bei
Medikamenten

Das Bundesministerium fiir Gesundheit
hat im April 2013 ein Online-Register fiir
Medikamenten-Engpésse in Deutschland
vorgestellt. Das Register ist beim Bundes-
institut fir Arzneimittel und Medizin-
produkte unter www.bfarm.de/liefereng-
paesse frei zuganglich. Erfasst werden
Lieferengpdsse von Arzneimitteln, die
voraussichtlich iber mehr als 2 Wochen
bestehen werden, und Situationen, in
welchen die Nachfrage nach Medika-
menten nicht mit angemessenen Mengen
bedient werden kann.

Beispielsweise in der Krebstherapie

gab es im Laufe der letzten 12 Monate
Schwierigkeiten bei der Versorgung von
Patienten mit Akuter Leukamie, Chroni-
scher Leuké@mie, Brustkrebs und Tumoren
des Magen-Darm-Traktes. Kritisch ist die
Situation vor allem dann, wenn keine
medikamentdsen Alternativ-Medikamen-
te zur Verfiigung stehen und eine Ver-
schlechterung der heute guten Behand-
lungschancen droht. ,Dieses Register ist
ein wichtiger erster Schritt im Umgang
mit dem Problem der Lieferengpéasse von
Arzneimitteln in Deutschland”, so Prof.
Mathias Freund von der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Himatologie und Medizini-
sche Onkologie (DGHO).

Das Register beruht zunéchst auf frei-
willigen Angaben. ,Es ist zu hoffen, dass
die pharmazeutischen Unternehmen ihrer
gesellschaftlichen Verantwortung ge-
recht werden und die Offentlichkeit um-
fassend iiber Lieferengpasse informieren.
Wir begriiBen auch, dass das Ministerium
die Versorgungssituation im Auge behal-
ten will und gegebenenfalls zusatzliche
MaBnahmen in Betracht zieht”, kommen-
tiert Freund.

Quelle:

Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie
und Medizinische Onkologiee.V.,
www.dgho.de

Fachnachrichten
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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.

STl 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-
heitsamter sollte auch fiir Sexarbeiterinnen gelten, da diese in der Regelversorgung haufig Zugangs-,
bzw. Sprachbarrieren haben und unter mangelnder Akzeptanz und mangelndem Verstandnis leiden.
Im Rahmen der KABP-Surv STI-Studie sammelten wir Daten von HIV/STI-Beratungsstellen der Ge-
sundheitsamter in Deutschland. Ziel war die Anzahl der durchgefiihrter STI-Tests und den Anteil posi-
tiver STI-Tests unter Sexarbeiterinnen abzuschatzen. Die Daten sollten dazu dienen, Empfehlungen
zur Verbesserung der STI-Testangebote und —Versorgung fiir Sexarbeiterinnen zu formulieren.

Wir befragten HIV/STI-Beratungsstellen zu ihrem Angebot bzgl. STl und der Inanspruchnahme durch
Sexarbeiterinnen. Wir sammelten aggregierte Daten zu der Anzahl der Sexarbeiterinnen, die diese
Einrichtungen zwischen Januar 2010 und Marz 2011 aufsuchten. Dariiber hinaus erfassten wir aggre-
gierte Daten zu der Anzahl der in diesem Zeitraum durchgefiihrten 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 dazugehdrigen 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 Bundeslandern an der Studie teil. 26 der 28
teilnehmenden Beratungsstellen befanden sich in Stadtkreisen, 10 davon in Stadten 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-
flhrt. Am haufigsten 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 durchgefiihrt. 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 hochste 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 hoherer Anteil positiver Testergebnisse zeigte sich in den Einrichtungen, die eine geringere An-
zahl an Tests durchgefiihrt hatten.

Die Ergebnisse zeigten, dass die Anzahl der durchgefiihrten Beratungen und STI-Tests zwischen den
teilnehmenden HIV/STI-Beratungsstellen variierte. Insgesamt war der Anteil der positiven Testergeb-
nisse niedrig, insbesondere fiir HIV. Es gab jedoch eine groRe Schwankungsbreite zwischen den Ein-
richtungen. Wahrscheinlich ist dies weniger auf Unterschiede in der Pravalenz der STI unter Sexarbei-
terinnen als auf unterschiedliche Teststrategien zurlickzufiihren. Der hohere 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 durchgefiihrt 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 fiir STI hat daher zur Beratung, Diagnostik und Therapie von STl im Jahr 2015
einheitliche Leitlinien veréffentlicht, die sich auch an den OGD richten.
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STI tests and proportion of positive tests in @
female sex workers attending local public
health departments in Germany in 2010/11

Viviane Bremer @, Karin Haar, Martyna Gassowski, Osamah Hamouda and Stine Nielsen

Abstract

Background: In Germany, local public health departments (LPHD) are required to offer low-threshold access to
confidential counselling and testing for sexually transmitted infections (STI) for sex workers. We collected data from
LPHD in Germany to estimate the number of performed STI tests and the proportion of positive STl tests among
attending female sex workers (FSW) in order to formulate recommendations for improving STI testing and care for
FSW in Germany.

Methods: We recruited LPHD across Germany to collect aggregated data on attending FSW between January 2010
and March 2011. Baseline characteristics, the number of attending FSW, STI tests (HIV, Chlamydia trachomatis,
Neisseria gonorrhoea, syphilis and Trichomonas vaginalis) and the number of positive results were provided by
participating LPHD. We described the number of STl tests per FSW visit and the proportion of positive test results,
including interquartile range (IQR). We tested whether baseline characteristics of LPHD were associated with the
proportion of pasitive test results.

Results: Overall, 28 LPHD from 14 of the 16 federal states reported 9284 FSW visits over the study period, with a
median of 188 FSW visits (IQR 45-440) per LPHD. Overall, a median of 77.1% (IQR 60.7-88.0) of visiting FSW
received a test for Neisseria gonorrhoea, followed by HIV (66.0%, IQR 47.9-86.8), Chlamydia trachomatis (65.4%, IQR
50.7-83.6) and syphilis (61.6, IQR 48.6-78.6). In total, 22,914 STI tests were performed. The proportion of positive
tests was 3.1% (IQR 1.3-4.8), with the highest proportion of positive tests for Chlamydia trachomatis (6.8%, IQR 2.5—
10.4), followed by Neisseria gonorrhoea (3.2%, IQR 0.0-5.3), Trichomonas vaginalis (3.0%, IQR 0.0-15.4), syphilis (1.1%,
IQR 0.0-1.3) and HIV (0.2%, IQR 0.0-04). The proportion of positive tests varied between 0 and 13.9% between
LPHD, with a higher variation of proportion of positive tests in LPHD with a smaller number of reported STl tests.

Conclusions: Participating LPHD varied in terms of performed STl tests and FSW visits. The proportion of positive
STl tests was low, but varied between LPHD. This variation likely reflects different testing strategies. Existing testing
guidelines should be used by all LPHD to ensure high quality care for FSW.

Keywords: Sex workers, sexually transmitted diseases, HIV, Community health service
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Background
Situation of FSW in Germany
Sex work is legal and not considered immoral in
Germany since the Act Regulating the Legal Situation of
Prostitutes (Prostitution Act) came into force in January
2002. According to the Prostitution Act, sex workers
have the right to access health insurance and obtain so-
cial benefits such as unemployment benefits and pen-
sion. In contrast, sex workers who are self-employed
without a previous health insurance in Germany or in
their home country (if they are EU citizens) have diffi-
culties to obtain health insurance and access regular
health care in Germany. Sex workers without a residence
permit have no access to health care insurance or to
health care, unless they cover the costs themselves.
Apart from the regular insurance-based health system,
local public health authorities (LPHD) are required by
law to run STI clinics offering confidential counselling
and testing for sexually transmitted infections (STI) for
persons with a higher risk for STI. Hence, this offer
also addresses female sex workers (FSW). In addition,
all LPHD are required to offer anonymous and free
HIV testing. STI tests are usually free of charge. There
are no national guidelines regarding which STI tests
should be offered by LPHD. FSW can choose to attend
LPHD, or regular insurance-based health services to get
tested for STI. FSW may prefer LPHD since they can
guarantee anonymity and provide additional services,
such as counselling on sex work, general medical care
or free condoms.

Prevalence of STl in FSW

Although FSW are often considered to be at a higher
risk for STI [1-3], this may not always be the case in
practise. A cross-sectional study among migrant FSW in
Catalonia showed that the prevalence of Chlamydia tra-
chomatis (CT) and Neisseria gonorrhoeae (NG) were
similar to sexually active young people [4]. A higher
prevalence of STI was observed in other studies among
FSW with migration background and working on the
street [5-8].

In Germany, only few data are available on STI. After
the introduction of the Infection Protection Act in
2001, only syphilis and HIV infections remained notifi-
able [9, 10]. The Infection Protection Act also put an
end to biweekly to monthly compulsory gynaecological
examinations and tests for syphilis and NG in FSW.
The change has led to fears that STI would increase in
FSW. Indeed, a national increase in the number of re-
ported syphilis infections has been observed between
2001 and 2004 and again from 2010, but this has
mostly been attributed to increased transmission
among men who have sex with men [11, 12].
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To collect data on STI, we were running a sentinel
system in the years 2003-2009 [13]. During this period,
selected LPHD, STI clinics in hospitals and private prac-
titioners submitted regular reports on patients with STI
on a voluntary basis. In addition, patients with a con-
firmed STI-diagnosis were asked to fill in a correspond-
ing form on migration background, social status and
sexual behaviour. Overall, 4056 individual patient forms
from women were returned, of which 66% were FSW.
Most of the FSW were tested in LPHD [14]. While the
sentinel system allowed collecting information on FSW
with STI, it did not allow an estimation of the propor-
tion of positive tests among these women, as no infor-
mation on the total number of STI tests performed
among FSW was available.

Subsequent to this sentinel surveillance study, we set
up a cross-sectional study of selected LPHD in
Germany to estimate the number of performed STI
tests and the proportion of positive STI tests among
ESW attending LPHD.

In this manuscript we aim to describe STI testing pat-
terns and the proportion of positive tests and relate
them to the LPHD structure in Germany.

Methods
Setting and study population
In 2010, Germany had a total of 414 LPHD. We invited
the 62 LPHD who had taken part in the STD sentinel
network to participate in the study. We asked participat-
ing LPHD to collect aggregated data on FSW attending
LPHD. Between January 2010 and March 2011, we col-
lected testing and positivity rates of different STI among
FSW in participating LPHD. All study sites had previ-
ously participated in the STI-sentinel-surveillance study
and were known to see many FSW [13].

As in the STI sentinel system, a FSW was defined as a
woman who had at least once exchanged sex for money,
drugs or goods within the past six months.

Data collection

Basic survey

A basic questionnaire was sent to the LPHD participat-
ing in the STI-Sentinel in December 2009 to obtain in-
formation on their facilities, size of the facilities, number
and characteristics of their attendees and tests offered. A
total of 44 LPHD participated in this basic survey. Fol-
lowing the basic survey, a questionnaire and sampling
strategy was developed in collaboration with LPHD.

Monthly questionnaire

The number of attending FSW, STI tests performed on
FSW and number of STI diagnosis were provided in an
aggregated format using a monthly or quarterly submit-
ted form, filled out by the LPHD physicians. Decisions
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about who to test, which infections to test for and
what types of tests to perform, was all subject to the
standard testing procedures of the LPHD. The ques-
tionnaire was used to collect information on the num-
ber of tests and diagnoses of the following infections:
HIV, CT, NG, Trichomonas vaginalis (TV), syphilis,
ureaplasma, mycoplasma, hepatitis A, B, and C, and
bacterial vaginosis.

Case definitions

The staff of the participating LPHD was asked to use
case definitions for HIV, CT, NG, TV, syphilis. The case
definitions can be found in the Additional file 1.

Data analysis

We described the characteristics of participating LPHD,
including the number of STI offered by LPHD (HIV,
CT, NG, syphilis, TV, hepatitis A, B and C). We catego-
rized the LPHD according to their geographic location
(West-Germany (including Berlin) vs. East Germany),
the covered population size (<250,000, 250,000- <
500,000, =500,000 residents), the level of urbanisation
(urban, solely covering the population of one city vs.
rural, covering the population of a county) and the
monthly number of FSW and non-FSW attendees (1—
25, 26-50, 51-100, >100 attendees). We performed a
descriptive analysis of the number of FSW attending
LPHD, the number of STI tests performed per FSW
visit and the proportion of positive test results, includ-
ing median and interquartile range (IQR). We excluded
data on ureaplasma and mycoplasma from the analysis,
since tests were only offered by four and three LPHD,
respectively. For the analysis of the proportion of posi-
tive tests, we also excluded data on hepatitis A, B and
C, since the aggregated data from the monthly ques-
tionnaire did not allow a differentiation between an
acute infection, chronic infection or immunity.

For HIV, CT, NG, syphilis and TV, we performed a
Poisson regression to test whether the proportion of
positive tests differed by the size of the population cov-
ered by the participating LPHD (<500,000 population
versus >500,000), the monthly number of FSW attending
the LPHD, the median proportion of FSW among all at-
tendees or the number of ST1I tests performed by LPHD
(<1500 versus > 1500 tests). We used Stata 14.1°.

Data protection issues

The data analysis was based on anonymous aggregated
data provided by the LPHD. Data was entered and vali-
dated by three persons. The database was only accessible
to the authors.
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Results

Description of study sites

Overall, 29 LPHD from 62 LPHD that participated in
the STD sentinel network (47%) agreed to participate in
the study. Participating LPHD were located in 14 of the
16 German federal states. One LPHD did not see any
ESW during the study period and was therefore ex-
cluded from the analysis. Of the remaining 28 LPHD, 26
(93%) were covering urban districts and two (7%) were
covering rural districts. Of the LPHD covering urban
districts, ten (36%) were located in cities with a popula-
tion above 500,000 residents. Two (7%) LPHD were lo-
cated in two different inner-city districts of Berlin. The
geographical distribution of the participating LPHD and
the number of FSW included is shown in Fig. 1. Twelve
(43%) LPHD reported seeing 50 or less attendees per
month, while fifteen (54%) saw more than 50 attendees
(Table 1). Ten (36%) participating LPHD estimated that
more than half of their attendees were FSW. The median
proportion of FSW among the attendees seen was 20%
(range 1-99%).

All (100%) participating LPHD reported to offer HIV
tests on a routine basis. Six (21%) offered three to six
additional STI tests and 21 (81%) LPHD offered seven
different STI tests. CT and syphilis tests were offered by
27 (96%) LPHD each, 26 (93%) LPHD offered testing for
NG and 18 (64%) LPHD offered testing for TV. Tests
for hepatitis A were offered by 20 (71%) LPHD, hepatitis
B and C tests were each offered by 24 (86%) LPHD.

FSW visits

Participating LPHD reported a total of 9284 visits of
FSW throughout the 15-month-long study period. This
corresponds to a median of 188 FSW visits (IQR 45—
440) per LPHD. Overall, 60.7% of all FSW visits were re-
corded in LPHD covering a population of more than
500,000 residents. The highest number of FSW visits
during the study period was reported by the LPHD in
Frankfurt on the Main (n = 1344), followed by Hamburg
(n =1337). Three LPHD reported less than 10 FSW visits
over the study period. The LPHD performed a median
of 2.9 STI and HIV tests per FSW visit (IQR 2.3-3.4).

STI tests performed

In total, 22,914 tests for HIV, CT, NG, syphilis and TV
were performed on FSW within the study period. Visit-
ing FSW were most frequently tested for NG (n = 6005)
and CT (n=5353). The highest number of STI tests in
FSW were reported by the LPHD in Frankfurt on the
Main (n = 3851) and Hamburg (# = 2978). Overall, a me-
dian of 77.1% (IQR 60.7-88.0) of visiting FSW received
a NG test, followed by HIV (66.0%, IQR 47.9-86.8), CT
(65.4%, IQR 50.7-83.6) and syphilis (61.6%, IQR 48.6—
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Table 1 Characteristics of participating LPHD in Germany. N = 28

LPHD characteristics West incl. East Total
Berlin
Population size covered  <250,000 10 4 14
250,000~ < 500,000 4 0 4
2500,000 8 2 10
Meonthly number of 1-25 8 1 9
attendees 26-50 1 5 3
51-100 5 2 i
>100 7 1 8
Missing 1 0 1
Proportion of FSW 1-25% 10 4 14
among attendees 26-50% 3 0 3
51-75% 2 0 2
76-100% 6 2 8
Missing 1 0 1
Number of STl tests Only HIV-test 1 0 1
oftered? HIV plus 2-6 STl tests 5 1 6
HIV plus 7 STI tests 16 5 21

STl tests: HIV, syphilis, Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoea,
Trichomonas vaginalis, hepatitis A, hepatitis B, hepatitis C

78.6). TV was tested for in 45.2% (IQR 14.2-71.6) of the
FSW visits (Table 2).

Positive tests

Overall, 716 (3.1%, IQR 1.3-4.8) of all STI tests were
positive. The largest number of positive test results was
from Hamburg (106; 14.8%), followed by Bremerhaven
(98; 13.7%). The proportion of positive STI tests was the
highest for CT (6.8%, IQR 2.5-10.4), followed by NG
(3.2%, IQR 0.0-5.3), TV (3.0%, IQR 0.0-15.4) and syph-
ilis (1.1%, IQR 0.0-1.3). The lowest proportion of posi-
tive tests was observed for HIV with 0.2% (IQR 0.0-0.4)
(Table 2). The proportion of positive STI tests per LPHD
varied between 0.0 and 13.9%. The proportion of positive
CT tests ranged between 0.0-50.0%. For NG, this pro-
portion ranged from 0.0 to 9.5%, for syphilis between 0.0
and 12.5% and TV 0.0-67.6%. The proportion of posi-
tive STI tests varied between 0.0 and 13.9% among

Table 2 ST tests per LPHD, FSW visit, and positive STI tests
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LPHD with up to 1500 STI tests and 1.8 and 3.6%
among LPHD with more than 1500 STI tests during
the study period, but this association was not signifi-
cant (p=0.340). The proportion of positive tests did
not differ by population covered by LPHD (p = 0.462).
The proportion of positive STI tests decreased slightly,
but not significantly with a higher number of per-
formed STI tests (p = 0.404) (Fig. 2).

The proportion of positive tests also varied by STI
tested (Fig. 3). The highest variation in the positive pro-
portion could be observed in NG and TV, the lowest in
HIV. The Poisson regression showed that the proportion
of positive tests for each of the different STI did not dif-
fer by the size of the population covered by the partici-
pating LPHD, the monthly number of FSW attending
the LPHD, the median proportion of FSW among all at-
tendees or the number of STI tests performed by LPHD.

Discussion

Participating LPHD show a large variation in terms of
STI tests offered and the number of FSW visits for
counselling and testing. The overall proportion of posi-
tive STI tests was relatively low. However, the propor-
tion of positive tests highly varied between the LPHD,
with a higher range of the proportion of positive STI
tests among LPHD with smaller numbers of performed
STI tests.

Variation of STI tests offered by LPHD
The study revealed different baseline characteristics
among the participating LPHD such as the number of
attendees, the proportion of FSW among all attendees
and the number and type of STI tests offered. These dif-
ferences have also been observed in a survey among 250
German LPHD from 2012 [15]. In this survey, fifty-six
percent of the participating LPHD reported testing for
syphilis, and 27 and 28% offered tests for CT and NG,
respectively. Thus, the proportion of LPHD in Germany
offering several STI tests seems even lower than what
we found in our study.

The observed differences between the number of at-
tending FSW as well as the number of STI tests among

Tests Number of LPHD  Number of Median number Median proportion of tests  Number of FSW visits  Proportion of
offering test (%)  performed tests tests per LPHD?  per FSW visit in % (IQR)® with positive test positive tests in
% (IQR)
HIV 28 (100) 3882 86.5 66.0 (47.9-86.8) 8 0.2 (0.0-04)
Chlamydia trachomatis 27 (96) 5353 945 65.4 (50.7-83.6) 366 8 (25-104)
Neisseria gonorrhoea 26 (93) 6005 1435 77.1 (60.7-88.0) 195 2 (00-53)
Syphilis 27 (96) 4474 1350 61.6 (48.6-786) 50 1.1 (00-13)
Trichomonas vaginalis 18 (64) 3200 67.0 452 (14.2-71.6) 97 30 (00-154)

IOR interquartile range
*includes only those LPHD offering the respective test
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Fig. 2 Proportion of positive STl tests per LPHD by number of performed

STl tests and covered population size, including trend line, Germany 2010-11

LPHD may be partly explained by the size of the popula-
tion covered and the number of FSW working in the
covered district. However, the number of FSW attending
the LPHD may also depend on what is offered by the
site. For example, if a LPDH has limited staff resources
and reduced consultation hours, FSW will have more
difficulties to attend the LPHD. Unfortunately, we did
not assess staff resources and consultation hours; thus
the impact of accessibility should be subject of future
studies. Acceptance of healthcare services and hence fre-
quent utilisation of LPHD might be enhanced by

embedding STI tests into general gynaecological care
and offering services tailored to FSW as it has been ob-
served in the UK [16].

In Germany, LPHD are run and financed by city or
district authorities. We observed a larger range of the
proportion of positive tests among LPHD with small
numbers of performed STI tests compared to LPHD
with high testing numbers. This observation points to-
wards different testing strategies. The 2012 guidelines of
the International Union against Sexually Transmitted In-
fections (IUSTI) recommend that all patients attending

~

CT HIV NG
50 e 34 104 .o
H @

—_ 2 -
X 54 @ S o
= [ =
= e 9 14
1) L ] . [ ]
- [ ] [ L]
g i‘ s -. % . o'
*G-J' 0« 0 emese e O eme % o

U T T T T T T T T
:E 0 500 1000 0 500 1000 0 500 1000
D
2 Syphilis Trichomonas
‘5 15 @
= 60-
S ‘ H
t 104
Q ~ 404
o
o 54 o® L] 204 "

0,® o ® S e L]
0 mels 8 ° 0lem® o .
T T T T T T
0 500 1000 0 500 1000
No. tests
Population covered ® <250,000 ® 250,000 - <500,000 e =500,000
Fig. 3 Proportion of positive CT, NG, HIV, syphilis and TV tests according to covered population size of the participating LPHD in Germany 2010-11
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facilities dealing with STI should be screened for CT,
NG, syphilis, and HIV. Additional STT tests such as TV,
LGV, hepatitis B or C should be offered according to
sexual history and examination findings [17]. Although
LPHD should offer tests for the same STI throughout
the country, the low median number of STI test per
FSW visit indicates that only few LPHD in Germany
seem to follow the current IUSTI guidelines. Some
LPHD may only offer STI tests in the presence of
symptoms such as vaginal discharge while others may
be applying a more screening-based approach. Inter-
national clinical guidelines are often unknown in
Germany and non-adherence to these guidelines is not
sanctioned. Therefore, the decisions on what STI tests
should be offered to the patient seems to be primarily
guided by the local financial situation and political sup-
port of the LPHD.

Low proportion of positive STI tests

Overall, we observed low proportions of positive STI
tests, particularly for HIV (0.2%). Higher HIV prevalence
was found in a study of indoor-working FSW in the UK
(1.1%) and in a convenience sample of FSW in Catalonia
(1.5%) [1, 18]. On the other hand, newer data from
Spanish HIV/STI clinics and data from STI clinics in the
Netherlands show 0.8 and 0.1%, of FSW infected with
HIV, respectively [19, 20]. These differences between
studies may reflect a real difference in HIV incidence
and prevalence, as the reported incidence of HIV infec-
tions in females in 2011 was higher in the UK and Spain
than in the Netherlands and Germany [21]. Generally,
HIV prevalence appears to be low in Europe among
FSW who do not inject drugs [22]. Alternatively, the ob-
served proportion of positive HIV tests may have been
low since we only assessed test results from FSW attend-
ing LPHD. FSW who do not have any access to health
care may have a higher HIV prevalence as suggested by
findings in Peru [23]. In the Netherlands, Verscheijden
et al. observed a lower STI prevalence during outreach
activities than at STI clinics, but this may explained by
the fact that outreach activities mainly targeted FSW
working in legal establishments [19, 23].

The highest proportion of positive tests was seen for
CT (6.8%). Only few STI prevalence studies among FSW
in high income countries have been published. The pro-
portion of positive CT (6.8%) and NG tests (3.2%) in our
study was higher than in a Spanish study among 400
FSW, with a proportion of 5.5 and 0.6%, respectively.
Platt et al. observed a prevalence of 4.3 and 2.2% in the
UK [1, 24]. Data from STI clinics in the Netherland sug-
gest that the proportion of positive CT tests was lower
in ESW (7.2% vs. 11.5%) whereas the proportion of posi-
tive NG (2.5% vs. 1.2%) and syphilis (0.2% vs. 0.02%)
were higher, compared to women not reporting sex work
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[25]. Until recently, only few data existed on CT infec-
tions in Germany. But through the German Chlamydia
Laboratory Sentinel system, data is now collected from
selected laboratories on performed CT tests, especially
among pregnant women and women <25 years (who in
Germany are entitled to CT screening). The proportion
of positive CT tests in all women included in the
Laboratory Sentinel system was 3.9% and therefore
lower than the proportion found in FSW in our study.
However, the proportion of positive CT tests in 15-19
and 20-24 year-old women was similarly high with 6.8
and 6.0%, respectively [26]. The risk of acquiring CT
may be comparable between young women and FSW
and it is difficult to conclude whether FSW have a sub-
stantially higher CT prevalence than the general female
population. As for NG and syphilis, the proportion of
positive tests in FSW cannot be compared to the general
population as no similar data are available for Germany.

Limitations

This study has some limitations. LPHD volunteering to
participate in this study may have been more likely to
offer more STI tests than non-participating LPHD.
Therefore, the baseline characteristics of participating
LPHD may not be representative for all German LPHD.

As we only received aggregated data for our analysis of
all FSW attending LPHD, it was not possible to differen-
tiate between FSW visiting once or several times during
the study period. FSW attending LPHD on a regular
base may have had a lower probability of being tested
positive. This would have led to an underestimation of
the proportion of positive STI tests in this study. It is
also possible that not all FSW disclosed their occupation,
in which case the number of attending FSW would be
underestimated.

The chance of discovering an STI was higher in FSW
receiving all recommended tests (HIV, CT, NG, syph-
ilis), and potentially lower in FSW receiving only a few
tests, resulting in a possible underestimation of the
number of STI in the latter group. In addition, as all
LPHD offer anonymous HIV tests, they were not able
to document the exact number of HIV tests among
FSW. Thus, the proportion of FSW tested for HIV may
have been underestimated.

FSW attending LPHD may not be representative of all
FSW. While FSW with regular health insurance may
prefer to attend regular health services, migrant FSW,
especially those without German language skills, may be
less likely to attend any healthcare facilities.

Conclusions

In conclusion, STI testing offered by LPHD should be
harmonised in Germany. Ideally, the decision of offering
an STI test to a FSW should be guided by clinical
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guidelines. In addition, LPHD staff should take the indi-
vidual sexual history and clinical symptoms of the FSW
into account to guide additional testing. Therefore, it is
important to establish commonly agreed testing stan-
dards in LPHD. Especially CT, TV and hepatitis B and C
tests should be offered on a larger scale. Recently, the
German STI Society issued guidelines for STI counsel-
ling, diagnostics and treatment [27]. These recommen-
dations are adapted to the German context and should
be used as a gold standard in daily practise.
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3.1.3  Prévalenz von Chlamydien-Infektionen bei Personen, die in Nordrhein-Westfalen
ein Gesundheitsamt fiir einen HIV-Test aufsuchten (STI-HIT-Studie)

Lallemand, A., Bremer, V., Jansen, K., Nielsen, S., Miinstermann, 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 fir einen HIV-Test
aufsuchen. Diese haben haufig ein sexuelles Risiko wie kondomlosen Sex gehabt und somit neben
einem Risiko fiir 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 Pravalenz von
Chlamydien-Infektionen ist in dieser Population unbekannt. In der von mir und Klaus Jansen initiier-
ten STI-HIT-Studie sollte die Prdvalenz von und Risikofaktoren fiir die Chlamydien-Infektionen in Kli-
ent/innen, die das Gesundheitsamt fir einen HIV-Test aufsuchen, erfasst werden. Aufgrund der Er-
gebnisse sollte eine Empfehlung generiert werden, inwiefern Chlamydien-Tests an Gesundheitsam-
tern routinemaRig angeboten werden sollten.

Wir fihrten zwischen November 2012 und September 2013 eine Querschnittstudie in 18 Gesund-
heitsamtern in Nordrhein-Westfalen durch. Das Personal der Gesundheitsamter rekrutierte Kli-
ent/innen, die 18 Jahre oder &lter 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 Pravalenz von Chlamydien-Infektionen und adjustierte Pravalenzratios (aPR), um Risikofakto-
ren fiir eine Chlamydien-Infektion unter den Teilnehmenden zu identifizieren.

Die Gesundheitsamter rekrutierten 2827 Personen, darunter jeweils 41 % Frauen und 40% heterose-
xuelle Manner, sowie 19 % MSM. Das mediane Alter betrug 30 Jahre. Die am haufigsten genannten
Griinde fiir den HIV-Test war ein sexueller Kontakt mit einer Person mit unbekanntem HIV-Status
(64 %) und ein neuer Partner/eine neue Partnerin (34 %). Die Pravalenz der Chlamydien-Infektionen
war mit 5,3 % am hochsten bei Frauen, gefolgt von 3,5 % bei MSM und 3,2 % bei heterosexuellen
Mannern. Die hochste Pravalenz wurde bei 18-24-jahrigen Frauen (9 %) und heterosexuellen Man-
nern (5,7 %) beobachtet. Bei den MSM war die Pravalenz am héchsten in der Altersgruppe der 30-39-
Jahrigen (4,4 %). Unter den positiv getesteten Teilnehmenden gaben 77 % der Frauen, 75 % der hete-
rosexuellen Manner und 84 % der MSM keine Symptome an. Frauen zwischen 20-24 Jahren hatten
ein dreifach erhohtes Risiko fir eine Chlamydien-Infektion im Vergleich zu 40-jdhrigen oder alteren
Frauen. Mehr als 2 Partnern innerhalb der letzten 6 Monate oder Geburt aullerhalb Deutschlands
war ebenfalls mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit einer Chlamydien-Infektion assoziiert. Bei hete-
rosexuellen Mannern war das Alter zwischen 20-24 Jahren (gegeniiber 40 Jahren oder mehr), bei
MSM keine der erhobenen Variablen mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit einer Chlamydien-
Infektion assoziiert.

Wir empfahlen, dass Gesundheitsamter, die einen HIV-Test anbieten, zusatzlich Frauen unter 30 Jah-
ren routinemafig Chlamydien-Tests anbieten sollten. Zudem sollte Gberlegt werden, ob Frauen mit
mehreren Partnern und Frauen mit nicht-deutscher Herkunft ebenfalls ein Chlamydien-Test angebo-
ten werden sollte, unabhangig vom Alter. Routinetestungen auf Chlamydien sollten ebenfalls hetero-
sexuellen Mannern unter 25 Jahren, die sich auf HIV testen lassen, angeboten werden. Fiir MSM
konnte aus dieser Studie keine spezifische Empfehlung generiert werden, da sich die gemessenen
Pravalenz nur auf urethrale Infektionen getestet wurde, viele Infektionen bei MSM jedoch rektal
oder pharyngeal vorkommen.
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Abstract

Background: Patients asking for a free anonymous HIV test may have contracted other sexually transmitted
infections (STls) such as Chlamydia trachomatis, yet Chlamydia prevalence in that population is unknown. This study
aimed to assess the prevalence and factors associated with Chlamydia infection in patients seeking HIV testing at
local public health authorities (LPHA) in order to evaluate whether Chlamydia testing should be routinely offered to
them.

Methods: We conducted a cross-sectional study among patients (218 years) attending 18 LPHA in North Rhine-
Westphalia from November 2012 to September 2013. LPHA collected information on participants' socio-
demographic characteristics, sexual and HIV testing behaviours, previous STI history and clinical symptoms. Self-
collected vaginal swabs and urine (men) were analysed by Transcription-Mediated Amplification. We assessed
overall and age-stratified Chlamydia prevalence and 95 % confidence intervals (95 % Cl). Using univariate and
multivariable binomial regression, we estimated adjusted prevalence ratios (aPR) to identify factors associated with
Chlamydia infection.

Results: The study population comprised 1144 (40.5 %) women, 1134 (40.1 %) heterosexual men and 549 (19.4 %)
men who have sex with men (MSM); median age was 30 years. Chlamydia prevalence was 5.3 % (95 % Cl: 4.1-6.8 %)
among women, 3.2 % (95 % Cl: 2.2-4.4) in heterosexual men and 3.5 % (95 % Cl: 2.1-5.4) in MSM. Prevalence was
highest among 18-24 year-old women (9 %; 95 % Cl: 5.8-13) and heterosexual men (5.7 %; 95 % Cl: 3.0-9.8 %),
respectively. Among MSM, the prevalence was highest among 30-39 year-olds (4.4 %; 95 % Cl: 1.9-85 %). Among
those who tested positive, 76.7 % of women, 75.0 % of heterosexual men and 84.2 % of MSM were asymptomatic.
Among women, factors associated with Chlamydia infection were young age (18-24 years versus =40 years,
aPR: 3.0, 95 % CI: 1.2-7.8), having had more than 2 partners over the past 6 months (ref. one partner, aPR: 2.
1,95 % Cl: 1.1-4.0) and being born abroad (aPR: 1.9, 95 % Cl: 1.0-3.5). Among heterosexual men, young age
was associated with Chlamydia infection (18-24 years versus 2 40 years, aPR: 4.1, 95 % Cl: 1.3-13). Among MSM, none
of the variables were associated with Chlamydia infection.

(Continued on next page)
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Conclusions: LPHA offering HIV tests should consider offering routine Chlamydia testing to women under 30 years.
Women with multiple partners and those born abroad may also be considered for routine testing. Our results also
suggest offering routine Chlamydia testing to heterosexual men under 25 years old. For MSM, we cannot draw specific
recommendations based on our study as we estimated the prevalence of urethral Chlamydia infection, leaving out

rectal and pharyngeal infections.

Keywords: Chlamydia trachomatis, Prevalence, HIV test, STI

Background

Chlamydia trachomatis (hereafter referred to as Chla-
mydia) is the most common bacterial STI in Europe [1].
In 2012, the rate of diagnosed Chlamydia cases reported
to ECDC by 26 EU/EEA member states was 184 per 100
000 population (385 307 cases) [1]. Untreated, Chla-
mydia can cause serious sequelae among women, includ-
ing pelvic inflammatory disease which can result in
infertility, ectopic pregnancy and chronic pelvic pain. In
men, untreated Chlamydia infection can lead to acute
genital inflammation (epididymitis, epididymo-orchitis)
and occasionally to sexually-acquired reactive arthritis
(SARA) [2]. Chlamydia infection can facilitate the trans-
mission of HIV [3] and is often asymptomatic for be-
tween 70 and 90 % of women, and over 50 % of men [4].
Asymptomatic carriers may remain undetected and rep-
resent a major reservoir for Chlamydia spread.

There are currently few data on the prevalence of
Chlamydia in Germany as reporting of this STI is not
mandatory. In a German population-based survey con-
ducted among adolescents (2003-2006), the prevalence
of Chlamydia infection was 2.2 % (95 % CIL: 1.4-3.5) in
girls aged 15-17 years and 0.2 % (95 % CL: 0.1-0.7) in
boys aged 16-17 years [5].

In Germany, Chlamydia screening is recommended
and free of charge for women under 25 years old (annu-
ally), pregnant women and women planning an abortion;
there is no recommendation to screen asymptomatic
men. Results from the German national surveillance net-
work of laboratories showed that the proportion of posi-
tive tests was 3.9 % (139,632/3,540,860) among women
(2008-2014). The proportion of positive tests was
11.9 % (27,720/233,692) among men [6], however physi-
cians tend to offer Chlamydia testing mostly to symp-
tomatic men since tests for men are only reimbursed by
the statutory health system when they are symptomatic.
Therefore, the proportion of positive Chlamydia tests
among asymptomatic men and the prevalence among
men regardless of symptom onset cannot be drawn from
the German surveillance data.

Local public health authorities (LPHA) offer free an-
onymous HIV testing and counselling. Patients asking
for an HIV test at a LPHA may have contracted other
STIs such as Chlamydia. Compared to the general

population, Chlamydia prevalence may be higher among
persons seeking HIV testing at LPHA, since having un-
protected sex is the second most frequent reason to ask
for an HIV test, the first reason being having a new part-
ner [7]. Chlamydia tests are not routinely offered to per-
sons attending LPHA for an HIV test: in a survey
conducted in 2012 among 250 LPHA offering STI/HIV
counselling and testing, just 27 % offered Chlamydia
testing [8]. Thus, Chlamydia tests are not routinely of-
fered to persons attending LPHA for an HIV test. In
2012, the STI-HIT cross-sectional study commenced,
with participating LPHA in North Rhine-Westphalia of-
fering screening for Chlamydia and Gonorrhoea to pa-
tients seeking HIV testing. The focus of this article is on
Chlamydia. We assessed the prevalence and factors asso-
ciated with Chlamydia infection in patients seeking HIV
testing at local public health authorities in order to evalu-
ate whether Chlamydia testing should be routinely offered
to them.

Methods

Setting and study population

In Germany, responsibility for public health is decentra-
lised, with most public health activities being financed by
rural or urban district authorities. LPHA are in charge of
providing public health services at the county level. Ser-
vices they offer range from vaccination, pediatric care,
mental health, social medicine, hygiene and environmental
health, to health promotion. According to the Infection
Protection Act, LPHA should provide anonymous STI/
HIV counseling and testing. The range of STI tests offered
varies highly across LPHA [8].

The initial sampling design was a simple cluster sample.
Each participating LPHA represented a cluster. Within a
cluster, the variance in Chlamydia prevalence between
participants was expected to be less than the variance in
Chlamydia prevalence between clusters. This was taken
into account in the calculation of the sample size with a
so-called “design effect” of 2. Assuming a prevalence of
1 % (gonorrhea) up to 12 % (Chlamydia) and a power of
80 %, about 979 participants were expected to be included
in the study (precision ranging from 1 to 3 %). This num-
ber was multiplied by 2 to take into account the design ef-
fect due to cluster sampling. Assuming a response
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proportion of 70 %, up to 2545 participants were initially
expected to be included in the study.

There are 53 LPHA offering HIV testing in North-
Rhine-Westphalia, the largest federal state located in the
western part of Germany (~17.5 million inhabitants). All
LPHA were offered to take part in the study. Between
November 2012 and September 2013, 18 LPHA agreed
to participate in the study and offered Chlamydia testing
anonymously and free of charge to patients seeking HIV
testing. All eligible patients attending LPHA were invited
to participate. LPHA staff recruited study participants
and offered a Chlamydia test to all of them. Chlamydia
testing was independent of whether the patient actually
took an HIV test. All patients 18 years old or more were
eligible to participate in the study. Persons who met the
exclusion criteria for participation in the study were
pregnant, breast-feeding or menstruating women and
persons who are already enrolled in the study. Because
pregnant women are a special population requiring spe-
cific precautions, the ethical committee has imple-
mented strict procedures for their inclusion in clinical
studies and we decided not to include them in this
study. To be noted that women in Germany are system-
atically offered free Chlamydia testing during their preg-
nancy. As transgenders were few and because the vast
majority of sex workers were recruited by one single
LPHA, we decided to exclude them from this analysis in
order to focus on sub-populations represented across all
LPHA.

Data collected

Study questionnaire

After giving oral informed consent, study participants
were administered by LPHA staff a short paper-based
questionnaire providing information on their socio-
demographic characteristics, sexual and HIV testing be-
haviours, previous STI history and clinical symptoms.

Diagnostic tests

Specimens were obtained through self-collected vaginal
swabs and urine (men). All samples were collected at
LPHA. These specimens were analysed by Transcription-
Mediated Amplification (APTIMA Combo2°®), a nucleic
acid amplification technique targeting ribosomal RNA.

Statistical analysis

Data analyses were performed using Stata, V.13. For
categorical variables, we calculated frequencies and pro-
portions. Chi squared tests were used when proportions
were compared to detect possible differences between
groups. For continuous variables, we calculated the me-
dian and presented the 1% and 3" quartiles [Q1-Q3].
Due to different risk profiles in the study population, we
stratified this analysis by three sub-populations: women,
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heterosexual men and MSM. We assessed overall and
age-stratified Chlamydia prevalence and 95 % confidence
intervals (CI). Using univariate and multivariable bino-
mial regression, we estimated adjusted prevalence ratios
(aPR) and 95 % CI to identify factors associated with
Chlamydia infection. All variables with P<0.25 in the
univariate analysis were included in the multivariable
model; we excluded the variables when less than 10
participants presented the outcome of interest. Overall
significance was set at P<0.05 in the multivariable
model. We built a separate model for each group. For
heterosexual men, the variable ‘number of partners’ was
forced into the multivariable model as we expected it to
be a key factor influencing the outcome. Similarly, for
MSM, we forced ‘age group’ and ‘number of partners’ in
the multivariable model. Since our study included 18
LPHA from cities in North-Rhine-Westphalia, we tried
to use a mixed model to adjust for heterogeneity be-
tween the LPHA. However, this model did not signifi-
cantly improve the model fit.

Data protection and privacy

Ethical approval was obtained from Charite - University
Medicine Berlin (approval number EA1/142/12). Data
collected through the questionnaire as well as the la-
boratory results were anonymised. A unique barcode
was assigned to each patient and used to link laboratory
results with the corresponding questionnaire. This bar
code allowed health care counsellors to get back to
the patient with the test result, and to plan further
appointments for counselling and treatment when ne-
cessary. After the questionnaire and laboratory data
had been linked, the barcode was removed from the
dataset so that the Robert Koch Institute received an
anonymised dataset.

Results

Sociodemographic, behavioral and clinical characteristics
of study participants

A total of 3204 study participants enrolled in the STI-HIT
study and 2827 were included in this analysis (Fig. 1).

The population under study consisted of 40.5 % of
women, 40.1 % of heterosexual men and 19.4 % of MSM.
The median age was 30 years [Q1-Q3: 25-38]. Seventy-
three percent completed a high-school diploma (“Abitur/
Fachabitur”, 12 to 13 years of schooling) and 18 % com-
pleted a secondary-school diploma (“Realschule”, 10 years
of schooling). The main reasons for getting an HIV test
were having sexual contact with a person of unknown
HIV status (64.1 %) and having a new partner (34.3 %).
The proportion of participants having an HIV test for the
first time was twice higher in women (61.5 %) and hetero-
sexual men (60.8 %) compared to MSM (29.9 %). The me-
dian number of partners over the past 6 months was
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Fig. 1 Flow chart of study participants

highest among MSM (3 [Q1-Q3:2-6]), followed by het-
erosexual men (2 [Q1-Q3:1-3]) and women (1 [Q1-Q3:1-
2]). Overall, 15.4 % of study participants had symptoms at
the time of counselling. Additional characteristics are
summarised in Table 1.

Prevalence of Chlamydia infection

The overall prevalence of Chlamydia infection was 5.3 %
(61/1144; 95 % CIL: 4.1 — 6.8 %) among women, 3.2 %
(36/1134; 95 % CL 2.2 — 4.4) in heterosexual men and
3.5 % (19/549; 95 % CI: 2.1-5.4) in MSM. In women, the
prevalence was highest in the younger age groups,
reaching 9.0 % (95 % CI: 5.8—13) among the 18-24 year-
olds - the prevalence in this group differed significantly
from the prevalence in the two older age groups (Fig. 2).
The same pattern can be observed among heterosexual
men - the highest prevalence was also found among the
18-24 year-olds (5.7 %; 95 % CI: 3.0-9.8 %) - but the
higher prevalence in the younger age groups was not
statistically significant when compared to the two other
age groups. As to MSM, the overall pattern was different
with the highest prevalence found among the 30-39
year-olds (4.4 %; 95 % CIL 1.9-8.5 %), followed by the
18-24 vyear-olds; the confidence intervals widely over-
lapped across all age groups (Fig. 2).

Prevalence of asymptomatic infections
Among Chlamydia positive women, 76.7 % were asymp-
tomatic. Among Chlamydia positive men, 750 % of the

heterosexual men and 84.2 % of the MSM were asymptom-
atic. There was no significant difference between all three
groups (P = 0.726).

Factors associated with Chlamydia infection

Univariate binomial regression

Among women, age group, number of partners and vagi-
nal discharge were associated with Chlamydia infection
in the univariate analysis. However, only nine Chlamydia
positive women reported discharge symptoms. Among
heterosexual men, only age group was associated with
Chlamydia infection in the univariate analysis. Among
MSM, only penile discharge and painful urination were
associated with Chlamydia infection in the univariate
analysis. However, the absolute numbers were small
among MSM who reported penile discharge (#=1) or
painful urination (n=2). Therefore, these two variables
were not included in the multivariable model.

Multivariable binomial regression

Among women, factors associated with Chlamydia infec-
tion in the multivariable model were young age (18-24
years versus =40 years of age, aPR: 3.0, 95 % CI: 1.2—
7.8), having had more than two partners over the past
6 months (ref: one partner, aPR: 2.1, 95 % CI 1.1-4.0)
and being born abroad (aPR: 1.9, 95 % CI: 1.0-3.5).
None of the other factors was associated with testing
positive for Chlamydia in the final model (Table 2).
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Table 1 Sociodemographic, behavioral and clinical characteristics of study participants (N =2827)

Women (N=1144) Heterosexual men (N=1134) MSM (N = 549)
Median age [Q1-Q3]: 29 [25-35] 31 [26-39] 32 [26-41]
n (%) n (%) n (%)
Level of education:
Did not finish school 13 (1.3) 12 (1.1) 3 (0.6)
Still in school 6 0.6) 6 0.6) 2 04)
Secondary school education (Hauptschuleabschluss) 66 6.4) 91 8.8 44 (8.6)
Secondary school diploma (Realschuleabschluss) 171 (16.5) 200 (19.2) 85 (16.5)
High-school diploma (Abitur/Fachabitur) 782 (75.3) 732 (70.3) 380 (74.0)
Missing values 106 93 35
Born in Germany: 938 (83.5) 878 (794) 449 (83.3)
Missing values: 20 28 10
Having an HIV test for the first time (yes): 703 61.5) 689 (60.8) 164 (29.9)
Missing values 15 12 1
Reason for getting tested (multiple answers possible):
Intercourse with a person of unknown HIV status 699 633) 668 (604) 394 (73.0)
New partner 408 (37.1) 418 (37.8) 115 (21.3)
Intercourse with known HIV + person 13 12) 10 09) 51 (9.4)
Intercourse with sex workers 0 116 (10.5) 9 1.7)
Injectable drug user 2 0.2) 3 (0.3) 0 (0.0)
Occupational exposure 25 23) 9 0.8) 5 09
Other reason 85 (7.7) 66 6.0) 55 (10.2)
Missing values 43 29 9
Number of partners over the past 6 months:
0 53 (59 20 (1.8) 4 (0.9)
1 428 (47.6) 297 (26.2) 101 (234)
2 238 (26.4) 255 (22.5) 69 (16.0)
>3 183 (203) 321 (283) 257 (59.6)
Missing values 242 241 118

Currently has a stable partner: 620 (56.6) 692 63.3) 257 48.2)
Missing values 48 41 16
Previous STI history:

Yes 156 (14.2) 138 (129) 145 (27.6)
Do not know 19 (1.7) 40 (3.6) 19 (3.5
Missing values 25 12 5
Symptoms at time of counselling (yes): 228 (204) 137 (12.3) 62 (11.5)
Missing values 28 16 10
Among heterosexual men, young age was the only fac- Discussion

tor associated with Chlamydia infection in the multivari-
able model (18-24 years versus =40 years of age, aPR:
4.1, 95 % CIL: 1.3-13) (Table 2). Among MSM, age was
not found to be associated with Chlamydia infection
(18—24 years versus = 40 years of age, aPR: 1.7, 95 % CI:
0.4—6.6), nor was number of partners (ref.: one partner,
aPR: 2.8, 95 % CI 0.6—12) (Table 2).

In our study, the prevalence of Chlamydia infection was
high among women under 30 years-old and heterosexual
men under 25 years (point estimate above 5 %). Chla-
mydia prevalence was also above 4 % among the 25-29
year-olds in heterosexual men, and among the 30-39
year-olds in MSM. Looking at point estimates, the over-
all pattern was similar among women and heterosexual
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men - a decrease in the prevalence was observed as age
increased - and differed with that of MSM for whom age
did not seem to be a key factor associated with urethral
Chlamydia infection. This was confirmed in the multi-
variable analysis: the prevalence of Chlamydia infection
was significantly higher among women and heterosexual
men aged 18 to 24 years whereas age group was not as-
sociated with Chlamydia infection among MSM in the
univariate and multivariable analysis. Across all three
groups, the vast majority of participants who tested posi-
tive for Chlamydia were asymptomatic. As previously
highlighted, only testing of symptomatic men is reim-
bursed by the German statutory health system. Since
Chlamydia infection is often asymptomatic in men as
well, the vast majority of positive tests is missed when
testing symptomatic men only, fueling the reservoir of
asymptomatic carriers. In this study, above three quar-
ters of Chlamydia infection would have been missed
among men if only symptomatic men had been tested.
This raises the question as to Chlamydia screening not
only among asymptomatic women but also among
asymptomatic men.

The presently scarce data on Chlamydia prevalence in
Germany include two cross-sectional studies: one was
conducted among adolescents in the general population
[5], the other one was conducted among MSM attending
local health offices, STI clinics and private medical prac-
tices in Germany [9]. In the German context, we were
only able to compare our results for specific age groups
with the proportion of positive tests based on data from
the surveillance network of laboratories in North Rhine-
Westphalia. However, these surveillance data cannot be

interpreted as a measure of Chlamydia prevalence as the
proportion of positive tests is highly dependent on
screening recommendations.

Our study provides data as to Chlamydia prevalence
among persons attending LPHA for an HIV test, which
was previously unknown. Prevalence of Chlamydia infec-
tion was assessed in three sub-populations (women, hetero-
sexual men and MSM) in order to distinguish specific
recommendations for each group.

Chlamydia screening in Germany is recommended and
reimbursed by the statutory health system for women
under 25 years old. Qur results showed that Chlamydia
prevalence reached 9.0 % among 18-24 year-old women
seeking HIV testing at a LPHA. In comparison, the pro-
portion of positive Chlamydia tests in that same age group
was 4.8 % based on data from the national surveillance
network of laboratories for North Rhine-Westphalia [6].
Similarly, the overall Chlamydia prevalence estimated
among women (5.3 %) was also higher compared to data
from the national surveillance network of laboratories for
North Rhine-Westphalia (proportion of positive tests:
3.8 % [3.7-3.8 %], 2008-2014).

For men, the prevalence estimated in this study can
hardly be compared with the proportion of positive tests
from the surveillance data as tests for men are only re-
imbursable when they are symptomatic. In the case of
men, the German surveillance data are likely to overesti-
mate Chlamydia prevalence since only symptomatic men
tend to be tested.

In this study, men were tested for Chlamydia using
urine samples. Therefore, we could only estimate the
prevalence of urethral Chlamydia infection. In a cross-
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Table 2 Associations between variables and Chlamydia trachomatis infection in women, heterosexual men and MSM

Variables Crude prevalence of (n/N) Unadjusted PR (95% Cl) Pvalue  Adjusted PR (95 % Cl)
Chlamydia infection %

Women (N=1144) Number of participants in the final model: N=839

Age group (years)

240 (ref) 25 (5/202) Ref. Ref.

18-24 9.0 (25/279) 36 (1.4-93) 0.007 30 (1.2-7.8)

25-29 6.8 (22/345) 26 (1.0-6.7) 0.052 19 (0.7-4.8)

30-39 28 (5/318) 1.1 (04-34) 0.808 1.0 (03-29)
No. of partners

1 (ref) 44 (19/428) Ref. Ref.

0 0 (0/53) : .

2 6.7 (16/238) 15 0.8-2.9) 0.208 14 08-2.7)

23 93 (17/183) 2.1 (1.1-3.9) 0.022 24 (1.1-4.0)
Country of birth (ref. = Germany) 5.0 (47/938) Ref.

Abroad 7.5 (14/186) 15 0.8-2.7) 0.166 19 (1.0-3.5)
Vaginal discharge (ref. = no) 49 (52/1073) Ref.

Yes 127 9/71) 26 (1.3-5.1) 0005 # -

Reason for getting tested

(ref. = not a reason for getting tested) 42 (17/404) Ref.

Intercourse with a person of unknown 6.2 (43/697) 15 09-26) 0126 - -

HIV status

(ref. = not a reason for getting tested) 53 (57/1076) Ref.

QOccupational exposure 12 (3/25) 23 (0.8-6.9) 0.131 - -
Heterosexual men (N=1134) Number of participants in the final model: N= 854
Age group (years)

240 (ref) 18 (5/274) Ref. Ref.

18-24 57 (12/210) 31 (1.1-88) 0.029 4.1 (1.3-13)

25-29 42 (12/288) 23 08-64) 0116 20 06-6.7)

30-39 19 (7/362) 1.1 0.3-33) 0920 12 (03-4.2)
No. of partners

1 (ref) 34 (10/297) Ref. Ref.

Q 0.0 (0/20) - &

2 35 (9/255) 10 (0.4-2.5) 0917 1.1 04-2.7)

>3 34 (11/321) 10 (04-24) 0967 09 (04-2.2)

Reason for getting tested (ref. = not a 23 (10/437) Ref. Ref.

reason for getting tested)

Intercourse with a person of unknown 3.6 (24/668) 16 08-33) 0224 4 0.7-3.9)

HIV status
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Table 2 Associations between variables and Chlamydia trachomatis infection in women, heterosexual men and MSM (Continued)

MSM (N =549) Number of participants in the final model: N=358
Age group (years)

240 (ref) 2.7 (4/150) Ref. Ref.

18-24 37 (4/108) 14 (04-54) 0637 A (0.4-66)

25-29 28 (3/109) 10 (0.2-4.5) 0967 04 (0.04-34)

30-39 44 (8/182) 16 (0.5-5.3) 0412 13 (04-4.3)
No. of partners

1 (ref) 20 (2/101) Ref. Ref.

0 00 0/4) - -

2 00 (0/69) -

>3 5.1 (15/431) 26 06-11) 021 28 (06-12)
Penile discharge (ref.=no) 33 (18/546) Ref.

Yes 333 (1/3) 10.1 (1.9-53) 0.006 = =
Painful urination (ref. = no) 32 (17/534) Ref.

Yes 133 (2/15) 42 (1.1-17) 0.041 - -

sectional study conducted among MSM in Germany [9],
prevalence of urethral Chlamydia was 3.4 % (95 % CL
2.0-4.7 %) which is consistent with our results. In that same
study, Chlamydia prevalence was 1.5 % (95 % CI: 1.0-2.0 %)
in pharyngeal swabs and 8.0 % (95 % CI: 6.8—9.2 %) in rectal
specimen. Seventy-five percent of Chlamydia infections
were exclusively rectal, supporting other evidence that only
a minority of prevalent infection would be detected when
testing MSM for urethral infections alone [9-11]. Besides,
rectal and pharyngeal infections are often asymptomatic
[12]. The study conducted in Germany highlighted the need
for pharyngeal and rectal Chlamydia testing for MSM, in
addition to screening for urethral infection [9].

There is currently no recommendation to screen asymp-
tomatic men in Germany. In France, systematic Chla-
mydia screening of all men under 30 attending free and
anonymous screening centers, information, diagnosis and
screening centers for sexually transmitted infections, or
family planning and education centers, was recommended
by the National Agency for Health Accreditation and
Evaluation (ANAES) in 2003 [13]. In the United Kingdom,
in primary care, opportunistic screening is recommended
for those in whom the prevalence is known to be the high-
est: the under 25 years old (women and men), those with
more than two partners over the past 12 months or with a
recent change of sexual partner [4].

Cost-effectiveness studies can help inform policy
makers with respect to possible Chlamydia screening
strategies. However, there are challenges in assessing the
cost-effectiveness of Chlamydia screening. In a review of
published cost-effectiveness studies focusing on asymp-
tomatic women under 30 years old in a primary care
setting, a threshold of 3 % was identified as the preva-
lence from which routine screening for Chlamydia is

cost-effective [14]. However, this threshold is questioned
as the probability of developing pelvic inflammatory
disease is yet to be precisely established. The natural his-
tory of untreated Chlamydia cannot be directly observed
in humans for ethical reasons. In 2012, a mathematical
modeling study simulating results of published rando-
mised trials estimated that 10 % (95 % CI: 7-13 %) of
chlamydia infections progress to pelvic inflammatory
disease over one year, assuming constant progression
of the infection to the disease or progression at the
end [15]. Further research is needed in order to as-
sess the cost-effectiveness of screening asymptomatic
men for Chlamydia and to decide which subgroups
among men may be included as part of a wider Chla-
mydia screening strategy.

The results reported here have a number of limita-
tions. We do not have information on the response pro-
portion, therefore we do not know whether those who
did not take part in the study differed from those who
did with respect to Chlamydia infection: selection bias
cannot be ruled out. Most of the local public health au-
thorities who took part in this study were located in
large cities of North Rhine-Westphalia and are more
likely to be representative of LPHA in large cities. Few
rural LPHA participated as they had few clients. The re-
sults reported apply to the federal state of North Rhine-
Westphalia and cannot be extrapolated to the whole of
Germany. In this study, information on condom use was
not collected. It is possibly a key factor associated with
Chlamydia infection as consistent condom use has
shown to be effective in reducing the risk of STI such as
Chlamydia [16]. Information on alcohol and drug con-
sumption were not collected and may also be factors
influencing the outcome [5, 17]. For variables with more
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than 10 % of missing values, multiple imputation of the
missing data is an option if the data are missing at ran-
dom. In our study, the proportion of missing values for
‘number of partners’ was above 10 % but we could not
exclude that it was missing not at random. Lastly, self-
collected vaginal swabs have been identified as the speci-
mens of choice when screening women for Chlamydia
[18, 19]. Compared to vaginal swabs in women, use of
urine specimen in men may have led to less sensitive
detection of Chlamydia infection among men.

In Germany, the coverage of the national Chlamydia
screening programme is low, approximately 12 % of the
eligible population is reached [20]. Routine Chlamydia
testing of women and possibly men who seek HIV test-
ing at a LPHA, prioritising groups with a higher preva-
lence, provides an opportunity to detect and treat
asymptomatic infections in individuals who might not
seek Chlamydia testing otherwise. Besides, patients seek-
ing an HIV test following unprotected sex are at risk of
multiple STIs . The potential of voluntary counselling
and testing could be maximised by providing tests for
Chlamydia, and possibly other STIs, integrated in a sin-
gle service visit [21, 22].

Conclusions

LPHA offering HIV tests should consider offering rou-
tine Chlamydia testing to women under 30 years. In
addition, having multiple partners and being born
abroad were identified as independent factors associated
with Chlamydia infection, these two groups may also be
considered for routine Chlamydia testing. Being born
abroad is likely to be a proxy reflecting higher risk be-
haviours among patients born abroad seeking HIV test-
ing at LPHA. It may also reflect less access to testing
and treatment in the country of birth.

If testing of asymptomatic men visiting LPHA for an
HIV test is considered in Germany, our results suggest
offering routine Chlamydia testing to heterosexual men
under 25 years old or even under 30, depending on
where the screening threshold is set.

For MSM, young age did not seem to be a key factor
associated with urethral Chlamydia infection. We cannot
draw specific recommendations based on our study as we
estimated the prevalence of urethral Chlamydia infection
only, leaving out rectal and pharyngeal infections. Future
studies would have to include pharyngeal and rectal swabs
in order to evaluate whether routine Chlamydia testing is
warranted for MSM in this setting.
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3.2 Surveillance von STI

3.2.1 Aufbau eines Sentinel-Systems fiir STl 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 fir STI, fiir das ich feder-
fiihrend verantwortlich war. Da nach der Einfiihrung 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 zuverldssigere Daten generiert werden kdnnten. Ziel des Sen-
tinels war, neben den Erkrankungszahlen auch Daten zum sexuellen Verhalten zu sammeln und Risi-
kogruppen zu identifizieren.

Fir das Sentinel-System rekrutierten wir HIV/STI-Beratungsstellen der Gesundheitsamter, Klinik-
Ambulanzen und Arztpraxen (Dermato-Venerologie, Urologie, Gynakologie oder HIV-Schwerpunkt-
praxen). Erfasst wurden labordiagnostisch diagnostizierte Infektionen durch Chlamydien, Gonokok-
ken, Syphilis, Trichomonaden, Hepatitis A/B (falls sexuell Gbertragen) und HIV. AuRerdem wurden
klinisch diagnostizierte unspezifische Urethritiden, PID, anogenitale Warzen und genitaler Herpes
erfasst. Zu jeder diagnostizierten STl in einer dieser Einrichtungen wurde vom arztlichen Personal ein
anonymisierter Diagnosebogen zur STI-Diagnose, demographischen Informationen der Patient/in,
dem moglichen Transmissionsweg, STI in der Vorgeschichte, Drogenkonsum und HIV-Status ausge-
fullt. Patient/innen wurden gebeten, einen anonymisierten Bogen zu Infektionsland, sexuellem Ver-
halten wie Partnerzahl, Sexarbeit, Kondomgebrauch, Dogengebrauch sowie ihrem sozio6konomi-
schen Status auszufiillen. Beide Bogen wurden durch eine fortlaufende Nummer gematcht. Um ein-
schatzen zu kdnnen, wie gut das Sentinel-Systems STl 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 Gesundheitsamter, 14 Klinik-Ambulanzen und
160 niedergelassene Arzt/innen (davon 53 % Fachéirzt/innen der Dermato-Venerologie) aus allen
Bundeslidndern fiir das Sentinel-System gewonnen werden. 34 % der niedergelassenen Arzt/innen
waren aus Stadten mit >500 000 Einwohnern und weitere 35 % aus Stadten mit >100 000 Einwoh-
nern. Drei Viertel der Sentinel-Einrichtungen befanden sich in Stadten 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 gemal Infektionsschutzgesetz gemeldeten
HIV-Diagnosen. Die Halfte der erfassten Patient/innen war mannlichen Geschlechts und das mediane
Alter betrug 31 Jahre. Patientinnen waren haufiger 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 kénnten, die nicht durch eine Meldepflicht erfasst wer-
den. AuBerdem bestand die Hoffnung, dass die zuséatzlichen Informationen zu sexuellem Risikover-
halten helfen sollten, Empfehlungen fiir eine zielgruppengerechte Pravention innerhalb der vul-
nerablen Gruppen zu formulieren.



Eigene Arbeiten

47

173

PUBLIC HEALTH

Building a sentinel surveillance system for sexually
transmitted infections in Germany, 2003

V Bremer, U Marcus, A Hofmann, O Hamouda

See end of article for
authors’ affiliations

Correspondence to:
Viviane Bremer, MD,
MPH, Robert Koch-Institut,
Department for Infectious
Disease Epidemiolo 5,
Seestrasse 10, 133.%1
Berlin, Germany;
bremerv@rki.de

Accepted for publication
21 July 2004

Sex Transm Infect 2005;81:173-179. doi: 10.1136/5ti.2004.009878

Background/obijectives: Increases in STIs have been reported from the United States and Europe. Since
2001, only syphilis and HIV are notifiable in Germany. A sentinel surveillance system has been set up to
assess the occurrence and frends of STls and identify risk groups.

Methods: Through the sentinel system data are collected from local health offices (LHO), hospital based ST
clinics and private practitioners (dermato-venerology, urology, gynaecology, or HIV). For every newly
diagnosed laboratory confirmed infection of HIV, gonorrhoea, chlamydia, syphilis, or trichomoniasis
physicians complete a standardised questionnaire regarding diagnosis, source of infection, and
demographic information. Patients complete a questionnaire about sexual risk behaviour. The patient
form is matched with the diagnosis form using o unique identifier number. Characteristics of sentinel
patients were compared with those reported through the HIV and syphilis national nofification system.
Results: 58 LHO, 14 hospital based STI clinics, and 160 private practitioners (53.1% dermato-
venerologists) from dll federal states parficipated in the study. 176 (75.9%) sentinel sites are located in
cities of >100000 inhabitants. From 1 March 2003-29 February 2004, a total of 1833 STIs have been
reported, among them 452 chlamydia, 321 syphilis (10.9% of notified syphilis), 343 gonorrhoea, 269
HIV (15.7% of notified HIV). 925 (50.5%) of the patients were male, the median age was 31 years. Female
patients were more offen of foreign origin (y2 test; 70.0% v 26.3%; p<0.001).

Conclusions: Our sentinel system will provide a base for detection of STl irends in Germany. In addition,
information about sexual risk behaviour will enable us to target prevention at those most at risk for STis.

ith the introduction of a new infection protection act
Win Germany in January 2001, notification for

sexually transmitted infections (STIs) such as
gonorrhoea, lymphogranuloma venerum, and granuloma
inguinale was discontinued. Only syphilis and HIV are
reported anonymously by laboratories and physicians to the
Robert Koch-Institut.' * Although the reported incidence of
syphilis in Germany was low in the 1990s, an increase in
notifications was noted after 2001 and the incidence of
syphilis more than doubled between 2000 and 2002.° The rise
in syphilis cases is predominantly in men in large cities. An
upsurge of reported STIs not only for syphilis but also for
Chlamydia trachomatis and Neisseria gonorrhoeae has been
reported over the past few years from France, United
Kingdom, the Netherlands, Denmark, and Sweden,*” as well
as eastern European countries.'”’* The increase of syphilis
has been predominantly attributed to outbreaks among men
who have sex with men (MSM) and a substantial proportion
of these MSM have also been found to be HIV posi-
tive,* ¢ 7 " '* raising fears that STIs are assuming an increas-
ingly important role in the transmission of HIV.®" '
Furthermore, the number of gonorrhoea strains resistant to
penicillin and ciprofloxacin has increased in France,
Denmark, the Netherlands, and United Kingdom.” '"° In
Germany, only anecdotal evidence was available for these
STIs except syphilis.

The purpose for setting up a sentinel surveillance system
was to establish a surveillance for other STIs than syphilis in
Germany. The objectives of the system were to assess the
nation-wide occurrence of STIs and detect epidemiological
trends in a timely fashion. STI patients detected by the
sentinel system should be described to identify risk groups
and risk behaviour. It is planned that the results produced by
the sentinel system are widely disseminated and used to
guide further prevention strategies.

METHODS

Population under surveillance

The population under surveillance is the population of
Germany aged over 10 years living in urban and semiurban
areas.

Reporting sources

In Germany, patients with STIs are mostly diagnosed by
private practitioners—namely, specialists in dermatology,
gynaecology, urology, or HIV. Many local health offices
(LHOs) in German cities offer free STI tests and care for
people without health insurance (that is, illegal migrants or
sex workers). The majority of LHOs also offer anonymous
HIV counselling and testing. In addition, some hospital based
STI clinics provide ambulatory care for STI patients.
Therefore, in order to gain comprehensive data, we wanted
to include information from local health offices, hospital
based STI clinics and private practitioners throughout
Germany (fig 1). Neither the total number of LHOs offering
HIV/STI counselling nor the number of hospital based STI
clinics or HIV specialists in Germany is known. After the
abolition of mandatory testing in female sex workers in 2001,
the number of LHO clients dropped sharply. Consequently, an
unknown number of LHOs who had put more weight on
mandatory testing than on counselling in the past, disestab-
lished HIV/STI counselling. As STI counselling and testing
tends to be offered only in large cities, we chose to contact
LHOs situated in cities with >100 000 inhabitants after
obtaining a formal authorisation from each federal state. The
numbers of hospital based STI clinics are also unknown, as
they are usually embedded in HIV or dermatology services.
Abbreviations: LHO, local health offices; MSM, men who have sex with
men; PID, pelvic inflammatory disease; STls, sexually transmitted
infections
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Figure 1 Flow chart for the German STl sentinel surveillance system.

Therefore, we recruited a convenience sample of those
hospital based STI clinics already known to us. A total of
10 139 gynaecologists, 3544 dermato-venerologists, and 2650
urologists were providing ambulatory care in Germany in
2003, but only an unknown number are involved in treating
STIs on a regular base. Being an HIV specialist is not a
recognised medical specialty, therefore the number of HIV
specialist was unknown as well. HIV specialists were
recruited with the help of a professional body which does
not include all German HIV specialists.

Private practitioners were chosen randomly in a three stage
stratified sample. Firstly, the number of private practitioners
per federal state was chosen proportionately to population
size in the federal state. Secondly, as STIs are more likely to
be found in an urban setting, we aimed to select 30% of the
private practitioners from a city >500 000 inhabitants
(including Berlin, Munich, Hamburg, Cologne, Frankfurt,
Bremen, and Stuttgart), 50% in middle sized cities of
>100 000 inhabitants and 20% in semiurban areas. Thirdly,
as STIs are more likely to be diagnosed by specialists in
dermato-venerology, we aimed for 40% of the private
practitioners to be dermato-venerologists, and 20% gynaecol-
ogists, urologists, and HIV specialists, respectively. The goal
was to recruit approximately 50 local health offices, 200
private practitioners and 10 hospital based STI clinics for the
sentinel. From December 2002 to March 2003, we contacted
1222 private practitioners, 20 hospital based clinics and 81
LHOs by letter. Those physicians who did not spontaneously
agree to participate were contacted by phone.

Owing to limited resources we were unable to compensate
sentinel physicians for the extra amount of work created by
their participation. Also, paying money for reporting diseases
may generate similar expectations for other studies or routine
surveillance. Therefore, we were aiming to use non-financial
incentives for the sentinel. All institutions were given a
certificate of participation on glossy paper and a free
subscription of the weekly “Epidemiologisches Bulletin”
published by the Robert Koch-Institut which covers work
and news on infectious disease epidemiology in Germany. All
participating physicians were invited to a 1 day meeting in
Berlin where aims, methods and first results of the sentinel
system were presented. This meeting provided an opportunity
to get to know each other, discuss methodological issues, and
create a network of physicians dedicated to STIs. The network
effect was reinforced by six regional meetings during 2003—4.

www.stijournal.com
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Diseases included
According to the case definitions made available to the
sentinel sites, a reportable case was defined as an individual
with a laboratory confirmed episode of one of the following
STIs: chlamydia, gonorrhoea, syphilis, trichomoniasis, and
hepatitis A/B (only if sexually transmitted) or a newly diag-
nosed HIV infection identified through routine laboratory
testing. As no case definition was used for the old notification
system, they could not be taken into account. The case
definition for syphilis and HIV corresponds to the defini-
tion used in the new notification system. In addition, the
case definition for reportable non-specific urethritis, pelvic
inflammatory disease (PID), anogenital warts, and genital
herpes was based on the clinical diagnosis.

The following case definitions for clinical diagnosis were
made available to the sentinel sites:

® Urethritis of unknown cause: inflammation of the urinary
passage with painful or burning urination, pollakiuria,
urgency, discharge from the urethra without laboratory
diagnosis of a pathogen.

® Genital herpes: presence of anogenital ulcerations as a
new diagnosis or a relapse.

® Anogenital warts (human papillomavirus): presence of
macroscopic visible genital warts on inner and outer
genitals, in the perineal or perianal region, cytological
evidence of koilocytosis, colposcopic mosaic, leucoplakia,
intraepithelial lesions on vulva, vagina or cervix, or glans
penis as a new diagnosis or a relapse.

Data collected

Physicians who agreed to participate were asked to fill in an
initial questionnaire which was sent out with the recruitment
letter. In this questionnaire we assessed the characteristics of
the sites—namely, the size, resources, and type of patients.
Sentinel physicians were asked to specify the proportion of
immigrants (including illegal immigrants) and risk groups
(MSM, heterosexual men or women, injecting drug users,
female sex workers, or others) among their patients.

For each newly diagnosed STI patient, physicians were
asked to fill in a short standardised questionnaire which was
developed in collaboration with physicians dealing with STIs
including the date of consultation, age, sex, residence (first
three letters of zip code), country of origin, presumed route of
transmission (MSM, sex work, heterosexual contacts, etc),
drug habits, STI history, and HIV serostatus (diagnosis form).
Next, the physician hands out a questionnaire and an
information letter explaining the aims of the sentinel system
to the patient (patient form). The patient form includes
questions about the reason of visit to the clinic, the country
of infection, the likely route and source of transmission
(man/woman, steady or casual partner), drug habits, sexual
behaviour (partnership, gender, and number of sex partners,
commercial sex, condom use) during the past 6 months and
social background (school education, financial situation,
nationality, country of birth, and migration status). Patients
are asked to answer the questionnaire confidentially and
anonymously and forward it to the study centre by separate
stamped envelope. A unique identifier number including
the three digit sentinel site code and a number assigned to
the sentinel site is used by the reporting physician on the
diagnosis and the patient form. At the Robert Koch-Institut
the patient form is matched with the diagnosis form using
the unique identifier number. Furthermore, the sentinel sites
were asked to report their camulative number of attendees,
the number of diagnostic tests, and positive diagnosis for
each STI as well as data about genital warts and herpes
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genitalis on a monthly (for large sites) or quarterly base,
including zero reporting.

Feedback on results and information on STI related topics
are provided to the participants by a quarterly publication
called “STD-Telegramm.”” Recent results are also available on
the internet for the participants and have been published in
the weekly bulletin *'. Furthermore, methods and results of
the sentinel system have been presented on national and
international meetings.

Data analysis

Based on the information gained from the initial question-
naire, we compared the characteristics of the sentinel sites in
relation to catchment area, number of patients, number and
type of staff, the type of patients, and the proportion of
immigrants attending the site.

Before the diagnosis and patient forms are entered into
the database, a quality and plausibility check is performed.
If items are missing or demographic information on the
diagnosis form is differing from that in the patient form,
physicians are contacted to obtain complete information.
Similarly, if the number of received diagnosis forms differs
from the declared number of diagnosed STIs on the monthly/
quarterly form, physicians are asked to complete the
remaining forms if possible.

Data are analysed regularly to detect changes in the
number of reported STIs in relation to the number of sentinel

Number sites per million residents
Lt e ’-: . Lml "“I"‘ cmw
150 km 2.4 o Hospital based STi clinic
1 =4 . Private practitioner

Figure 2 Location of sentinel sites in Germany and number of senfinel
sites per million residents in German federal states, September 2003.
Red dots are local health offices, green dots are hospital based STI
clinics, and blue dots are private practitioners. High number of sentinel
sites per million residents are shown in white, medium and low number
of sentinel sites in light and dark grey, respectively. The federal states of
Berlin, Hamburg, and Bremen have >4 sites/million residents.
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sites, number of attendees seeking STI care per sentinel site,
and number of diagnostic tests. For each type of STI we
determine demographic characteristics, geographic distribu-
tion, frequency of STI history, and the likely source of
infection of the patients. Using the information from the
patient forms we try to identify sexual risk behaviour
patterns specific for each disease. Differences between STIs
are calculated using the ¥’ test and Student’s ¢ test.
Subgroups of patients like MSM, female sex workers,
patients aged under 25 years (and not belonging to the
previous two groups), and patients with a migration back-
ground are analysed separately. By assembling data from the
sentinel sites over a certain period of time, the analysis of
temporal and geographical clusters of STIs as well as trends
will be carried through.

In order to assess the sensitivity of the sentinel system
according to the CDC guidelines for evaluating public health
surveillance systems,” characteristics of syphilis and HIV
patients reported through the sentinel were compared to
those reported by the national notification system during the
same time period.

Data protection
As STIs are a sensitive issue, great care was taken regarding
confidentiality of the collected data. The German law on data
protection requires that data should be anonymised to make
them virtually impossible to draw conclusions from a
reported case to an individual person. Therefore, only a three
digit postal code could be used and data on country of origin
are analysed in groups. In order to match the diagnosis form
with the patient form, a reference number including the
three digit sentinel site code is used by the reporting phy-
sician on the diagnosis and the patient form. This number,
which is the only information referring to the reporting site,
is removed after matching. Filling out the patient form is
voluntary and anonymous and should be done without the
interference of health professionals. The patient forms were
translated into the most commonly used languages among
foreign nationals (French, English, Spanish, Russian, Polish,
Turkish, Thai, Bulgarian, and Romanian) to allow patients
with little knowledge of German to fill in the forms
autonomously.

The data set is protected by personal passwords and
accessible to only five people directly involved with the
surveillance system.

Resources

Funding for a full time employed information specialist
responsible for data entry, checking for plausibility, and
administrative work was provided by the German Ministry of
Health as well as printing and translation of the forms, travel
and the sentinel participants meeting for a length of 3 years.
All other costs (computer hardware, postal and telephone
charges) are covered by the Robert Koch-Institut. The need to
continue the sentinel system will be reassessed before the
end of the funding period.

RESULTS

Acceptability

Between December 2002 and March 2003 we recruited 58
LHOs, 14 hospital based clinics, and 160 private practitioners
in 112 cities. Participating institutions are present in all
federal states; however, there is a concentration on densely
populated urban areas like Berlin, Hamburg, Munich, and the
Ruhr basin (fig 2); 54 (33.8%) of the private practitioners are
situated in cities with >500 000 inhabitants and a further 56
(35.0%) in cities with >100 000 inhabitants. A total of 176 of
232 (75.9%) sentinel sites was located in cities with
=100 000 inhabitants.

www.stijournal.com
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In all, 58 LHOs with STI and/or HIV care/management
from 44 cities are part of the sentinel network. Twelve
(20.7%) of these sentinel sites are located in cities with
>500 000 inhabitants. Eighteen of the LHOs offer HIV testing
and counselling, 20 care/management of STI, the remaining
20 joint HIV and STI care/management. Of the 160 private
practitioners, 85 (53.1%) are dermato-venerologists, 30
(18.8%) gynaecologists, 25 (15.6%) wurologists, and 20
(12.5%) HIV specialists. Forty six (28.8%) of the sentinel
physicians work in group practice with a median of two
colleagues. Of the participating 14 hospital based clinics, nine
were university hospitals, four communal hospitals, and one
a teaching hospital. Of the 232 sentinel sites, 32 (13.8%) did
not send any report during the first year of the sentinel.

Patients attending the sentinel sites

The number of attendees seeking STI care (including HIV
testing) per month (LHOs and hospital based STI clinics) or
per quarter (private practitioners) are shown in figure 3.
While 55% of the private practitioners reported caring for up
to twenty persons seeking STI care per quarter, over 80% of
LHOs and hospital based clinics reported taking care of more
than 20 people seeking STI care per month. Local health
offices had the highest median proportion of women (60%)
and legal as well as illegal immigrants among their clientele.
The median proportion of immigrants among their attendees
was 10% for private practitioners, 22.5% for LHOs, and 20%
for hospital based clinics. When asked about the type of male
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patients, heterosexual men were mainly cared for by
private practitioners and LHOs (median proportion 45% and
78.5% respectively), whereas the median proportion of MSM
was the highest in hospital based STI clinics (50%). Only
LHOs reported a significant proportion (47.5%) of sex
workers among their female STI patients. A small proportion
(5%) of injecting drug users among STI attendees were
reported from hospital based clinics. According to the
information provided by the patients, almost half (48.7%)
of the patients visited a physician because they had
symptoms, 28% wanted to have a check up, 7% came because
their partner had an STI.

From 1 March 2003 to February 29, 2004, a total of 2071
cases of STIs in 1833 patients were reported to the Robert
Koch-Institut. The number of monthly reported STIs
remained stable with a median of 158 cases per month
(fig 4). Among the reported STIs were 452 cases of
chlamydia, 343 gonorrhoea, 321 syphilis, 269 HIV, and 90
trichomoniasis. The proportion of men as well as co-
infections with syphilis or chlamydia or HIV are shown in
table 1. In addition we received 41 reports on hepatitis A, 78
on hepatitis B, 123 on non-specific urethritis, 130 on pelvic
inflammatory disease, and 224 other STIs; 925 (50.5%) of the
patients were male, the median age was 31 years (range 14—
80 years). Female STI patients were more often of foreign
origin than men (3 test; 70.0% v 26.3%; p<<0.001).

Of these 1833 STI patients, we received 651 patient forms,
which corresponds to a response rate of 35.5%. Of the
respondents, 380 (58.4%) were male. Non-responders were
younger than responders (y* test; median age 30 years v
33 years; p<0.001). Significantly more German than non-
German STI patients sent back the questionnaire (> test;
64.8% v 26.1%; p<0.001). Among the respondents we
identified 279 (42.9%) MSM, 197 (30.3%) female sex
workers, 44 (8.1%) aged under 25 years, and 240 (36.9%)
migrants.

Of the 947 received cumulative quarterly and monthly
forms that covered the period between March 2003 and
February 2004, the median number of STI patients cared for
per month was 71 in LHOs and 30 in hospital based clinics.
Private practitioners were seeing a median of eight STI
patients per quarter (Kruskal-Wallis test; p<<0.001). The
median total number of treated patients per quarter was
19 377 (range 18 988-19 916).

Data quality

Of the data entered in the database, 20 (1.1%) of 1833
diagnosis forms had no information on age, 45 (2.5%) did not
mention the country of origin and route of transmission was

Figure 4 Number of diagnosed STls
per month of consultation, March 2003
to February 2004 as of 10 May 2004.
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Table 1

Number of reported cases, proportfion of male patients, median age in years, number and proportion of patients of
non-German origin for chlchrdia, syphilis, gonorrhoea, HIV, and trichomonas as well as concurrent diagnosed co-infections
with HIV, syphilis, or chlamydia from March 2003 to February 2004 as of 10 May 2004

Demographic characteristics  Risk group Co-infection with
Patients of non-
Number of  Male patients Median age  German origin Chlamydia

Diagnosis casest (%) (years) (%) MSM (%) (%) Syphilis (%) HIV (%)§
el 452 144 (319 26 239 (52.9) 51113 - 12 (2.7) 21 (4.6)
Syphilis 321 270 (84.1*) 36 87 (27.1) 213 (66.4) 21877 = 127 (28.4)
HIV 269 234 (87.07) 34 88 (32.7) 174 (64.7) 5(1.9) 34 (12.6) =
Gonorrhoea 343 203 (59.2%) 30 158 (46.1) 115 (33.5) 37 (10.8) 9 (2.6) 54 (15.7)
Trichomonas 20 3 3.3%) 28 61 (67.8) 0 5 (5.6) 1(1.1) 2(22)

11 March 2003-29 February 2004.
§Patients with new or already known HIV infection.
*x? test, p<0.001.

missing in 73 (4.0%) forms. Information on drug habits and
STI history was missing in 726 (39.7%) and 267 (14.6%),
respectively.

Sensitivity

From 1 March 2003 to 29 February 2004, 1710 newly
diagnosed HIV infections and 2950 syphilis cases have been
notified through the new statutory reporting system. If we
assume that laboratory notifications for HIV and syphilis are
complete, the coverage of the sentinel system account for
15.7% and 10.9% of HIV and syphilis in Germany. The
proportion of male patients in the sentinel was higher for HIV
(87.0% v 78.9%), but lower for syphilis (84.1% v 90.2%).
Median age was similar for HIV (33 v 34 years) and syphilis
patients (36 years) in sentinel and notification patients. In
both systems, most infections were reported from the federal
states of Berlin, Bavaria, Baden-Wiirttemberg, North Rhine-
Westphalia, Hamburg, and Saxony.

Timeliness

In all, 27.7% of the reports were sent in during the same
quarter and 64.1% during the following quarter. The mean
time lag between the date of consultation and data entry was
76 days.

DISCUSSION

As neighbouring countries reported increasing numbers of
STIs and data were scarce in Germany, our aim was to set up
a surveillance system for STIs. Since STIs were presumably
under-reported by former routine notification,* we believed
that a sentinel system involving motivated physicians would
improve the quality of the reports.” Furthermore, a sentinel
system provides a frame for collecting more detailed
information which can be a useful guide to target interven-
tion strategies.**

The German STI sentinel system was conceived to gain
data on STIs from different risk groups as well as the general
population. Thus, unlike the STI sentinel system in Italy,”
different healthcare providers were included in the surveil-
lance system. If we had merely recruited LHOs, we would not
have had enough information on STIs among heterosexual
men and women. However, the number of STI patients
cared for by private practitioners reportedly was significantly
smaller than in other sentinel sites. Sentinel sites were
recruited in all federal states proportional to the population
size. This was important for a country like Germany where
considerable social and economic differences between federal
states prevail. Still, the majority of the sentinel sites are
located in middle sized to large cities, where we can expect to
detect STI trends earlier than in a rural setting.

Methodological issues
The German sentinel surveillance system, nevertheless, has a
few limitations: we have recruited a relatively small number
of sentinel sites. This was mainly because of a low response
rate among private practitioners, a phenomenon previously
observed in Germany and France.”® *” The system will allow
us to detect outbreaks in larger cities with several sentinel
sites. Smaller outbreaks or outbreaks in smaller cities might
go unnoticed by this system. The sentinel system cannot be
used to extrapolate prevalence or incidence of STIs from the
results as (a) sentinel sites are probably not representative of
all STI provider in Germany; (b) owing to the free choice of
medical practitioners, the catchment areas of the sites cannot
be determined. A comparison of sentinel data with other
national surveillance systems is therefore not feasible.
Regarding the accuracy of the system, many patients
are asymptomatic, STI symptoms are not recognised, or
physicians omit laboratory testing for financial reasons.
This can lead to an underestimation of the prevalence of
STIs in patients attending the services which are part of the
sentinel.

Simplicity and flexibility

We aimed to keep the system as simple as possible by
accepting routine laboratory testing. Data on STI patients are
forwarded directly to the Robert Koch-Institut. Physicians
only need to supply a restricted amount of information as
most information on sexual behaviour is collected directly
from patients. In addition, only one person is needed to
maintain the quality of the system. Since the number of
sentinel sites is rather small, changes in the system could be
implemented easily if necessary.

Data quality and acceptability

The results of the sentinel showed that completeness of
essential data like demographic information was high. As
data quality is regularly checked and improved, we believe
that data quality of the STI sentinel is higher than in a
statutory notification system.

It has been shown on several occasions that self reported
sexual behaviour is quite reliable, but the quality can vary
considerably.®® ** Social desirability might influence informa-
tion on number of sexual partners or condom use.” Even if
this effect was considerable, we believe that we can gain
valuable first hand information from STI patients on the
possible source of infection and risk behaviour such as drug
use, number of partners, condom use, and commercial sex.
This will enable us to identify a sexual behaviour pattern for
people seeking treatment in the sentinel sites, especially in
the absence of survey data on symptomatic and asympto-
matic STI patients. However, we have to keep in mind that
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e Surveillance for STls is needed in Germany, therefore a
sentinel surveillance system has been bui?tl

® Despite some limitations, the STl sentinel surveillance
system provides a fairly good overview of the
cﬁstribution of STls and the characteristics of STI
patients in Germany

® Additional information on sexual behaviour will help to
guide targeted intervention strategies

sexual risk behaviour of the STI patients may not reflect
sexual risk behaviour in the community.* In addition, data
on sexual behaviour of STI patients with a migration
background may not be representative of all immigrants
with STIs. Despite translated questionnaires being provided
to the sentinel sites, we believe that the lack of ques-
tionnaires in their mother tongue, poor reading and writing
skills, the illegal status of many patients and a lack of
confidence towards authorities contribute to the significantly
lower response rate in this group.

Although it was difficult to recruit private practitioners,
most participating sites send information on a regular basis,
showing that the acceptability of the system among the
participants is high.

Sensitivity

The sensitivity of the sentinel system can be estimated by
comparing the reported cases of HIV and syphilis to the
statutory notification system. Despite the small number of
sentinel sites, the coverage for HIV as well as for syphilis
exceeds 10%. This has to be reassessed regularly to ensure
that the quality of the sentinel system is maintained.
Whether the system is sensitive enough to detect outbreaks
remains to be shown.

Positive predictive value and representativeness

The positive predictive value cannot be assessed at this
stage as other sources—that is, medical records, have not
been reviewed to confirm cases. The comparison between
notified HIV and syphilis cases and cases reported through
the sentinel system has shown that demographic charac-
teristics are similar in many respects. Hence, we can
believe that other STIs reported by the sentinel system are
somewhat representative of the whole population of STI
patients.

Timeliness and stability
Another concern is the timeliness of the reports. We have to
put more effort into reducing the time lag between the
diagnosis and the reports. This could be done by extending
the possibility of electronic reporting. Since the sentinel
system was set up, it remained stable in terms of participants.
Our sentinel system will provide a base for detection of STI
trends in Germany. STI surveillance is not only important on
a national, but also on an international, level as cooperation
in infectious disease surveillance between European coun-
tries is growing.”® Provided high data quality are kept, the
sentinel is a tool that will enable us to target prevention at
those most at risk from STIs.
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3.2.2  Aufbau eines elektronischen Laborsentinel fiir 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 (auBer in Sachsen) nicht meldepflichtug
sind, waren bisher nur wenige Daten zu Inzidenz und Pravalenz dieser haufigen STl in Deutschland
vorhanden. Gesetzlich versicherte schwangere Frauen werden seit 1995 auf Chlamydien gescreent.
Nachdem in vielen europaischen Landern ein Chlamydien-Screening fiir junge Frauen bereits seit
Jahren bestand, wurde in Deutschland im Jahr 2008 ein jahrliches Chlamydien-Screening fiir unter
25-jahrigen Frauen eingefiihrt. Zusatzlich deckt die gesetzliche Versicherung die Chlamydien-
Diagnostik beim Vorhandensein von Symptomen sowohl bei Mannern als auch bei Frauen. Wir bau-
ten nach Einfliihrung des Chlamydien-Screenings ein Labor-Sentinel fir Chlamydien auf. Dieses
deutschlandweite, laborbasierte freiwillige Sentinel-System fiir Chlamydien sollte Informationen zu
durchgefihrten Chlamydien-Tests inklusive Testergebnissen, Testgrund und Patient/innen sammeln.
Aus den Informationen konnten wir die Positivenanteile der Tests berechnen. Ziel des Laborsentinel
war zundachst, das Screening bei unter 25-jahrigen Frauen zu evaluieren und in einem 2. Schritt, einen
Uberblick iber 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 durchgefiihrt worden. Am hau-
figsten wurden Chlamydien-Tests bei Frauen in der Altersgruppe zwischen 20-24 Jahren und Man-
nern zwischen 25 und 29 Jahren durchgefiihrt. Unter den Tests bei Frauen konnten 41,9 % dem
Screening im Rahmen einer Schwangerschaft und 26,9 % dem Screening fiir Frauen unter 25 Jahren
sowie 28,7 % einem Test im Rahmen einer diagnostische Abklarung zugeordnet werden. Der Anteil
an positiven Tests lag bei 3,9 % bei Frauen und 11,0 % bei Mannern. Die hochsten Positivenanteile
wurden bei schwangeren Frauen in den Altersgruppen 15-19 Jahren (10,0 %) und 20-24 Jahren
(5.7 %) beobachtet, wahrend bei Gber 29-jdhrigen schwangeren Frauen der Positivenanteil auf <1 %
sank. Beim Screening flir Frauen unter 25 Jahren betrugen die Positivenanteile in der Altersgruppe
15-19 Jahre 4,9 % und 20-24 Jahre 5,0 %. Bei den Mannern lag der hochste Positivenanteil bei 20-24-
Jahrigen (19,2 %), gefolgt von 15-19-Jahrigen (15,4 %) und 25-29-Jahrigen (14,8 %).

Diese Arbeit hat gezeigt, dass der Anteil an positiven Chlamydien-Tests hoch ist, insbesondere in den
15-19-Jahrigen und 20-24-Jahrigen im Vergleich zu lber 29-jahrigen Frauen und Mannern. Daher
sollten die Aufkldrungs- und Prdventionsbemiihungen verstdrkt werden. Vorteil des Chlamydien-
Sentinels gegeniiber einer Meldepflicht ist, dass neben der Anzahl der positiven Tests auch die An-
zahl der durchgefiihrten Tests erfasst wird und somit Anderungen im Testverhalten abgebildet wer-
den kénnen. Das Chlamydien-Sentinel sollte fortgefiihrt werden, um durch eine gute Datengrundlage
Public Health-MalRnahmen im Bereich Chlamydien steuern zu kénnen.
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Chlamydia trachomatis (CT) infections are not report-
able in Germany and limited data on prevalence
are available. CT screening has been offered free
of charge to pregnant women since 1995 and to all
womenunder2s years since 2008. For symptomatic
women and men, diagnostic testing is covered by
statutory health insurance. We describe the estab-
lishment of a nationwide, laboratory-based, voluntary
sentinel that electronically collects information on all
performed CT tests with test results, test reason and
patient information. The sentinel represents one third
of all performed CT tests in Germany. In the period
from 2008 to 2014, 3,877,588 CT tests were reported,
93% in women. Women aged 20-24 years and men
aged 25—-29 years were the most frequently tested age
groups. The overall proportion of positive tests (PPT)
among women was 3.9% and among men 11.0%. The
highest PPT among women was in the age groups 15-19
(6.8%) and 20-24 years (5.9%), and among men in the
age groups 20-24 (19.2%), 15-19 (15.4%) and 25-29
years (14.8%). The PPT for CT was high among women
and men younger than 25 years. Prevention is urgently
needed. Monitoring of CT infection in Germany should
be continued.

Introduction

Infections with Chlamydia trachomatis (CT) rank among
the most frequent sexually transmitted infections (STI)
in Europe and worldwide [1,2]. According to European
data, the most affected age groups are women aged
15—24 years and men aged 20-24 years [2,3].The CT
infection may be asymptomatic and can, if not detected
and treated, result in complications such as pelvic
inflammatory disease, chronic abdominal pain, ectopic

www.eurosurveillance.org

pregnancy, tubal sterility, a higher risk of adverse
pregnancy outcomes for women and of epididymitis for
men [3-10]. Evidence whether CT screening can prevent
these complications is, however, controversial [3].

CT infections are not reportable in Germany, except
for one federal state (Saxony), where we observed a
continuous increase from 40.8 reported CT infections
per 100,000 population in 2004 to 101.0 in 2012 [11].
However, only detected infections are reported. The
true incidence in the population might be higher owing
to the large proportion of asymptomatic infections that
might remain undetected. In population-wide studies
in Germany performed between 2003 and 2006, we
observed a prevalence of up to 4.5% among women
aged 17—-19 years and 4.9% among men aged 25-29
years [12-14]. Between 2003 and 2009, data on CT were
collected through the STI sentinel surveillance system
from 247 sites (mainly local municipality counselling
centres for ST, followed by STl outpatient clinics, gen-
eral practitioners and other specialists) situated all over
Germany but not representative of the general popula-
tion in Germany. CT was the most frequently diagnosed
STI, with a positivity of 6.0% among performed tests
[15-17]. Sixty-seven per cent of the diagnosed CT infec-
tions were among women, many of them working as sex
workers who attended the free-of-charge local munici-
pality counselling clinics. The median age of infected
women was 25 years and of men 31 years [15,16].

Health insurance in Germany is compulsory and indi-
viduals are covered either by statutory health insur-
ance (ca 90%) or private health insurance. Private
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FIGURE 1

Number of reported Chlamydia trachomatis tests per 100,000, by federal state, Germany, 2008-14 (n=3,220,628)

Samples per
100.000inhabitants

1-200
201-500
== 501-1.000
= 1.001-2.000
B 2.001-5.000
EE 5.001-15.000

B Cities with more
thansoo.000
inhabitants

O Participating
laboratories

Federalstate

BB Brandenburg

BE Berlin

BW Baden-Wiirttemberg

BY Bavaria

HB Bremen

HE Hesse

HH Hamburg

MV Mecklenburg-Western
Pomerania

NI Lower Saxony

NW North Rhine-Westphalia

RP Rhineland-Palatinate

SH Schleswig-Holstein

SL Saarland

SN Saxony

ST Saxony-Anhalt

TH Thuringia

health insurance is available only to some segments of
the population [18].

Patients in Germany can freely choose their medi-
cal practitioner, i.e. not based on place of residence.
Laboratories do not have a defined catchment area,
thus, there are laboratories serving only surrounding
areas as well as laboratories receiving samples from
all over Germany.

Since 1995, opportunistic CT screening for pregnant
women with statutory insurance has been in place, and
in 2008, yearly CT screening for sexually active women
under the age of 25 years with statutory insurance, as
well as a CT test before planned abortion, was intro-
duced in Germany [19]. Up until now, there have been
no CT screening programmes for men. Health insurance

BW

companies can reimburse men and women for the
costs of testing if they report specific symptoms or
unspecific symptoms together with risk behaviour or if
a sex partner has been tested positive for CT (diagnos-
tic testing). Otherwise, the CT test can be requested
and paid by the patient.

CT has been classified in the highest priority group of
pathogens in Germany [20]. However, data on the pro-
portion of positive tests (PPT) in different age groups
and regions are limited. Furthermore, there are no
data on the frequency of the different test indications
for CT in women and on the coverage of the screening
programme for womenyounger than 25 years. Except
for Saxony, there is no information on the CT infection
trend over time.

www.eurosurveillance.org
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FIGURE 2

Proportion of reported Chlamydia trachomatis tests by age group, test reason and sex, Germany, 2008-14
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To close this knowledge gap, we introduced a new lab-
oratory-based CT surveillance system, the ‘CT labora-
tory sentinel’ in Germany in 2010. The aim of the CT
laboratory sentinel was to monitor CT testing data and
infections in Germany and to evaluate the newly intro-
duced CT screening for womenunder2s years of age,
in order to develop public health recommendations for
targeted prevention measures.

Before the laboratory-based CT-surveillance was set up,
all laboratories testing for CT in Germany were mapped
[21]. Of 1,504 contacted facilities, 725 (48%) responded
to a questionnaire; 143 reported that they performed
CT diagnostics and of those 143, 60 reported that they
would be interested in reporting data [21].

In this paper, we report on how the CT laboratory senti-
nel was established and present the first results.

Methods

Establishment of the Chlamydia trachomatis
laboratory sentinel

In September 2010, we started implementing a volun-
tary laboratory-based sentinel system in Germany for
electronic and, where possible, automated collection
of information that is routinely available in laboratories
on CT tests. Mapping of the laboratories performing
CT diagnostics [21] provided us with a list of laborato-
ries that expressed interest in participation and with
information on the number of CT tests per quarter and
catchment area. We recruited laboratories based on
the number of performed CT tests and on the size of
the catchment area. Our aim was to recruit laboratories
performing many CT tests and to reach equally good

www.eurosurveillance.org
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geographical distribution in each federal state. After
review of the geographical distribution and coverage
in our sample, we decided to recruit additional labo-
ratories with catchment areas from underrepresented
regions.

Through the CT laboratory sentinel, we collected ret-
rospective (back to 2008) and continuous data on
the performed CT tests up to 31 December 2014. Data
were reported on a quarterly basis. The laboratories
indicated that not all variables could be selected from
their data systems or the selection would be very time
consuming. To keep the effort reasonable, we defined
a standard common set of mandatory and optional var-
iables. Mandatory variables were sample and patient
identification number, date of laboratory testing,
test result, sex, and year of birth. Optional variables
included date of sampling, the first three digits of the
standard five-digit postal code of the patient, the first
three digits of the postal code of the submitting medi-
cal practitioner, month of birth, reason for testing or
billing codes (used for invoicing health insurance),
pregnancy status, tested material, health insurance
status (statutory or private) and method of testing.

If the three-digit postal code of the patient was not
available, we used the three-digit postal code of the
submitting medical practitioner. We generated infor-
mation on the test reason from the reported reason
for testing or respective billing codes. Samples from
female patients, who were tested because of symp-
toms or suspicion of infection, were categorised as
‘Diagnostic testing’. Samples from female patients
who were tested during pregnancy or before a planned
abortion were categorised as ‘Screening in pregnancy’.
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FIGURE 3

Proportion of positive Chlamydia trachomatis tests with
95% confidence intervals, by sex, age group and test
reason, Germany, 2008-14, among women (n=3,577,935)
and men (n=249,857)
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Women who were screened as part of the screening for
under2s years of age were categorised as ‘Screening
for women under 25°,

On the basis of the year of birth, we calculated patient
age at the time of testing. Laboratories reported the CT
tests for the complete time period, or less if reporting
for the complete time period was not possible.

Data were transmitted electronically. The data were
sent to us either via email as extensible markup lan-
guage (.XML) files, comma-separated values (.CSV)
or Excel spreadsheet (.XLS) files or in XML format via
secure sockets layer (SSL)-encrypted Internet connec-
tion to a web service. After performing predefined
automated plausibility checks, the received data were
combined in a structured query language (SQL) data-
base. Unplausible variables were set to missing. The
sample and patient numbers were MD5-encrypted and
transmitted as 32-digit hash codes. Decryption of this
code was not possible. If patients were tested more
than once at the same laboratory, the 32-digit hash
code enabled us to assign data from several samples
over time to one patient. However, samples from the
same patient tested in different laboratories could not
be assigned to the same patient. If laboratories used
different input data (for example, surname and date of
birth in one quarter and name plus surname and date
of birth in the subsequent quarter) to generate the
32-digit hash codes, we were not able to trace those
patient numbers over time. In order to understand if
person-related analysis, such as testing frequency and
time intervals between tests, is possible for this way

of data collection, we proved the traceability of the
patient identification numbers by laboratory over time.
There was no financial compensation for laboratories
to participate in the study. The data collection proto-
col was confirmed by the data protection officer at the
Robert Koch Institute, Berlin. Additional approval from
an ethics committee was not deemed necessary, as no
patient-identifying data were collected.

Data analysis

We analysed all CT tests available for the time period
between 1 January 2008 and 31 December 2014. For the
reported CT tests, we calculated counts and propor-
tions of the available and missing variables. We calcu-
lated the duration of the reporting period by laboratory
as well as counts and proportions of the CT tests by
laboratory.

We defined coverage as the proportion of CT tests
from individuals with statutory insurance collected
through the sentinel among all CT tests from individu-
als with statutory insurance. The National Association
of Statutory Health Insurance provided us with data on
all performed CT tests from individuals with statutory
insurance for the years 2011 and 2012. We are not able
to individually link patients or tests in the two data
sources. Instead, we first calculated the proportion of
individuals with statutory insurance among the CT tests
with available information on health insurance status.
Then, we extrapolated this proportion to all CT tests
collected within the laboratory sentinel in the years
2011 and 2012 and calculated the total number of CT
tests from individuals with statutory insurance. Finally,
we assessed the coverage of the laboratory sentinel by
comparing the total number of CT tests from persons
with statutory insurance in Germany and from persons
with statutory insurance collected in the CT laboratory
sentinel. We assumed that the coverage of CT tests for
privately insured persons was similar.

The geographical distribution of the reported CT tests
based on the postal codes was described as the num-
ber of CT tests per 100,000 population by federal state
in Germany.

We described CT tests in the laboratory sentinel and
the PPT by age group, sex, reason for testing (diagnos-
tic testing because of symptoms, screening in preg-
nancy or screening for womenunder2s years of age)
and tested material (for men).

Results

Participating laboratories and collected data

Of the 60 laboratories selected for recruitment, 24
agreed to participate and have been reporting data
to the CT laboratory sentinel. The reasons for refusing
to participate were: data selection in the requested
format was not possible (h=10), too much effort was
required (n=12), CT samples were forwarded to a
partner/alliance laboratory or organisational changes
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FIGURE 4

Proportion of positive Chlamydia trachomatis tests with
95% confidence intervals among men, by tested material,
Germany, 2008-14 (n=174,346)
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(n=7), refusal without a specific reason (n=4), other
reasons (n=3). Three of the laboratories refusing to
participate were large laboratories with a nationwide
catchment area. Currently, two laboratories are report-
ing data by using the web service; three send the data
as XML, five as CSV and 14 as Excel spreadsheets via
email.

By 24 November 2015, a total of 3,877,588 CT tests
had been reported for the period from 1 January 2008
to 31 December 2014. A total of 15 laboratories have
reported data for each quarter of the entire study
period. A further nine laboratories have reported data
for a minimum of 1 month and a maximum of 4 years
and 7 months (Table 1).

Information on the mandatory variables was miss-
ing in less than 1% of all reported CT tests and on
optional variables between 13% and 80% (Table 2).
Patient number was consistently coded and therefore
traceable over the entire reporting time in 15 labora-
tories, consistently coded only for part of the time in
seven laboratories, and two laboratories did not report
patient identification numbers (Table 1).

Coverage

In total, 91.1% and 78.1% of CT tests with information on
health insurance were attributable to, respectively, the
women and men with statutory health insurance. We
estimated that 34.3% of all CT tests performed among
statutorily insured persons in Germany were reported
to the CT laboratory sentinel. These estimates varied
by federal state from 4.4% in Baden-Wurttemberg to
60.9% in Thuringia (Table 3). The coverage was 34.6 for
CT tests among women and 28.7% for CT tests among
men (Table 3).

Regional distribution

The number of reported CT tests with information on
the three-digit postal code for the entire period per
100,000 of the population varied by region between
141 and 14,901 (Figure 1). Based on information on
the catchment areas provided from laboratories that
did not report information on postal code, ca 50%
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of CT tests with missing postal codes would be from
Saxony, around 40% from the western part of the coun-
try (Bremen, Lower Saxony, North Rhine-Westphalia,
Hesse, Rhineland-Palatinate, Saarland and Baden-
Wiirttemberg) and the rest from Berlin.

CT testing

Of the total of 3,877,588 reported CT tests for the period
2008 to 2014, 92.8% (3,599,821) were done in women
and 6.6% (255,634) in men. Among women with infor-
mation on age (3,595,447), the most frequently tested
age groups were women aged 20-24 years, and among
men (252,285) those aged 25-29 years, followed by
those aged 20-24 years and 30—34 years. The propor-
tion of CT tests by age group among men and women
are reported in Figure 2.

Reason for testing in women

Among CT tests in women with information on the rea-
son for testing, 41.9% were attributable to screening
in pregnancy, 26.9% to screening of women under2s
years of age and 28.7% to diagnostic tests (Figure 2).

Tested material in men

Among CT tests in men with information on tested
specimen, 49.0% were unspecified swabs, 32.5%
urine, 5.3% urethral, 3.1% rectal and 1.9% pharyngeal
swabs. In 8.2% of tests, other materials were tested.

Proportion of positive tests

Among tests with valid test results (n = 3,827,792),
3.9% (95% confidence interval (Cl): 3.9-4.0) of tests
among women and 11.0% (95% Cl: 10.9-11.2) of tests
among men were positive. PPT varied by federal state
from 3.0% in Saarland to 6.8% in Mecklenburg-Western
Pomerania among women and 9.0% in Saarland to
17.0% in Mecklenburg-Western Pomerania among men.

The PPT among women differed by reason for test-
ing and age (Figure 3). Overall, the highest PPT
was observed among women aged 15-19 years and
20-24 years (Figure 3). The PPT when screening
women under 25 years was 4.9% in 15—19 and 5.0% in
20-24 year-olds. While screening tests in pregnancy
and diagnostic testing revealed, respectively, a PPT
of 10.0% and 9.0% among 15-19 year-olds and 5.7%
and 7.9% among 20-24 year-olds, PPT among pregnant
women decreased to 2.0% among women 25-29 years
of age and was<1% in those3o years and older. The
PPT in diagnostic tests also decreased with increasing
age (Figure 3).

Among men, the highest PPT was observed among the
age groups 20-24 years (19.2%), 15—-19 years (15.4%)
and 25-29 years (14.8%). The PPT among women and
men decreased with age (Figure 3).

Among men, the PPT was higher in rectal (12.3%) and in
unspecified swabs (13.4%) (Figure 4).
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TABLE 1

Number of reported Chlamydia trachomatis tests, proportion of tests in women, data reporting period, catchment area and
patient traceability period by laboratory, Germany 2008-2014 (n=3,877,588)

Reported Testsin
CTtests Women
n? %

Reporting period (number of CT tests)

Patient traceability

Laboratory 4
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 period

1 1,629,040 98.0 78,770 | 183,085 | 211,571 | 244,480 | 268,823 | 309,423 | 332,888 Partly
2 450,368 93.0 49,184 | 59,628 | 66,939 | 63,678 | 63,383 | 70,182 77,374 Complete
3 342,929 91.1 41,451 51,327 51,190 | 50,430 [ 48,649 | 50,946 | 48,936 Complete
4 268,248 86.2 15,821 | 33,004 | 34,360 | 39,379 | 47,893 47,990 | 49,801 Partly
5 200,204 90.4 15,366 | 27,885 | 29,839 | 29,859 | 31,142 | 33,842 | 32,271 Complete
6 132,726 92.4 ND ND ND ND ND 282 132,444 Partly
7 126,170 96.6 2,609 19,884 | 19,836 | 20,892 | 21,919 21,663 | 19,367 Complete
8 95,022 74.0 8,964 10,618 11,548 12,336 | 14,261 15,805 | 21,490 Complete
9 92,824 80.2 12,162 12,882 11,529 11,746 11,998 15,684 16,823 Partly
10 83,715 92.3 8,338 11,924 12,025 12,973 | 12,282 13,236 12,937 Complete
11 64,806 94.9 ND ND ND ND ND 29,906 | 34,900 | Patient number missing
12 64,133 96.6 7,705 8,449 8,894 8,937 9,482 10,118 10,548 Complete
13 59,098 99.9 5,834 14,592 15,013 14,583 9,076 Complete
14 51,755 90.7 6,524 7,371 7,128 7,857 7,715 7,460 7,700 Complete
15 49,839 84.1 3,219 7,594 7,452 7,533 7,162 7,926 8,953 Complete
16 45,708 94.7 ND ND ND ND 15,816 14,951 14,941 Partly
17 39,969 70.3 ND ND ND ND 64 20,017 | 19,888 Complete
18 29,573 90.9 ND ND ND 7,849 7,296 7,251 7177 Partly
19 28,636 32.9 3,569 3,541 3,549 3,849 4,573 4,782 4,773 Complete
20 12,398 63.9 1,587 1,437 1,411 1,769 1,822 2,065 2,307 Complete
21 8,105 66.8 766 895 995 1,198 1,053 1,260 1,938 Complete
22 1,590 69.7 ND ND ND 422 397 391 380 Partly
23 564 97.2 ND ND ND 554 10 ND ND Patient number missing
24 168 92.3 ND ND ND ND 168 ND ND Complete
Total 3,877,588 | 92.8 261,869 | 454,116 |493,279 | 540,324 |584,984 [ 685,180 857,836

CT: Chlamydia trachomatis; ND: no data reported.
2 Laboratories sorted by number of reported CT tests.

Discussion

We established a CT laboratory sentinel in Germany
that electronically collects data that are routinely avail-
able in laboratories on performed CT tests; the CT labo-
ratory sentinel serves as a surveillance system. In the
period from 2008 to 2014, we reached good coverage
and collected a large number of samples representing
one third of all performed CT tests in Germany, together
with epidemiological information and data on testing.
In total, 24 laboratories reported data on a voluntary
basis; for the majority of the data, we had information
for a complete time period (January 2008 to December
2014). Completeness of the five mandatory variables
was more than 99%, while completeness of the eight
optional variables varied by laboratory and variable.

We estimate that we have collected 34% of all CT tests
of individuals with statutory health insurance in the CT
laboratory sentinel. This was possible because we were
able to recruit some very large laboratories. Although
this estimate is based on data from 2011 and 2012, we

assume that we have reached at least the same cov-
erage in the following years 2013 and 2014. We also
assume that the coverage of CT tests from individuals
with private health insurance was similar. The coverage
was slightly better for statutorily insured women than
men. The reason for this is unclear. One possible expla-
nation may be that statutorily insured men are being
tested at specialist HIV centres or at centres targeting
men who have sex with men (MSM), and that these
centres might be cooperating with local laboratories
not included in the sentinel.

We were able to collect data from samples from all over
Germany. Baden-Wurttemberg contributed the lowest
number of reported CT tests per 100,000 population
and also reached the lowest coverage compared with
the other federal states. A substantial proportion of
the CT tests with missing information on postal codes
was reported from one laboratory with a catchment
area in Baden-Wurttemberg, Hesse and Rhineland-
Palatinate. We therefore assume that the geographical

www.eurosurveillance.org



Eigene Arbeiten

61

TABLE 2

Number of Chlamydia trachomatis records with information on collected variables, and number and proportion of records
with unknown, missing or implausible information, Germany, 2008-2014 (n=3,877,588)

” - Available Unknown, missing or unplausible
Variable Type of variable
] n %

Sample number Mandatory 3,877,588 0 0.0
Patient number Mandatory 3,877,588 o 0.0
Test result Mandatory 3,856,972 20,616 0.5
Sex Mandatory 3,855,455 22,133 0.6
Year of birth Mandatory 3,859,684 17,904 0.5
Month of birth Optional 3,313,251 564,337 17.0
Three-digit postal code? Optional 3,220,557 657,031 20.4
Date of sampling Optional 776,349 3,101,239 80.0
Test reason Optional 3,496,011 381,577 9.8
Pregnancy status Optional 2,954,620 922,968 23.8
Tested material Optional 3,378,347 499,241 12.9
Method of testing Optional 2,126,643 1,750,945 45.2
Health insurance status Optional 1,207,750 2,669,838 68.9

2 For 3,097,980 records (96.2%), patient three-digit postal codes were reported, and for 122,577 records (3.8%), postal codes of practitioners

were reported.

distribution of tested persons in these federal states
or neighbouring areas is better than that estimated
based on the postal codes. To obtain better regional
data and better coverage of the CT tests from men, we
are recruiting further laboratories for participation. An
update of the laboratory mapping exercise would be
desirable to indicate further potential laboratories cov-
ering Baden-Wurttemberg that were not reached in the
first mapping.

In several laboratories, the number of performed CT
test has increased over the years. Based on informa-
tion provided from laboratories, a substantial part of
the observed increase can be attributed to merging
or expansion of the laboratories. However, we are not
able to quantify this. We believe that there has been a
real increase in CT testing activity in Germany. Further
analysis of the statutory insurance registry can clarify
if the number of performed CT tests has risen since
2008.

The majority of the reported CT tests were from women,
as CT screening is offered to womenunder2s years of
age and pregnant women. Women aged 20-24 years
were by far the most frequently tested age group, fol-
lowed by women aged 25-34 years. Men aged 20-34
years were most frequently tested compared with other
age groups. We also observed the highest PPT in age
groups with the highest test frequency. PPT among
both men and women was high among tests from
younger people and decreased with age. In order to
analyse the PPT variation by region further, sociode-
mographic information is necessary.

We observed the highest PPT among women and
men aged 15-24 years, which is similar to several
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population-based studies in Europe [12-14,22-28].
National chlamydia testing data with information on
denominator from England and Norway report PPT of,
respectively, 7.8% and 11.5% among 15-24 year-old
women and of 10.0% and 17.1% among 15-24 year-old
men [27,28]. Opportunities for testing free of charge,
especially for men, are scarce in Germany, comparison
with England and Norway [27,28]. This impacts testing
rates, the groups tested and the PPT.

The PPT was high among very young women screened
during pregnancy (these data include also CT tests
before abortion). This might be explained by a young
age at first sexual intercourse, which several studies
have linked to having more partners, more diverse
sexual experiences, less frequent use of condoms, and
increased risk for bacterial STI, pregnancy and abortion
[29]. The PPT among CT tests in pregnancy decreased
with increasing age and wasless than1% among
women older than 30 years. Our data suggest that it
is more rational to screen younger pregnant women,
especially those under2s years of age, than older ones.
Furthermore, it is likely that with the given PPT in older
pregnant women, some tests may be false positive
and will lead to unnecessary treatment. With the cur-
rent data collected in the laboratory sentinel, we can-
not determine what proportion of positive CT tests can
be explained by risk behaviour, such as new or multi-
ple sexual partners, other STI or history of sex work.
Testing groups with higher prevalence is more effective
in terms of detection rate. Age- and risk behaviour-
indicated screening in pregnancy in Germany instead
of screening of all pregnant women should be further
discussed. A cost-benefit analysis taking into account
estimates of age-specific adverse health outcomes in
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TABLE 3

Proportion of Chlamydia trachomatis tests from men and women with statutory health insurance (n=2,964,346), collected

in the Chlamydia trachomatis laboratory sentinel, by federal state, Germany, 2011-12 (n=1,016,231)

Federal state (total population?)

Proportion of CT tests collected through the sentinel (%)

Women

Men

Unknown

Total

Baden-Wurttemberg (n=10,786,227) 4.3 6.3 18.4 4.4
Bavaria (n=12,595,891) 29.6 16.1 19.2 28.9
Berlin (n=3,501,872) 57.9 53.2 177 57.3
Brandenburg (n=2,495,635) 37.2 8.8 3.5 35.7
Bremen (n=661,301) 12,2 1.9 0.0 11.5
Hamburg (n=1,798,836) 15.3 2.4 0.7 13.5
Hesse (n=6,092,126) 19.7 22.9 44.6 20.0
Lower Saxony (n=7,913,502) 24.7 12.2 1.4 23.8
Mecklenburg-Western Pomerania (n=1,634,734) 53.9 25.9 17.7 52.4
North Rhine-Westphalia (n=17,841,956) 39.6 34.9 66.4 39.4
Rhineland-Palatinate (n=3,999,117) 29.8 18.9 1170 29.5
Saarland (n=1,013,352) 19.6 8.8 90.5 19.0
Saxony (n=4,137,051) 27.7 35.4 49.0 28.4
Saxony-Anhalt (n=2,313,280) 36.1 6.9 1.4 33.8
Schleswig-Holstein (n=2,837,641) 22.6 3.3 5.5 21.1
Thuringia (n=2,221,222) 60.1 82.6 41.5 60.9
Total 34.6 28.7 177.3 34.3

CT: Chlamydia trachomatis.

2 Population by federal state in 2011 (Source: German Federal Statistical Office).

pregnancy due to chlamydia infection would facilitate
these discussions.

PPT was higher in men than in women also when com-
paring only diagnostic CT tests. This was not unex-
pected, as we only reported on CT tests performed
among men presenting with symptoms. The PPT in rec-
tal swabs compared with urethral samples was high.
Therefore we believe that a substantial proportion of
positive CT tests among men might be attributable to
MSM. Although almost half of the samples tested were
unspecified swabs, we believe based on the PPT that
a substantial proportion can be attributable to rectal
swabs. Among MSM screened for STl in Germany, a CT
prevalence of 9.4% (95% Cl: 7.1—12.0) has been previ-
ously reported [30].

The majority of countries in the European Union and
European Economic Area have a system for reporting
and monitoring diagnosed CT cases at the population
level [31]. These are however limited to infections that
have been diagnosed and reported. The CT detection
rates are influenced by populations tested and testing
volume [31]. The CT laboratory sentinel provides infor-
mation on both positive and negative test results which
allows us to calculate the PPT and monitor it over time.

The limitations of this study are that the laboratories
did not have an equal chance to be included in the sen-
tinel, as we were selecting laboratories based on the
interest to participate, number of performed CT tests

and catchment area. There may be other large labora-
tories that were not reached in the mapping phase [21]
and thus not considered for the laboratory sentinel.
Although we evaluated our data for coverage at least
once per year and selected for recruitment additional
laboratories with catchment areas in regions under-
represented in the sentinel, we could not obtain an
even coverage in all regions. Few laboratories reported
the optional variables, which could have resulted in
a selection bias in these data. However, owing to the
large number of reported CT tests, analyses describing
these variables are still possible. Efforts are continu-
ing to improve completeness of the optional variables.
We are unable to collect more detailed epidemiological
information such as route of transmission and symp-
toms through the CT laboratory sentinel. Usually,
laboratories in Germany have only very limited epide-
miological information and there is no legal basis to
collect these data. Laboratories that have more infor-
mation need to treat this information confidentially.

Conclusion

The implementation of our CT laboratory sentinel has
shown that it is feasible in Germany to collect, elec-
tronically and continuously, readily available data from
laboratories with a reasonable effort that can for now
be used instead of mandatory surveillance. We man-
aged to collect a large amount of data from all regions
in Germany that represented around one third of all
performed CT tests. In contrast to mandatory surveil-
lance, the CT laboratory sentinel collects information
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on all performed CT tests which allows analysis of PPT
over time. In addition, regularly conducted population-
based prevalence surveys, although costly, could help
determine the true prevalence of CT infection in the
population and evaluate prevention strategies.

A large PPT among young men and women and low
awareness of CT in Germany [32] support the need
for further prevention efforts. The CT laboratory sen-
tinel should continue to collect data and expand the
base of participating laboratories in order to monitor
and describe CT infection in Germany and guide pub-
lic health strategies. The participating laboratories
should be continuously evaluated and the coverage
and representation of different groups tested should
be improved.
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*geteilte Erstautorenschaft

In dieser Arbeit wird das GORENET-Projekt vorgestellt, ein Labornetzwerk, das unter meiner Leitung
mit dem Konsiliarlabor fiir Gonokokken zur Uberwachung 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 Haufigkeit 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 fir die Aktualisie-
rung der Leitlinien als auch flir zukiinftige Praventionsstrategien genutzt werden.

Fiir das GORENET-Projekt wurden nach einer initialen Befragung des RKI aller Labore in Deutschland
(77) Labore rekrutiert, die Resistenztestungen auf Gonokokken durchfiihren. Teilnehmende Labore
sendeten einerseits Daten zu den bei ihnen festgestellten Gonokokken-Infektionen und der dazuge-
horigen Ergebnisse der Resistenztestungen, andererseits Gonokokken-lsolate 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 tiber 1654 N. gonorrhoeae Proben, die in
den Laboren auf Resistenz getestet wurden. 90 % der von den Laboren berichteten Isolate waren von
Mannern. Das mediane Alter betrug bei Mannern 32 Jahre und bei Frauen 25 Jahre. Das haufigste
getestete Material bei Mdnnern 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-
Uber Cefixim, 11,9 % und 9,8 % gegeniber Azithromycin, 72,0 % und 58,3 % gegentiber Ciprofloxacin
und 29,1 % und 18,8 % gegeniiber Penicillin.

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

Background: The widespread antimicrobial resistance of Neisseria gonorrhoeae is a serious problem for the
treatment and control of gonorrhoea. Many of the previously effective therapeutic agents are no longer viable.
Because N. gonorrhoeae infections are not reportable in Germany, only limited data on disease epidemiology and
antimicrobial susceptibility patterns are available. The Gonococcal Resistance Network (GORENET) is a surveillance
project to monitor trends in the antimicrobial susceptibility of N. gonorrhoeae in Germany in order to guide
treatment algorithms and target future prevention strategies.

Methods: Between April 2014 and December 2015, data on patient-related information were collected from
laboratories nationwide, and susceptibility testing was performed on 537 N. gonorrhoeae isolates forwarded from
the network laboratories to the Conciliar Laboratory for gonococci. Susceptibility results for cefixime, ceftriaxone,
azithromycin, ciprofloxacin and penicillin were defined according to EUCAST 4.0 standards. Percentages, medians
and interquartile ranges (IQR) were calculated.

Results: Altogether, 90% of isolates were from men. The median age was 32 (IQR 25-44) years for men and 25
(IQR 22-40) years for women (p-value < 0.001). The most frequently tested materials among men were urethral
(96.1%) and rectal swabs (1.7%), and among women, it was mainly endocervical and vaginal swabs (84.3%). None
of the isolates were resistant to ceftriaxone. Furthermore, 1.9% (in 2074) and 1.4% (in 2015) of the isolates were
resistant to cefixime, 11.9% and 9.8% showed resistance against azithromycin, 72.0% and 58.3% were resistant to
ciprofloxacin, and 29.1% and 18.8% were resistant to penicillin.

Conclusions: Resistance to ceftriaxone was not detected, and the percentage of isolates with resistance to
cefixime was low, whereas azithromycin resistance showed high levels during the observation pericd. The rates
of ciprofloxacin resistance and penicillin resistance were very high across Germany. Continued surveillance of
antimicrobial drug susceptibilities for N. gonorrhoeae remains highly important to ensure efficient disease management.
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Background

The worldwide development of antimicrobial resistance
in Neisseria gonorrhoeae is a serious problem for the
treatment and control of gonorrhoea. Treatment oppor-
tunities are dramatically limited because many of the
previously recommended therapeutic agents are no lon-
ger effective.

The World Health Organization (WHO) [1], the
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) [2],
and the European Centre for Disease Prevention and
Control (ECDC) [3] have called for action to confine the
spread of multidrug-resistant N. gonorrhoeae by enhan-
cing the surveillance system of N. gonorrhoeae suscepti-
bility testing and by strengthening laboratory capacities
to perform culture and antimicrobial resistance testing.
Representative coverage of collected data, unified N.
gonorrhoeae susceptibility testing methods and interpret-
ation standards are of great importance [4—6].

Extended spectrum cephalosporins (ESCs) are the last
agents effective against N. gonorrhoeae. However, resist-
ance to ESCs is increasingly common [7-13], causing
concern that the efficacy of this substance group could
expire in the near future [5-10]. Due to the worldwide
rising resistance of N. gonorrhoeae against cefixime in
recent years, the treatment guidelines needed to be
changed accordingly. Thus, cefixime is no longer recom-
mended as first-line therapy in many countries [14—16]
and new therapy guidelines and action plans have been
developed to keep gonorrhoea a treatable disease. In
2014 the German STI Society implemented new therapy
guidelines for Germany. These guidelines recommend
the use of the ESC ceftriaxone (1000 mg single dose i.m.
or iv.), now in combination with azithromycin as dual
therapy (1.5 g single dose p.o.), as the first-line treatment
[17]. The use of cefixime (800 mg single dose p.o.)
should be reserved for cases where parenteral treatment
is not possible and ideally after susceptibility testing.

Because gonorrhoea is not a notifiable disease in
Germany, only very limited data about epidemiology and
antimicrobial resistance against N. gonorrhoeae are
available. Furthermore, no standard operating proce-
dures or unified protocols for N. gonorrhoeae suscepti-
bility testing have been established in Germany. To
date, information about N. gonorrhoeae susceptibility
can be derived from several cross-sectional, regionally
limited studies [18—-21] through the German antibiotic
resistance surveillance programme (ARS) and 100-120
isolates submitted to Euro-GASP yearly through the
Consiliary Laboratory (CL) for gonococci [22]. Within
this Euro-GASP collection, isolates resistant against
ceftriaxone (MIC >0.125 mg/L) have been observed in
Germany. Resistance against ceftriaxone was shown by
6.5% (n =7) of all German Euro-GASP isolates in 2011,
while in the following years 2012-2014, one isolate per
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year (1%) could be identified with ceftriaxone resistance.
Cefixime resistance (MIC >0.125 mg/L) in German Euro-
GASP isolates ranged between 5.7% and 12.9% (n =13,
11.9% in 2010; n =11, 10.2% in 2011; n =6, 5.7% in 2012;
n=13, 12.9% in 2013) [22]. In 2014, there was no detec-
tion of cefixime-resistant isolates in Euro-GASP.

To implement continuous routine data collection on
epidemiology and antimicrobial susceptibility testing for
N. gonorrhoeae in German laboratories (aim 1) and to
collect isolates for testing in the German CL for gono-
cocci with unified methodology (aim 2), we set up a N.
gonorrhoeae resistance network (GORENET).

We analysed the data and isolates collected through
GORENET in 2014 and 2015 to guide treatment algo-
rithms and targeted prevention strategies in Germany.

Methods

To characterise laboratories testing for N. gonorrhoeae
in Germany and indicate laboratories for recruitment,
we performed a cross-sectional survey between June and
August 2013, as described previously [23]. From the
laboratories that expressed an interest in participating,
we recruited private and hospital laboratories for
GORENET, prioritizing those with a wider catchment
area and a higher number of N. gonorrhoeae tests per
quarter. The laboratories in Germany have no prede-
fined catchment areas, and practitioners are free to
choose laboratories for cooperation. For a better geo-
graphical coverage of the data, we strove to recruit
laboratories from all regions in Germany and laborator-
ies that use any gradient Etest for N. goworrhoeae
susceptibility testing, at least for azithromycin, ceftriax-
one and cefixime. Participation was voluntary, and
there was no financial compensation for laboratories to
participate in the study. The data collection protocol
was confirmed by the data protection officer at the
Robert Koch Institute (RKI), Berlin. Additional approval
from an ethics committee was deemed to be unnecessary.

Continuous routine data collection

From GORENET network laboratories, continuous
routine data on all samples tested for N. gonorrhoeae
antimicrobial susceptibility were collected between
April 2014 and December 2015. The network laborator-
ies submitted data to the RKI (further labelled as sam-
ples). The collected data included sample identification
number, information on test results, sampled material
(urethral swab, urine, vaginal swab, cervical swab, rectal
swab, pharyngeal swab, and other material), date of
sampling, date of testing, district code, gender and year
of birth. If the district code of the patient was not
available, we used the code of the laboratory instead.
Based on the year of birth, we calculated the person’s
age at the time of sampling. If the date of testing was
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not available, we used the date when the isolate was
received in the CL.

Data were transmitted electronically to the RKI.
Laboratories entered the data either in an online ques-
tionnaire (VOXCO Command Center 3) or in a prefor-
matted Excel spreadsheet (xls). Data on N. gonorrhoeae
susceptibility from laboratories willing to participate in
GORENET but already submitting their susceptibility data
(including data on a wide range of other agents) to the
German Antibiotic Resistance Surveillance Programme
(ARS) were extracted from the ARS database. We per-
formed plausibility checks on all reported data.

Based on the district codes, we described the geo-
graphical distribution of the samples tested for N.
gonorrhoeae antimicrobial susceptibility. Each district
code or respective 3-digit postal code corresponded to
one district in Germany. We used samples tested for
susceptibility from participating laboratories to describe
tested persons by gender, age, sampled material and
treating specialist. Susceptibility results from participating
laboratories are used for national surveillance, but not
presented in this paper.

An overview of the analysis of samples tested for
N. gonorrhoeae susceptibility in network laboratories
is given in Table 1.

Isolate collection and susceptibility testing

The network laboratories were asked to send N.
gonorrhoeae isolates from the samples tested for anti-
microbial susceptibility between April 2014 and December
2015 to the CL for extended and comparative susceptibility
testing (further labelled as isolates). There were no criteria
used to preselect isolates that should be sent to CL.
The sample identification number was used to link iso-
lates to samples. For all received isolates, we confirmed
N. gonorrhoeae by using a combination of culture on
non-selective agar medium, rapid oxidase production
assays and determining the presence of Gram-negative
diplococci using microscopy and the Phadebact Monoclo-
nal GC OMNI Test (Pharmacia Diagnostics, Piscataway,
NJ, USA). Susceptibility testing was performed and
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MIC were detected by using Etest (bioMérieux SA,
Marcy-I'Etoile, France) according to the manufacturer’s
instructions for ceftriaxone, cefixime, azithromycin, peni-
cillin and ciprofloxacin. To define resistance, we used the
criteria of the European Committee on Antimicrobial Sus-
ceptibility Testing EUCAST 4.0 (2014) [24]. The presence
of beta-lactamase enzyme production, which provides
high-level resistance to penicillins, was detected by using
the nitrocefin test (BBL DrySlide™, Becton, Dickinson, NJ,
USA). Isolates testing positive for beta-lactamase were de-
fined as penicillinase-producing N. gonorrhoeae (PPNG).

The working stock of N. gonorrhoeae isolates was
stored at —80 °C. N. gonorrhoeae strains ATCC 49226
and WHO-reference strains G, K, M, O and P were used
with each batch of Etest as quality controls [25]. Ceftri-
axone and cefixime were tested twice when the MIC was
20.125 mg/L. Isolates tested in the CL were characterized
by their resistance patterns.

An overview of the analysis of isolates tested in CL is
given in Table 1. Note that a direct comparison of his-
torical German data with current GORENET data was
not possible because different methods for isolate col-
lection were in place before GORENET was rolled out
and the geographical coverage was different.

For categorical variables we calculated percentages
and, for continuous variables, medians together with
interquartile ranges (IQR) were determined. Percentages
were compared by Chi-squared or Fisher’s exact tests,
and medians were compared with the Wilcoxon-Mann-
Whitney test, where applicable. The Kruskal-Wallis test
was used to compare continuous variables between
more than two categories. Significance level was set at
a p-value < 0.05.

Results

Of the 100 laboratories that were interested in partici-
pating in GORENET, 31 were selected for recruitment,
and 23 agreed and reported data to GORENET. The
reasons for declining participation in GORENET were
not using the Etest for N. gomorrhoeae susceptibility

Table 1 Isolates tested for susceptibility in network laboratories and in CL, number of laboratories and isolates included in analysis

and description of performed analysis for each data source

Number of Number of samples or isolates In manuscript Performed analysis
laboratories Total 2014 2015 referred as
Sarnples tested for N. gonorrhoeae 23 1654 727 927 Samples Geographical, age and gender
susceptibility in network laboratories distribution. Sampled material
and treating specialist
Isolates tested in CL 16 537 261 276 Isolates Susceptibility for ceftriaxone,

cefixime, azithromycin, penicillin
and ciprofloxacin. Presence of
beta-lactamases
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testing (n = 5) and too much time and effort needed for
participation (1 = 3).

Continuous routine data collection

Twenty-three participating laboratories reported to the
RKI in total 1654 N. gonorrhoeae samples tested for sus-
ceptibility. Of them, 727 were collected from April to
December 2014, and 927 were collected from January to
December 2015. Overview of the reported samples is
given in Table 1.

The number of reported samples varied between 2
and 305 per laboratory, with a median of 43 samples
(IQR 24-86). In total 47.1% of the samples were reported
by three laboratories, which provided information on 209
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(in Hamburg), 265 (in Berlin) and 305 (in North Rhine-
Westphalia) samples, respectively.

The number of reported N. gonorrhoeae samples
varied by administrative district between 1 and 209
(Fig. 1). The three laboratories submitting the majority
of the data were located in the areas with >50 samples.

Central and northern Germany were represented
equally. Data from southern Germany mostly originated
from the larger cities.

Overall, 90.0% of samples tested for susceptibility in
network laboratories were from men; 9.5% were from
women and in nine samples, information on gender
was not available. The median age of tested men and
women was 33 (IQR 25-44) and 27 (IQR 22-40)
years respectively (p-value < 0.001). The distribution of

estern Pomerania

Bavaria

1 W 2-10 B 11 - 40

W >4

@ participating laboratories

Fig. 1 Distribution of N. gonorrhoeae samples by district in Germany. One thousand, six hundred and fifty-four samples from April 2014 to December
2015 (1366 defined by district code of the patient, 288 defined by district code of the laboratory). Map developed with RegioGraph Software
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N. gonorrhoeae susceptibility testing by age group and
gender is displayed in Fig. 2.

Most tested samples from men were from urethral
(96.1%) and rectal swabs (1.7%), while among women
samples came from predominately endocervical or vagi-
nal swabs (84.3%). Most of the samples tested from
men were ordered by urologists (74.4%) and from
women by gynaecologists (79.7%). Distribution by gen-
der (p-value = 0.25), age (p-value = 0.28 for men and p-
value = 0.87 for women), tested material (p-value = 0.15
for men and p-value =0.07 for women) and ordering
specialist (p-value =0.63 for men and p-value =0.73 for
women) did not differ between the years 2014 and 2015.

Isolate collection and susceptibility testing

From the recruited 23 laboratories submitting informa-
tion on samples tested for N. gonorrhoeae susceptibility,
16 sent isolates to the CL. We received 261 viable iso-
lates collected between April and December 2014 and
276 viable isolates collected between January and De-
cember 2015. It was determined that 91.4% of isolates
were from men, 8.4% were from women, and for one of
the samples the gender was unspecified. The median age
was 33 (IQR 26-43) for isolates from men and 28 (IQR
23-41) for isolates from women. These 537 isolates were
tested for susceptibility in the CL. An Overview of the
isolates tested in CL is given in Table 1. The results of
the AMR testing of all isolates are summarized in
Table 2. The percentage of resistant, intermediate and
susceptible isolates did not significantly differ by age or
gender.

No resistance to ceftriaxone (MIC >0.125 mg/L) was
detected in 2014 or 2015 (Fig. 3). In 2014, two isolates
showed MICs at the estimated breakpoint of 0.125 mg/
L. One of these isolates displayed further resistance to
cefixime, azithromycin and ciprofloxacin and showed an
intermediate test result to penicillin (isolate 1, Table 3).
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Another isolate displayed resistance to ciprofloxacin
and penicillin, while it was intermediate to azithromy-
cin and had a MIC value at the breakpoint for cefixime
(isolate 10, Table 3).

Altogether, 1.9% (1 =5) in 2014 and 1.4% (» = 4) in 2015
of the isolates displayed resistance (MIC >0.125 mg/L) to
cefixime. The majority of isolates (62.5% in 2014 and
77.9% in 2015) showed low MICs of <0.016 mg/L to
cefixime (Fig. 4). In 2014, 3.8% (n =10) and in 2015,
1.4% (» = 4) of the isolates had a MIC of 0.125 mg/L at
the estimated breakpoint.

All isolates with resistance to cefixime displayed re-
sistance to ciprofloxacin. Three of the nine cefixime-
resistant strains also showed resistance to azithromycin.
No cefixime-resistant strain was susceptible to penicil-
lin (3 resistant, 6 intermediate).

One cefixime-resistant isolate (MIC 0.25 mg/L) dis-
played additional resistance against azithromycin and
ciprofloxacin, intermediate susceptibility against penicil-
lin and showed reduced susceptibility to ceftriaxone at
the breakpoint of MIC 0.125 mg/L (isolate 1, Table 3).

All isolates displaying resistance to cefixime were from
men.

A total of 11.9% (2014) and 9.8% (2015) of the isolates
showed resistance against azithromycin (MIC >0.5 mg/L).
In addition, there was a high percentage of N. gonorrhoeae
strains with intermediate susceptibility (33.7% in 2014 and
28.3% in 2015) and the MIC distribution of the susceptible
strains appeared closer to intermediate breakpoint (MIC
>0.38 mg/L) (Fig. 5). The MICs of resistant strains were
mostly low and showed a distribution concentrating
around the breakpoint (MIC >0.5 mg/L).

In 2015, one isolate displayed high-level resistance to
azithromycin (MIC >256 mg/L). This isolate also
showed high-level resistance to penicillin and resist-
ance to ciprofloxacin, but was susceptible to ceftriax-
one and cefixime.
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Table 2 Number and percentage of N. gonorrhoeae isolates testing susceptible, intermediate and resistant against cefixime,
ceftriaxone, azithromycin, penicillin and ciprofloxacin, n= 261 for year 2014 and n= 276 for year 2015, *p-value < 0.05

Susceptible

Intermediate

Resistant

Number (percentage, %)

Number (percentage, %)

Number (percentage, %)

2014 2015 2014 2015 2014 2015
Cefixime 256 (98.1) 272 (98.6) / / 5(1.9 4(14)
Ceftriaxone 261 (100) 276 (100) / /i 0(0) 0 ()
Azithromycin 142 (54.4) 171 (62.0) 88 (33.7) 78 (28.3) 31119 27 (9.9)
Ciprofloxacin® 73 (28.0) 114 (41.3) 0 (0) 104 188 (72.0) 161 (58.3)
Penicillin® 27 (103) 40 (14.5) 158 (60.5) 184 (66.7) 76 (29.1) 52 (188)

The percentage of strains with resistance to ciprofloxa-
cin (MIC >0.06 mg/L) was 72.0% in 2014 and 58.3% in
2015 (Table 2).

Overall, 29.1% of the isolates in 2014 and 18.8% in
2015 displayed resistance to penicillin. In addition, there
was a very high rate of intermediate N. gonorrhoeae
strains (Table 2).

Nitrocefin testing for the detection of beta-lactamase
activity in N. gomorrhoeae was performed in 83.5%
(n =218) of isolates in 2014, All 276 isolates (100%)
were tested for beta-lactamase activity in 2015. High-
level plasmid-mediated resistance against penicillin
(penicillinase producing N. gonorrhoeae, PPNG) was
found in 25% of all tested strains in 2014 and in 14%
of the strains in 2015.

Discussion
Using GORENET we aimed at two targets concerning
gonococcal infections: data collection on disease epi-
demiology and monitoring of resistance patterns with
unified methodology.

We were able to implement a nationwide data collec-
tion of all performed N. gonorrhoeae susceptibility test-
ing in the participating laboratories. Routine data

collection on all performed N. gonorrhoeae susceptibility
tests together with epidemiological information, like
age and gender, was not in place untii GORENET
surveillance.

Before starting GORENET, the CL collected isolates
from a range of laboratories. This pre-existing network
was expanded within GORENET, and the number of
collected isolates increased substantially.

We were able to set up electronic data collection for
all samples tested for N. gonorrhoeae susceptibility in the
participating laboratories. Timely transmitted data are a
good tool for monitoring N. gonorrhoeae susceptibility
dynamics. Due to data protection issues, the collected
epidemiological information was limited and important
information, such as data regarding the transmission
route, therapeutic regimen and therapeutic success,
could not be gathered.

We reached a relatively even geographical representa-
tion of all regions, but the coverage in central and
southern Germany should be increased further.

In routine data collection from the network labora-
tories, we found that over 90% of all samples tested for
N. gonorrhoeae susceptibility were from men, similar to
several other European countries [22]. This percentage
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Table 3 Minimum inhibitory concentrations (MIC) of cefixime,
ceftriaxone, azithromycin, ciprofloxacin and penicillin for isolates
with resistance to cefixime or with MICs at the breakpoint for
resistance to cefixime (n = 24)

Minimum inhibitory concentration (MIC)
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was 84% in previous studies in Germany [15], and we
can assume that at least half of all isolates from men
are attributable to men having sex with men (MSM),
comparable to other European countries [22]. Never-
theless, women might still be underrepresented in our

Isolate  Cefixime Ceftriaxone  Azithromycin  Ciprofloxacin  Penicilin -~ sample. This seems possible because men are more
1 025 0.125 075 32 1 often symptomatic and might therefore be tested more
9 0.19 0,047 1 025 V) often than women [14]. We aim to collect data on
3 019 0,094 075 32 3 transmission routes from physicians to better interpret
4 0.19 0.023 0.19 32 0.75 thesedllected.data,
We also found that the median age of tested men was
3 a3 a7 Lazs = 073 slightly higher than that of tested women. Again, Euro-
6 0.19 0032 0.19 32 15 GASP data and other previous data from Germany have
7 0.19 0.032 0.094 12 0.75 reported findings [18, 21, 22] similar to our results. In
8 019 0022 019 16 1 countries that reported the risk of transmission, the pro-
9 019 0023 0125 16 075 portion of men aged >25 years was higher among MSM
than among heterosexual men. This might explain the
10 0.125 0125 0.5 32 2 y A i
higher median age of the tested men in our sample. As
B a1z 00 y 32 ! N. gonorrhoeae is not reportable in Germany, we were
12 0125 0064 1 32 2 not able to compare whether the N. gonorrhoeae AMR
13 0.125 0.032 0.19 32 075 test distribution by age corresponded to the age groups
14 0125 0032 0.19 32 075 most affected by gonorrhoea.
- S OO o - - We exclusively analysed susceptibility data from the
CL testing because presently Germany lacks a stand-
16 0125 0032 0.125 32 15 ; ;
ard operation protocol and regular quality assurance
17 0125 0023 0125 32 038 for N. gonorrhoeae testing for all laboratories. From a
18 0125 0023 0.19 32 075 cross-sectional survey among laboratories performing
19 0125 0023 0.19 32 05 N. gonorrhoeae diagnostics we know that 55% of all la-
20 0125 0023 0125 16 075 boratories (76% of private laboratories) are accredited
21 0125 0023 0,094 12 075 aI‘ld 19% are certified [23]. However, due to the u{se (_)f
5 - T s - . different methods, standards and test panels it is
unknown if there are substantial differences in quality
s G a2 O15 L ase of testing, and GORENET will be a useful tool for
24 0016 0.006 256 12 32 quality assurance in the future.
Susceptibility testing in the CL enabled the monitoring
of N. gonorrhoeae antimicrobial resistance detected by a
unified methodology. Age and gender distribution of the
20% -
80% -
70% - 2014
B m 2015
g 50%
g 40% -
& 30% o
20% -
10% -
0% -
0.016 0.032 0.064 0.094 0.125 0.25
Minimum inhibitory concentration
Fig. 4 Distribution of minimum inhibitory concentration for cefixime, n= 261 for year 2014 and n = 276 for year 2015
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tested isolates did not differ from all samples tested for
susceptibility in the participating laboratories.

No resistance to ceftriaxone was detected in 2014 and
2015 in isolates collected with GORENET, and only two
isolates showed MICs at the estimated breakpoint of
0.125 mg/L.

Previous German publications also did not show not-
able levels of ceftriaxone resistance or ESC resistance
[18-21] in Germany. However, within the Euro-GASP
collection, there was one exception in 2011, when 6.5%
of German strains were resistant against ceftriaxone. In
the following years 2012-2014, there were no notable
levels of ceftriaxone resistance observed [18, 21, 22] in
Germany by the Euro-GASP surveillance.

Currently, parenterally administered ceftriaxone re-
mains an effective treatment option for gonorrhoea in
Germany. Similar data have been published from surveil-
lance systems in other countries [13, 26].

The percentage of strains with resistance to cefixime
remained moderate within the GORENET (<2%), and
low MIC values were predominant. German Euro-GASP
data from 2014 correspond to this GORENET observa-
tion. In 2014 no cefixime-resistant isolate from Germany
was detected within the Euro-GASP surveillance [22].
Compared with previous German data from Euro-GASP,
this is a decrease from the years 2009—2013, when resist-
ance rates from 5.7% to 12.9% were detected [22]. The
decreasing number of strains resistant to cefixime could be
observed not only in GORENET: European Euro-GASP
data from 2014 and surveillance reports from the United
Kingdom, the United States and Canada showed the same
trend to less ESC-resistant isolates [26—29]. The decrease
in gonococcal resistance to cefixime in 2014/15 suggests
that clinicians in Germany may have avoided prescribing
this antibiotic as a first-line treatment after the new therapy
guidelines were published. However, changes in resistance

patterns develop incrementally and are usually not detected
so fast.

A presumptive explanation for this observation is the
eradication of previously undetected reservoirs [27, 30].
Especially extragenital infections, which are oftentimes
asymptomatic, difficult to culture and difficult to treat,
are a constant reservoir for the spread of gonorrhoea
[9, 30, 31]. Due to regular use of highly sensitive mo-
lecular diagnostic tests, like nucleic acid amplification
tests (NAAT), in the routine diagnostic, detection of
gonococcal infections was improved. Extragenital infec-
tions and subclinical urogenital infections are therefore
more often confirmed and can be successfully treated
[31]. The adjustment of treatment guidelines for ceftriax-
one as first-line therapy seems to provide here an additional
benefit. Sufficient treatment of these infections prevents a
selection of resistant clones and might be a reason for the
decrease of cefixime-resistant gonococci [27, 28, 30].

Molecular typing studies, performed with N. gonorrhoeae
multiantigen sequence typing (NG-MAST, http://www.ng-
mast.net) [32], showed one sequence type (ST1407), which
was the most frequently observed sequence type associated
with ESC- and multi-resistance [33—-35]. Therefore, a fur-
ther reason for the decrease of cefixime resistance could be
a replacement of this multidrug-resistant N. gonorrhoeae
clone ST1407 by clones with different resistance patterns
within the infected population [27]. This could be an effect
of the sufficient treatment or, as the Euro-GASP authors
pointed out, be caused by impaired reinfection with the
same clone due to a partial immunity and needs to be
evaluated by future typing studies [27]. Additional moni-
toring and a molecular typing study within GORENET in
the next years are therefore intended.

Multidrug resistance was not detected regularly in
GORENET. Only one cefixime-resistant isolate displayed
further resistance to azithromycin and ciprofloxacin,
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intermediate susceptibility to penicillin and a reduced sus-
ceptibility to ceftriaxone at the breakpoint MIC of
0.125 mg/L. Nevertheless, the combination of resistances
is particularly alarming and should be monitored further.

A high prevalence of resistance was detected for azi-
thromycin. Although we observed mostly resistance near
the breakpoint (MIC >0.5 mg/L), this trend is concern-
ing. In addition, there was a high rate of intermediate N.
gonorrhoeae strains: 40—45% of the strains were not fully
susceptible to azithromycin. Germany’s data from previ-
ous years [22] shows that the level of azithromycin re-
sistance was mostly under 5%. The first-line use of
azithromycin is very common in STI treatment regimes,
especially as a syndromic treatment before or without
confirmation of the pathogenic agent. This might ex-
plain the increase in azithromycin resistance in the last
several years, but data on prescriptions in Germany are
not published.

In 2015, we detected the first case of a high-level azi-
thromycin resistant N. gonorrhioeae strain in Germany,
with a MIC >256 mg/L. This isolate was susceptible to
ceftriaxone and cefixime but showed high-level resist-
ance to penicillin and resistance to ciprofloxacin. As ris-
ing resistance rates to azithromycin are increasingly
observed globally [22, 26] and high-level azithromycin
resistance is reported worldwide [35—43], azithromycin
is not suitable for first-line treatment. If azithromycin is
used as a single-drug treatment in cases of severe peni-
cillin/cephalosporin anaphylaxis, susceptibility testing
prior to treatment should be performed.

According to current treatment guidelines, dual therapy
with ceftriaxone and azithromycin is recommended, using
two antimicrobial agents with different mechanisms of ac-
tion [5, 44]. Currently, there is no alternative to this dual
treatment regime. Ultimately, we will need to discuss
whether we have to abandon dual therapy with azithromy-
cin if the trend of increasing azithromycin resistance re-
mains in the years to come [9, 45].

The resistance rates to ciprofloxacin were constantly
high in Germany, although a drop was detectable in the
surveillance period. A high prevalence of resistance to
ciprofloxacin has also been found in Europe and world-
wide since the late 1990s [22]. The drug is therefore not
recommended for therapeutic use in Germany.

Resistance to penicillin has been prevalent for many
decades worldwide. Nearly 25% of all isolates displayed
resistance to penicillin and an additional 64% showed
intermediate susceptibility in the GORENET surveillance
data. Accordingly, approximately 90% of the strains were
not fully susceptible to penicillin in Germany. High-level
plasmid-mediated resistance to penicillin was also regu-
larly observed but decreased within the surveillance
period from 25.9% to 14%, an observation that requires
further monitoring,
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We have several limitations in our data. First, within
the GORENET data collection scheme, we were unable
to collect more detailed epidemiological information,
such as the risk of transmission, special symptoms,
therapy strategies and treatment success rates. Usually,
laboratories in Germany have very limited epidemio-
logical information available, provided by the physicians
in charge, and need to treat these data confidentially due
to strict data-protection regulations.

Second, our data analysis was limited by the small
number of isolates collected compared to the overall
population of Germany.

Third, we cannot exclude selection bias in our data,
because we recruited laboratories based on their catch-
ment area, number of tested N. gonorrhoeae samples
and use of the Etest from a pool of laboratories that
expressed an interest to participate. However, with se-
lected and established network laboratories, which for-
warded all of their received isolates, we diminished a
collection bias from laboratories being more prone to
submit isolates with interesting resistance patterns.

Conclusions

Using GORENET, we were able to implement a nation-
wide collection of all performed N. gonorrhoeae suscepti-
bility data in the participating laboratories and increase
the number of collected isolates retested at the CL for
confirmation and quality assurance. The majority of sus-
ceptibility tests are performed among young men. More
detailed epidemiological information would be beneficial.

The resistance rate to ceftriaxone remains low in
Germany. Therefore, ceftriaxone is still an appropriate
treatment for gonorrhoea at present. In 2014 and 2015,
we found low resistance rates for cefixime in Germany.
However, this needs further monitoring. Resistance to
azithromycin is common and should continue to be
monitored in the future. Except for a small decrease in
AMR towards ciprofloxacin and penicillin, no substantial
changes in the susceptibility patterns between 2014 and
2015 could be detected.

In conclusion, GORENET as a gonococcal antimicro-
bial surveillance in Germany is highly needed. Current
data and ongoing collection of data will be used to up-
date national treatment guidelines and, if necessary, im-
plementation of future prevention measures.

To continue to monitor N. gonorrhoeae susceptibility,
particularly against ESC and azithromycin, the yearly
number of isolates tested in the CL should be substan-
tially increased. Molecular surveillance of the circulating
strains is important for monitoring the current situation,
the evolving resistances and the transmission networks,

Surveillance of susceptibility is essential to ensure
efficient patient management and keep gonorrhoea a
treatable disease.
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4 Diskussion

Die ersten drei Arbeiten haben gezeigt, dass der OGD die Rolle, die er fiir die Versorgung von STl und
damit die sexuelle Gesundheit in Deutschland spielen kénnte, nicht ausfiillen kann, da die Angebote
der HIV/STI-Beratungsstellen heterogen und unvollstiandig sind. In den weiteren drei Arbeiten wurde
beschreiben, inwiefern durch die fehlende Meldepflicht fiir die meisten STI die Surveillance der wich-

tigsten STl in Deutschland eine besondere Herausforderung darstellt.

4.1 Rolle der Angebote der Gesundheitsamter fiir die sexuelle Gesundheit
in Deutschland

In der bundesweiten Befragung von Gesundheitsamtern aus dem Jahr 2012 konnten wir beobachten,
dass die Angebote fiir STI der Gesundheitsamter sehr unterschiedlich ausgestaltet sind. Laut §19 IfSG
sollen die Gesundheitsamter ab 2001 Beratung und Untersuchung bezlglich STI anbieten. ,Diese
sollen fiir Personen, deren Lebensumstéinde eine erhéhte Ansteckungsgefahr fiir sich oder andere mit
sich bringen, auch aufsuchend angeboten werden und kénnen im Einzelfall die ambulante Behand-
lung durch einen Arzt des Gesundheitsamtes umfassen, soweit dies zur Verhinderung der Weiterver-
breitung der sexuell iibertragbaren Krankheiten [...] erforderlich ist. Die Angebote kénnen beziiglich
sexuell iibertragbarer Krankheiten anonym in Anspruch genommen werden” °. Wie konkret die Ge-
sundheitsamter das Angebot ausgestalten und welche Untersuchungen und STI-Tests erfolgen sollen,

ist im Gesetz nicht formuliert worden.

In der im Jahr 2001 durchgefiihrten Befragung der Gesundheitsamter , Gesundheitsamter 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 durchfiihrten, ein drastischer Riickgang der Beratungen und
Testungen von Sexarbeiterinnen nach Einfiihrung des IfSG berichtet. Andererseits wurde beispiels-
weise in K6In beobachtet, dass mit dem Ausbau der Angebote mehr Personen mit einem hohen Risi-

ko fiir STI erreicht werden konnten (79).

Im Jahre 2009 wurde unter der Federfiihrung des Bundesministerium fir Gesundheit eine Befragung
zu HIV/STI-Testangeboten in Gesundheitsamtern und Aids-Hilfen in Deutschland durchgefiihrt (Bun-
desministerium fir Gesundheit (2010): HIV und STI-Testangebote bei Gesundheitsdmtern und AIDS-
Hilfen in Deutschland. Daten nicht publiziert). Diese Befragung zeigte, dass etwa die Halfte aller
HIV/STI-Beratungseinrichtungen der Gesundheitsamter Tests auf Syphilis und Hepatitis B und C an-
bot. Unsere Befragung von 2012 zeigte, dass sich demgegeniber der Anteil der Syphilis- und Hepati-
tis-Testangebote um etwa 10 % erhoht hatte. Im Gegensatz dazu blieb zwischen 2009 und 2012 mit
etwa 25% der Anteil der Gesundheitsamtern mit Gonokokken- und Chlamydien-Testangeboten
gleich. Zudem zeigten unsere Ergebnisse, dass Gonokokken- und Chlamydientests haufig parallel,

aber nicht immer kombiniert mit einem Syphilis-Test angeboten wurden (80). Eine gynakologische

9 https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/ 19.html, abgerufen am 09.08.2019



https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__19.html

Diskussion 78

Untersuchung wurde nur von 13 % der teilnehmenden HIV/STI-Beratungseinrichtungen der Gesund-
heitsamter angeboten. Auf die relativ haufig 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 Féllen von der Arzteschaft nicht angebo-
ten oder aus Kostengriinden nicht durchgefiihrt. Damit besteht die Gefahr, dass in Deutschland viele
Menschen, die aufgrund ihres sexuellen Verhaltens ein erhdhtes Risiko fir eine STI haben, vor allem
bei fehlender Symptomatik keine Mdoglichkeit haben, einen kostenfreien STI-Test zu erhalten.

In der Befragung von HIV/STI-Beratungseinrichtungen der Gesundheitsamtern aus dem Jahr 2012
konnten wir auRerdem beobachten, dass die Angebote der HIV/STI-Beratungseinrichtungen der Ge-
sundheitsamter sehr unterschiedlich war. Wahrend sich manche Gesundheitsamter — vor allem im
landlichen Bereich — auf das Angebot eines HIV-Tests beschrankten, gab es vor allem in GroRstddten
einige HIV/STI-Beratungseinrichtungen, die ein vielfiltiges Testangebot vorhielten. Da bei den beiden
Befragungen in den Jahren 2009 und 2012 nicht exakt die gleichen HIV/STI-Beratungseinrichtungen
der Gesundheitsamter 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 Pravalenz von Chlamydien
unter den Personen, die das Gesundheitsamt fur einen HIV-Test aufsuchten, mit 5,3 % bei Frauen,
3,2 % bei heterosexuellen Mannern 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 Gesundheitsimter lediglich einen HIV-Test anbieten
kdénnen, ist eine wertvolle Gelegenheit verpasst worden, weitere STl wie Chlamydien-Infektionen zu

diagnostizieren und zu therapieren.

Die hochste Pravalenz von Chlamydien-Infektionen wurde in der STI-HIT-Studie bei 18-24-jahrigen
Frauen (9 %) und heterosexuellen Mannern (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
Pravalenz beobachtet. Somit sollten gerade junge Menschen und Frauen mit mehr Partnern zusatz-
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 Gesundheitsamter aus Kostengriinden diese Empfehlung nicht umsetzen

konnten.

Das laut der Mutterschaftsrichtlinie angebotene Chlamydien-Screening bietet fiir junge Frauen unter
25 Jahren zwar prinzipiell die Moglichkeit einer kostenfreien jahrlichen Testung fiir die am meisten
betroffene Altersgruppe. Die Ergebnisse des Chlamydien-Laborsentinels zeigen jedoch, dass nur von
wenigen Frauen wahrgenommen wird (82). Gleichzeitig besteht fiir junge heterosexuelle Manner
keine Moglichkeit zum Screening. Insofern ist anzunehmen, dass es fiir viele junge Personen mit ei-
nem hohen Risiko fiir Chlamydien, aber auch anderen STI, bei fehlenden Symptomen weder im OGD
noch in der Regelversorgung adaquate Testangebote gibt.
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Einen ebenfalls erhohten Bedarf fir niedrigschwellige Testangebote haben Sexarbeiter/innen. Insbe-
sondere Sexarbeiter/innen mit Migrationshintergrund, fehlenden Deutschkenntnissen und/oder
fehlender Krankenversicherung haben ein erhohtes Risiko fiir STI im Vergleich zu Sexarbeiter/innen
deutscher Herkunft (83, 84). Das Fehlen einer in Deutschland giiltigen Krankenversicherung sowie
fehlende Deutschkenntnisse stellen hohe Barrieren fiir den Zugang zur Regelversorgung dar. Somit
sind diese Personen auf die Angebote der HIV/STI-Beratungseinrichtungen der Gesundheitsamter
angewiesen. Unsere Befragung der Gesundheitsamter von 2012 zeigte, dass aufsuchende Arbeit
jedoch nur von 18 % der HIV/STI-Beratungseinrichtungen der Gesundheitsdmter durchgefiihrt wur-
de. Diese sind jedoch wichtig, um Sexarbeiter/innen Gber 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 fiir Chlamydien, Gonokokken und Trichomonas in die aufsu-
chende Arbeit integriert. Somit konnten auch Sexarbeiter/innen erreicht werden, die bisher keinen
Kontakt zum OGD hatten (84).

Auch die wenigen Angebote der HIV/STI-Beratungseinrichtungen der Gesundheitsamter, die sich an
Sexarbeiterinnen richten, sind gegenwartig gefdhrdet. Sexarbeiterinnen haben einen erhéhten Be-
darf an Angeboten zur sexuellen Gesundheit gegeniiber der Allgemeinbevolkerung (85). Mit der Ein-
fihrung des ProstSchG im Juli 2017 haben die Gesundheitsamter neben der freiwilligen anonymen
Beratung die Aufgabe erhalten, die namentliche gesundheitliche Pflichtberatung durchzufiihren. Der
OGD und das Biindnis der Fachberatungsstellen fiir Sexarbeiterinnen und Sexarbeiter e.V. (bufas
e.V.) hatten bereits vor Einflihrung 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 durchgefiihrt wird (88). Inwiefern und in welchem AusmafR das
ProstSchG die bisherige Arbeit der HIV/STI-Beratungsstellen der Gesundheitsdmter auf dem Gebiet

der Sexarbeit gefahrdet, muss zukiinftig durch weitere Forschungsarbeiten geklart werden.

In anderen europaischen Landern sind die Moglichkeiten fiir eine STI-Testung anders organisiert. In
GroRbritannien bieten Facharzt/innen fir Genito-Urinary Medicine (GUM) in sog. ,,GUM clinics” ver-
trauliche und kostenfreie Leistungen rund um sexuelle Gesundheit an: Verhiltung, HIV/STI-Tests,
Schwangerschaftsberatung und Hilfe fiir Opfer sexualisierter Gewalt °. Auch in den Niederlanden
und Schweden werden standardmalig Beratung und Testung zu HIV, Chlamydien, Gonokokken, Sy-
philis, sowie anderen STI angeboten (89, 90). Dariiber hinaus gibt es verschiedentlich weitergehende
Angebote wie z.B. gyndkologische Versorgung, Beratung zu Antikontrazeptiva oder zur sexuellen

Gewalt.

Grundlage fiir die Testangebote sind Leitlinien, beispielsweise die Leitlinien der Medical Foundation
for AIDS and Sexual Health (91). Die europaischen Leitlinien der IUSTI aus dem Jahr 2012 geben dabei
vor, welche Testangebote vorgehalten werden sollten (92). Zum Zeitpunkt der Befragung der Ge-
sundheitsamter 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 veroffentlicht, 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
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lassbezogene STI-Testung empfiehlt (57). Diese kdbnnte auch von den Gesundheitsamtern als Richt-

schnur flr ihre Angebote genutzt werden.

Um die verschiedenen Bedarfe der sexuellen Gesundheit decken zu kénnen, sind neben einem an-
gemessenen Testangebot eine sektoreniibergreifende Vernetzung und Zusammenarbeit sehr wich-
tig. Eine interessante Entwicklung ist die sektoriibergreifende Versorgung im Bereich sexuelle Ge-
sundheit. Das ,,Walk in Ruhr“ (WIR) in Bochum ist ein Zusammenschluss der immunologischen Ambu-
lanz der Klinik fiir Dermatologie, des Gesundheitsamtes, der AIDS-Hilfe, ProFamilia und anderer
NGOs 1. Ziel ist, Beratung und Information zur sexuellen Gesundheit, medizinische Behandlung, Pra-
vention, Psychotherapie und Selbsthilfe unter einem Dach anzubieten. Darliber hinaus haben in den
letzten Jahren AIDS-Hilfen in vielen groReren Stadten ihre anonymen STI-Testangebote zu sog.
Checkpoints ausgebaut. Diese Angebote richten sich vornehmlich, aber nicht ausschlieBlich an MSM,
sind jedoch meistens nicht kostenfrei. Seit September 2019 wird die PrEP von den gesetzlichen Kran-
kenkassen erstattet. Im Rahmen dieser Verordnungen werden regelmaRige Tests auf HIV, Chlamy-
dien, Gonokokken und Syphilis erstattet?. Somit verbessert sich in der Regelversorgung das STI-
Testangebot fiir diejenigen Personen, die eine PrEP nehmen. Fiir sexuell aktive Personen, fiir die eine

PrEP nicht infrage kommt, bleibt die Situation jedoch weiterhin unbefriedigend.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die HIV/STI-Beratungsstellen der Gesundheitsamter mehr-
heitlich unter den Modglichkeiten geblieben sind, die der gesetzliche Rahmen vorsieht. Von vielver-
sprechenden Ansdtzen abgesehen, gibt es in Deutschland keine etablierte Versorgungsstruktur fur
Belange sexueller Gesundheit wie STI-Testung, obwohl der Bedarf bei einigen Subpopulationen wie
sexuell aktiven jungen Menschen oder Sexarbeiter/innen grof ist. Dies kann dazu fuhren, dass viele
STl unentdeckt bleiben und unbehandelt sowohl zu Komplikationen fiihren als auch weitergegeben

werden kdnnen.

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 grolRer Bedeutung, zeitnah verldssliche Daten zu neu aufgetretenen STI zu erhalten,
um die Haufigkeit von STI besser einschatzen und Praventionsmalnahmen ergreifen zu kénnen. Auf
der anderen Seite sind STI anders als viele andere Infektionskrankheiten stark stigmatisiert. Somit
besteht die Gefahr, dass Menschen mit STI eine Diagnose verzégern, um nicht namentlich vom Sur-
veillance-System erfasst zu werden. Mit der Einfihrung des IfSG wurde die Surveillance nach Geschl-
KrG abgeschafft. Um die Gefahr der Stigmatisierung zu minimieren, wurde bei der Einflihrung des

IfSG im Januar 2001 darauf geachtet, eine anonyme Meldepflicht einzufiihren.

Zusitzlich war durch die ANOMO-Studie klar geworden, dass viele Arzt/innen ihren Meldepflichten
nicht nachkamen (73). Die Griinde dafiir waren wahrscheinlich vielfaltig, etwa Zeitmangel oder man-
gelndes Verstandnis fiir die Notwendigkeit einer Meldepflicht. Zum Zeitpunkt der Einflihrung des
IfSG stellten viele Arzt/innen STI-Diagnosen ohne Einbeziehung eines Labors, beispielsweise Gonor-

rho durch die Methylenblau-Farbung oder Syphilis durch die Dunkelfeldmikroskopie. Somit wirde

1 https://www.wir-ruhr.de/zentrum/ueber-das-zentrum/, abgerufen am 14.08.19
2 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
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eine reine Labormeldepflicht nur einen Teil der Diagnosen abbilden kénnen. Dies trug ebenfalls dazu
bei, die Meldepflichten fir STI einzuschranken (68).

Somit waren mit dem IfSG nur noch Syphilis- und neu diagnostizierte HIV-Infektion meldepflichtig.
Laut §13 des IfSG bestand die Mdglichkeit, mittels Sentinel-Erhebungen Daten zu anderen nicht-
meldepflichtigen Erregern durchzufiihren. Um die fehlende Meldepflicht fiir 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 fir STl aufgebaut und bis 2009 fortgefihrt.

Wahrend mit 58 HIV/STI-Beratungsstellen der Gesundheitsamter etwa ein Viertel bezogen auf die
Gesamtanzahl der HIV/STI-Beratungsstellen fiir das Sentinel rekrutiert werden konnte, war der Anteil
der teilnehmenden Arztpraxen weitaus geringer. Zwei Drittel der Arztpraxen stammten zudem aus
GroRstadten mit >100.000 Einwohnern. Hier besteht das Problem, dass es einerseits eine sehr groRe
Anzahl an allgemeinérztlichen und facharztlichen 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 Gesundheitsamtern diagnostiziert wurden.
Dementsprechend war in vielen Arztpraxen mit wenigen STI-Diagnosen die Bereitschaft zur Teilnah-
me am STI-Sentinel gering ausgepragt. Mittels des Sentinels gelang es zwar, einen kleinen Anteil der
gemeldeten HIV- und Syphilis-Diagnosen zu erfassen. Es ist jedoch anzunehmen, dass die fehlende
Reprasentativitat der Sentinel-Einrichtungen dazu gefiihrt hat, dass vulnerable Populationen lber-
und die Allgemeinbevdlkerung unterreprdsentiert waren (93). Die Sentinel-Einrichtungen stellten
somit wahrscheinlich nur einen kleinen Ausschnitt des STI-Geschehens in Deutschland dar. Dies trifft
insbesondere fir Chlamydien-Infektionen zu, die auch in der heterosexuellen Allgemeinbevolkerung
sehr verbreitet sind (94). Das wurde auch dadurch bestatigt, dass am Ende der sechsjahrigen 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 Rickschliisse auf Risikofaktoren und besonders vulnerable Populationen ziehen zu kén-
nen. Fragen zur Partnerzahl und zum Kondomgebrauch sind dabei sehr aufschlussreich. Interessant
war beispielsweise die aus dem Sentinel gewonnene Erkenntnis, dass Sexarbeiterinnen mit STl selte-
ner Kondome beim Sex mit festen Partnern im Vergleich zu Kunden nutzten. Erstere kdnnten somit
eher eine Infektionsquelle darstellen als Letztere, eine Beobachtung, die auch in internationalen Stu-
dien gemacht wurde (95). Gleichzeitig lagen jedoch lediglich die Verhaltensdaten fiir Personen mit
einer diagnostizierten STI vor. Somit konnte kein Vergleich mit Personen ohne STI vorgenommen
werden, der Riickschlisse auf Risikofaktoren fiir eine STI zulassen wirde. Bei der im Jahre 2015 vom
RKI und den AIDS-Hilfen initiierten Teststellenstudie, die HIV/STI-Diagnosen und sexuelles Verhalten
von Klient/innen in tber 20 Stadten erfasst, liegen Daten zum Verhalten auch fur Personen ohne STI

vor, so dass ein Vergleich der beiden Gruppen moglich ist (96).

Beim Chlamydien-Laborsentinel wurde ein grundsatzlich anderer Ansatz gewahlt. Hierfiir haben wir
ausschlieBlich Labordaten gesammelt und auf klinische Daten verzichtet. Durch die elektronische
Datenlibermittlung war die Vollstéandigkeit der Daten hoher als bei einer arztbasierten Surveillance.
Mit einem verhaltnismaRig geringen Aufwand konnten Daten zu Millionen Chlamydien-Tests ge-
sammelt werden. Zudem wurden Informationen zu allen Chlamydien-Tests, unabhéngig 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 groBer Bedeutung. Da bei Frauen die
Chlamydien-Infektion mehrheitlich asymptomatisch verlauft, ist die Anzahl der Chlamydien-
Diagnosen stark abhangig von der Anzahl der durchgefiihrten 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 zurickzufiihren sein kdnnte. Das ist das Problem der meisten europdischen Surveillance-
Systeme (24).

Urspriinglich wurde das Chlamydien-Laborsentinel aufgebaut, um die Umsetzung des Chlamydien-
Screening fur Frauen unter 25 Jahren zu evaluieren. Dabei wurde festgestellt, dass die Anzahl der
Chlamydien-Tests bei Frauen im Jahr nach der Einfiihrung des Screenings flr Frauen unter 25 Jahren
um 75 % anstieg. Gleichzeitig sank der Anteil der positiven Proben. Dennoch wurde geschatzt, dass
nur 12 % der Frauen unter 25 Jahren vom Screening erreicht wurden (97). Dieser Anteil hat sich auch
in spateren Jahren nicht erhoht. Das Chlamydien-Screening in GroBbritannien hat dagegen im Jahr
2010 mit einem Anteil von bis 43 % getesteten Frauen unter 25 Jahren eine weitaus groRBere Reich-
weite aufzuweisen (98). Auch wenn der Anteil der getesteten Frauen in GroRbritannien nach 2010

wieder gesunken ist, ist er dennoch weiterhin héher als in Deutschland (99).

In einer 2. Phase wurde das sog. ,Chlamydien-Laborsentinel 2.0 fortgefiihrt. Die Ziele sind kontinu-
ierlich und reprasentativ Daten zu Chlamydien in Deutschland zu sammeln, die Anzahl der durchge-
flihrten Chlamydien-Tests und Chlamydien-Infektionen zu schatzen, 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 schatzen.

Bei der Auswertung der Daten wurde klar, dass zwar die meisten Tests in der Altersgruppe der 20-24-
jahrigen Frauen durchgefiihrt wurde, was vor allem auf das Screening flir Frauen unter 25 Jahren
zurickzufihren ist. Es entfiel jedoch ein fast ebenso groRer Anteil der Tests auf schwangere Frauen
Uber 30 Jahren. Der hoéchste Anteil der positiven Tests war in der Gruppe der 15-19-Jahrigen, gefolgt
von 20-24-jahrigen Frauen, unabhangig vom Testgrund. Der hohe Positivenanteil bei 15-19-jahrigen
und 20-24-jahrigen Frauen weist darauf hin, dass in diesen Altersgruppen die Krankheitslast beson-
ders hoch ist. In der deutschlandweit durchgefiihrten reprasentativen KiGGS-Studie wurde die Pra-
valenz auf 4,4 % bei sexuell aktiven 15-17-jahrigen Frauen geschatzt (100, 101). Studien haben ge-
zeigt, dass dies vor allem mit einem friihen sexuellen Deblit, mehreren Partnern, weniger Kondom-
gebrauch und hoherem Risiko fiir ungewollte Schwangerschaft und Abtreibung assoziiert ist (102).
Da unbehandelte Chlamydien-Infektionen einer der Hauptgriinde fir PID und Infertilitdt ist, kommt
der rechtzeitigen Diagnose und Behandlung von Chlamydien-Infektionen eine hohe Bedeutung zu.
Bei einer Abdeckung von nur 12 % des Chlamydien-Screenings fiir Frauen unter 25 Jahren wiirde das
jedoch bedeuten, dass ein Grof3teil der Chlamydien-Infektionen in dieser Gruppe unentdeckt und
unbehandelt bleibt.

Die Grinde fir die niedrige Inanspruchnahme kénnen sowohl auf der Angebots- als auch der Nach-
frageseite liegen. Einerseits scheuen viele niedergelassene Gynékolog/innen den Aufwand, einen
Chlamydien-Test anzubieten, da die Beratungsleistung nicht vergiitet wird®. 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
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durchgefuhrten Befragung , AIDS im Offentlichen 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 STl kennen und aktiv benennen kdnnen, ist es nachvollziehbar, dass
sie nicht nach einem Chlamydien-Screening fragen kénnen.

Der Anteil der positiven Tests betrug bei 25-29-jahrigen 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 Jahren!, Somit entfillt ein groRer Teil der Chlamydien-
Tests auf Frauen, die nur ein geringes Risiko fiir Chlamydien aufweisen. Das Chlamydien-Screening in
der Schwangerschaft wird in nur wenig anderen Landern durchgefiihrt. Das Risiko einer Frithgeburt
bei Vorliegen einer Chlamydien-Infektion wahrend 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 Pravalenz die Wahrscheinlichkeit eines falsch-positiven Tests, der zu unnétigen Therapien fiih-
ren kann. Es ist insofern fraglich, ob Chlamydien-Tests bei schwangeren Frauen (iber 30 Jahren einen
Nutzen fur Public Health hat.

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

Das GORENET-Projekt liefert wertvolle Daten zur Gonokokken-Resistenz in Deutschland. Somit kann
beurteilt werden, ob sich der Anteil der resistenten Isolate bezliglich 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 verstarkte Surveillance der Go-

nokokken-Resistenz empfohlen (107).

90 % der im Rahmen von GORENET untersuchten Proben stammten von Mannern; davon waren die
meisten Urethralabstriche. Der hohe Anteil an Mannern deutet darauf hin, dass ein hoher Anteil von
Proben von MSM stammen, dhnlich wie in anderen européischen Landern (108). Dafiir spricht auch,
dass ahnlich wie in den Landern mit bekanntem Anteil an MSM das mediane Alter der Manner deut-
lich Gber dem der Frauen liegt. Gleichzeitig kann es jedoch sein, dass Manner unabhangig von ihrer

sexuellen Orientierung bei einer akuten Gonorrho haufiger als Frauen Symptome aufzeigen und da-

14 https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Geburten/Tabellen/GeburtenMutter
BiologischesAlter.html;jsessionid=9ACFFA1F176766040B5524634F1FD4EA4.Internetlive2, abgerufen am 21.05.2019
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her getestet werden. Zukiinftig ist geplant, im Rahmen des GORENET-Projektes neben den Isolaten
auch epidemiologische Daten von den Arzt/innen zu sammeln, so dass zusatzlich Informationen zur

sexuellen Orientierung sowie der Reiseanamnese erhoben und ausgewertet werden kénnen.

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 europaischen Mitgliedsstaaten (34). Auffallend, aber
nicht neu ist der mit weit tiber 60 % hohe Anteil von Resistenzen gegenliber 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 auszuschlieBen, dass manche Arzt/innen
immer noch eine einmalige Gabe von Ciprofloxacin als Mittel der Wahl fiir die Behandlung von Go-
nokokken sehen. Resistenzen gegeniiber Azithromycin waren in den Jahren 2014 und 2015 mit
knapp 10 % relativ hoch (109). Im Jahr 2016 scheinen sie jedoch abgenommen zu haben. Dies kénnte
fiir eine zunehmende Verbreitung der Kombinationstherapie in der klinischen Praxis sprechen. Resis-
tenzen gegentiber 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 kénnen. 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, kénnten darlber 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-lsolate 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 auszuschlieRen, dass sowohl die meisten resistenten Infektionen, als auch
Gonokokken-Stdmme mit neuartigen Resistenzmustern (MDR oder XDR) durch GORENET nicht er-
fasst werden, weil diese in einem nicht-teilnehmenden Labor diagnostiziert werden.

Ebenso kénnen 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 jahrlich zwischen 30.-70.000 Gonokokken-Infektionen diagnostiziert werden. Um ein
umfangliches Bild zur Epidemiologie der Gonokokken in Deutschland zu erhalten, misste eine Mel-
depflicht (wieder) eingefiihrt werden. Aufgrund der zu erwartenden hohen Meldezahlen ist dies je-
doch erst nach der Einflihrung des Deutschen Elektronischen Melders- und Informationssystems
(DEMIS) moglich. Am 01.03.2020 wurde im Rahmen des Masernschutzgesetzes eine nicht-
namentliche Meldepflicht fiir N. gonorrhoeae mit verminderter Empfindlichkeit gegeniliber Azithro-
mycin, Cefixim oder Ceftriaxon eingefuhrt®.

Mit der Einfiihrung von DEMIS kdnnte eine neue Basis fiir 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
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um eine groRe Anzahl Meldungen wie bei Chlamydien- oder Gonokokken-Diagnhosen handelt (112).
Andererseits ware es ohne groBen Aufwand moglich, neben den positiv getesteten Proben auch die
negativ getesteten Proben zu melden, um den Anteil der positiv getesteten Proben schatzen zu kén-
nen. Dies ist insbesondere fiir die Surveillance von Chlamydien von grofRer Bedeutung, da der Anteil
der positiven Proben notwendig ist, um Anderungen in der Anzahl von Chlamydien-Diagnosen beur-

teilen zu kénnen.

Uber DEMIS kénnte neben der Meldung der Infektion auch das Ergebnis der Resistenztestung an das
RKI Gbermittelt 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 zusatzlichen klinischen Informationen dar, da diese nicht von den Laboren,
sondern nur von den behandelnden Arzt/innen geliefert werden kénnen. Diese sind jedoch insbe-
sondere bei der Gonokokken-Meldepflicht von groRer Bedeutung, um beispielsweise die Reiseanam-
nese oder den méglichen Ubertragungsweg zu erfassen. Hier muss in DEMIS eine Losung gefunden
werden, die es unter Beriicksichtigung des Datenschutzes den Meldenden leicht macht, Informatio-
nen weiterzugeben. Unter diesen Bedingungen kdnnte eine nicht-namentliche Labormeldepflicht
sowohl fiir Gonokokken als auch fir Chlamydien ohne groRen personellen Zusatzaufwand eingefiihrt
werden. Damit kénnte die STI-Surveillance sowohl an Qualitdt als auch an Aussagekraft gewinnen

und einen guten Einblick in die epidemiologische Lage der STl 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 Gesundheitsamter, noch bei der Rekrutierung der Labore oder anderer Gesundheits-
einrichtungen wie Arztpraxen davon ausgegangen werden, dass die teilnehmenden Einrichtungen
reprasentativ fir 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 Kapazitdt vorhanden war. Dies kénnte vor allem in groReren, stadtischen Gesundheitsam-
tern, Arztpraxen oder grofReren Laboren der Fall sein, wahrend kleinere landliche Gesundheitsamter,
kleinere Arztpraxen oder Labore vielleicht eher eine Beteiligung an den Studien abgelehnt haben. Ein
solcher Selektionsbias kdnnte dazu gefiihrt haben, dass die vorliegenden Ergebnisse bezlglich der
Testangebote, der Anzahl der durchgefiihrten 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 Reprasentativitat
nicht belegbar ist.

Bezliglich der benutzten Testmethoden kann es ebenfalls zu Verzerrungen der Ergebnisse gekommen
sein. So weisen die fiir den Nachweis von Chlamydien genutzten Vaginalabstriche bei Frauen eine
héhere Sensitivitdt auf als Urinproben bei Mannern. Dies konnte dazu gefiihrt haben, dass es in der
STI-HIT-Studie eine Untererfassung der Chlamydien-Infektionen bei Mannern 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 Mannern nicht entdeckt werden konnten.

In mehreren der vorgestellten Studien konnten zudem nur beschrankt epidemiologische Informatio-
nen zu den teilnehmenden Personen erfasst werden. Aus Griinden der Durchfiihrbarkeit, 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 schiitzenswerte Daten nach der Datenschutzgrundverordnung handelt, wird

auch zukinftig die Erhebung solcher Daten nicht immer moglich sein.

Bei den hier vorgestellten Surveillance-Systemen war es eine Herausforderung, vollstandige 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 vollstandigen Informationen und Patient/innen mit unvollstandigen In-

formationen zu Verzerrungen gekommen ist.

4.4 Ausblick

Durch die SARS-CoV-2 Pandemie sind die Gesundheitsamter zurzeit sehr stark gefordert, um die
Nachverfolgung der COVID-19 Fille und Kontaktpersonen zu gewdhrleisten. 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 kénnen. In welchem AusmaR 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 dhnliche Effekte bei der Versorgung der
Menschen in der Sexarbeit gibt. Durch die im Rahmen der Pandemie getroffenen MaBnahmen ist
Sexarbeit im ersten Lockdown untersagt worden und erst recht spat 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 OGD durch zentrale Rolle in der Pandemie sehr stark in den Fokus der Offentlich-
keit und Politik geriickt. Durch den ,Pakt fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst“*® stellt der Bund
dem OGD bis 2026 4 Milliarden Euro zur Verfiigung. Damit sollen Linder 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 geférdert und
der Ausbau von DEMIS beschleunigt werden. Dies wird nicht nur fir die Surveillance von SARS-CoV-2,
sondern auch fur andere Infektionskrankheiten von Vorteil sein, nicht zuletzt fur die Surveillance von

STl und eine bessere Datenerfassung durch die HIV/STI-Beratungsstellen.

16
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4 Zusammenfassung

Sexuell Gibertragbare Infektionen (STI) kdnnen zur Beeintrachtigung der sexuellen Gesundheit fihren,
daher sind eine frihzeitige Diagnose und Behandlung wichtig. Der offentliche Gesundheitsdienst
(OGD) sollte laut Infektionsschutzgesetz (IfSG) ein STI-Testangebot fiir vulnerable Gruppen vorhalten.
AuBer HIV und Syphilis besteht fiir STI keine gesetzliche Meldepflicht, deswegen mussten zusatzliche

STI-Surveillance-Systeme entwickelt werden.

Die erste Arbeit fokussierte sich auf den Zugang zu HIV/STI-Versorgungsangeboten im OGD. In einer
Befragung der HIV/STI-Beratungsstellen wurden aufsuchende Arbeit, Hepatitis B-Impfungen, Tests
auf Hepatitis und STI, sowie gyndkologische Untersuchungen nur von einigen HIV/STI-
Beratungsstellen angeboten, haufiger in Stadt- als in Landkreisen. Bei der zweiten Arbeit wurden
aggregierte Daten der HIV/STI-Beratungsstellen zu den Testangeboten, STI-Tests und Testergebnis-
sen fiir Sexarbeiterinnen erhoben. In knapp 10.000 Beratungen wurden diese am haufigsten auf Go-
norrho 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 Gesundheitsamtern zum HIV-Test kamen, auf Chlamydien unter-
sucht. Die Punktprdvalenz der Chlamydien-Infektionen betrug 5,3 %, die hochste Pravalenz wurde bei
18-24-jahrigen Frauen und heterosexuellen Mannern beobachtet. Uber 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 Mannern 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 Gber 200 HIV/STI-Beratungsstellen der Gesundheitsamter, 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 Gber den Aufbau eines
Laborsentinels fiir Chlamydien, um das Chlamydien-Screening fiir unter 25-jadhrigen Frauen zu evalu-
ieren und die epidemiologische Situation von Chlamydien einzuschatzen. Zwischen den Jahren 2008-
2014 wurden knapp 3,9 Millionen Chlamydien-Tests berichtet, mit einem Positivenanteil von 3,9 %
(Frauen) und 11,0 % (Mannern). Die hochsten Positivenanteile wurden bei 15-24-jahrigen schwange-
ren Frauen beobachtet, beim Screening fir 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 Gesundheitsamter mehr-
heitlich unter den Moglichkeiten geblieben sind, die der gesetzliche Rahmen vorsieht. Es gab in den
HIV/STI-Beratungsstellen kein standardisiertes Testangebot, was moglicherweise auf mangelnde
Ressourcen zuriickzufiihren ist. So wurden haufig keine Chlamydien-Tests angeboten, obwohl die

Pravalenz in jlingeren Altersgruppen hoch ist. Trotz hohem Bedarf gibt es in Deutschland keine etab-
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lierte Versorgungsstruktur fiir Belange sexueller Gesundheit. So bleiben viele STI unentdeckt und

kénnen unbehandelt sowohl zu Komplikationen fiihren als auch weitergegeben werden.

Nach der Einfiihrung des IfSG stellte die STI-Surveillance eine besondere Herausforderung dar. Es
wurden Sentinels aufgebaut, die im Vergleich zur Meldepflicht einerseits die Moglichkeit bieten,
Informationen zum sexuellen Verhalten oder zur Anzahl der durchgefiihrten Tests zu erfassen. Ande-
rerseits ist es sehr schwierig, mittels eines Sentinel-Systems reprdsentative Daten zu erheben. Mit
GORENET konnte eine Surveillance aufgebaut werden, die nur einen Bruchteil der resistenten Gono-
kokken in Deutschland abdeckt. Mit der Einfihrung der elektronischen Meldesystems DEMIS inner-
halb der nachsten Jahre kdnnte eine neue Basis fiir die STI-Surveillance geschaffen werden. Die SARS-

CoV-2 Pandemie kdnnte zu einer Beschleunigung der Digitalisierung im OGD fiihren.
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