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1. Einleitung

Um die sexuelle Gesundheit zu fordern, zu bewahren und wiederherzustellen, kommt der
Beratung zu sexuell Ubertragbaren Infektionen (STI) — inklusive HIV, Hepatitis B und C —
besondere Bedeutung zu, und zwar sowohl im Hinblick auf die Pravention als auch im
Zusammenhang mit Diagnostik und Therapie.

Die Sektion Sexuelle Gesundheit der Deutschen STI-Gesellschaft (DSTIG) hat es daher
ubernommen, Empfehlungen speziell fir die Beratung zu sexuell Ubertragbaren Infektionen
und Pradispositionen zu entwickeln.

Die DSTIG akzeptiert den Begriff ,sexuelle Gesundheit® im Sinne der Definitionen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) und der World Association for Sexual Health (WAS).
Sie hat bereits ein Leitbild zur sexuellen Gesundheit entwickelt. Das vorliegende Papier
knipft an diese Definitionen und Positionen an. Insbesondere dient die UN-
Menschenrechtscharta' von 10.12.1948 (,Alle Menschen sind frei und gleich an Wiirde und
Rechten geboren®) als ethische Grundlage der Beratungspraxis.

Zielpersonen des Wirkens sind alle Menschen, die — aus welchen Griinden auch immer —
Situationen mit einem Infektionsrisiko fir STI erlebt haben, erleben oder erleben kénnten.
Diese werden im Folgenden als Ratsuchende/eines Rates Bedurftige bezeichnet. Das
Handeln von Medizin und Gesellschaft strebt danach, diese Personen bestmdglich zu
betreuen (Beratung, Diagnostik, Therapie) und die Ubertragung von STI effektiv zu verhiiten
(Pravention, Prophylaxe). Die individuellen Situationen und unterschiedlichen Risiken
erfordern differenziertes Handeln.

Die vorliegenden Empfehlungen wenden sich an alle mit der Beratung zu STI befassten
Personen in Praxis und Klinik, in O6ffentlichen Einrichtungen wie auch in
Nichtregierungsorganisationen (NGO).

Praventionsangebote fur Schulklassen und Jugendgruppen, aufsuchende Sozialarbeit z.B.
fur Sexarbeiterinnen sind erforderlich, jedoch nicht Gegenstand dieser am Individuum
orientierten Beratungsempfehlungen.

Aus den hier vorgelegten Empfehlungen der ,Sektion sexuelle Gesundheit koénnen
Standards fir die Beratung zu STI abgeleitet werden. Gemeinsam mit den von der Sektion
bereits vorgelegten Papieren ,Standards in der Pravention sexuell Ubertragbarer
Krankheiten“ und ,Indikatoren als Instrumente zum Beschreiben, Planen und Evaluieren® soll
so ein Beitrag zur Verbesserung der sexuellen Gesundheit in Deutschland geleistet werden.

Mit der Verdffentlichung dieser Empfehlungen zur STI-Beratung, Diagnostik und Therapie
soll die Diskussion in der Fachoéffentlichkeit und die Umsetzung von Empfehlungen auf
nationaler Ebene geférdert werden.

! https://www.menschenrechtserklaerung.de/die-allgemeine-erklaerung-der-menschenrechte-3157/, zuletzt
gepruft am 28.07.2018.



http://www.dstig.de/
http://www.who.int/en/
http://www.worldsexology.org/
https://www.menschenrechtserklaerung.de/die-allgemeine-erklaerung-der-menschenrechte-3157/
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2. Beratung
2.1 Grundlagen: Kompetenz und Fachwissen

Der Begriff ,Beratung® wird in unterschiedlichen Zusammenhangen fur verschiedene
Vorgange benutzt. Hier ist die Kommunikation mit Ratsuchenden oder eines Rates
Bedurftiger gemeint, die deren Selbstverantwortung und Handlungsfahigkeit im Umgang mit
STI und entsprechenden Risikosituationen starken und erweitern soll.
Grundvoraussetzungen flr das Gelingen einer Beratung sind, dass die Beratung aus freier
Entscheidung angenommen wird (Freiwilligkeit) und die Beratenden in ihrer fachlichen Rolle
(Kompetenz) akzeptiert werden. Somit ist die freiwillige Beratung streng zu trennen von einer
namentlichen  gesundheitlichen  Pflichtberatung, wie sie im Rahmen des
Prostituiertenschutzgesetzes (ProstSchG vom 21.10.2016)? ab Juli 2017 vorgeschrieben ist.

Zum Prinzip von Freiwilligkeit und Einverstandnis gehort auch die Moglichkeit, auf Fragen
nicht zu antworten oder den Kontakt auf jeder Stufe der Beratung abzubrechen.

2.1.1 Beratung ist Kommunikation

Menschen, die in der Beratung zu STI tatig sind, missen die Grundlagen gelingender
Kommunikation kennen und anwenden konnen - nicht zuletzt, weil Themen wie Sexualitat
mit Tabus besetzt sind. Eine theoretische Grundlage flr die Beratung bietet insbesondere
das Konzept der Family Health International (2004) fiir die HIV-Testberatung VCT Toolkit’.
Danach ermdglicht eine non-direktive Gesprachsfihrung mit offenen Fragen und
verstarkenden  Antworten, die Raum flr Reflexion und Entwicklung Iasst,
Verhaltensanderungen Uber eine Aneignung neuen Wissens hinaus.

Ergebnisoffen

AnNEEMEesSENe

Authentizch
Sprache

MNicht wertend

Abbildung 1. Merkmale empathischer Beratung

https /Iwww.gesetze-im-internet.de/prostschg/ProstSchG.pdf, zuletzt geprift am 28.07.2018.
® pdf.usaid.gov/pdf docs/Pnadi861.pdf, zuletzt geprift am 28.07.2018.
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Fur das Gelingen einer Beratung sind wichtig:

o Reflexion der Beratenden zu eigenen Einstellungen, z.B. zur Sexualitat:
o Fuhlen sich die Beratenden unbewusst mit einem Beratungsthema unwohl,
kann sich dies negativvhemmend auf die Ratsuchenden Ubertragen.
e Kongruenz und Authentizitat der Beratenden,
o Akzeptieren des oder der Ratsuchenden, bzw. eines Rates Bedurftigen:

o Eine Person kann unabhangig von ihrem Verhalten akzeptiert werden.

o Nur wenn die ratsuchende Person sich akzeptiert fuhlt, kann sie sich &ffnen
und ihr Verhalten reflektieren. Dies ist Voraussetzung fur
Verhaltensveranderungen.

e Ergebnisoffenheit des Gesprachs,

¢ verstandliche und angemessene Sprache fir die Ratsuchenden bzw. eines Rates
Bedurftigen, Empathie,

¢ offene, nicht wertende Fragen z. B. zum Sexualverhalten,

e aktives Zuhoren und zugewandte Aufmerksamkeit der Beratenden,

e kurzes Zusammenfassen (Paraphrasieren), um das Verstandnis zu Uberprifen,

e bei Bedarf Wiederholung von wichtigen Mitteilungen oder Botschaften,

¢ Hinzuziehen von qualifizierten Dolmetscher*innen oder Sprach-
/Integrationsmittler*innen bei Bedarf,

¢ Nutzen von Informationsmaterial und unterschiedlichen Medien zur Vertiefung von
Informationen,

e Kenntnis von und Kontakte zu Netzwerken und Selbsthilfegruppen zur Erganzung und
Vermittlung.

2.1.2 Zugangs- und Rahmenbedingungen fir eine Beratung
Beratungsangebote werden eher angenommen, wenn sie niedrigschwellig und lohnend fir

die Ratsuchenden oder eines Rates Bedurftigen sind. Das Beratungsangebot soll so
beworben werden, dass es der Zielgruppe entspricht.

Diskretion

Keine bis wenig

Vertraulichkeit
Kosten

Abbildung 2: Zugangs-und Rahmenbedingungen fiir eine Beratung
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Entsprechend sollte Beratung, einschliellich ihres Settings,

e kostenlos oder -glinstig angeboten werden,
e Ortlich und zeitlich gut zu erreichen sein,

e den Bedurfnissen der zu Beratenden im Hinblick auf Vertraulichkeit und die
Moglichkeit zu Anonymitat entsprechen.

Leitsatz/Empfehlung

STI-Beratung sollte kostenlos oder kostenglnstig fur den Ratsuchenden angeboten
werden, ortlich und zeitlich gut zu erreichen sein und den Bedurfnissen der zu
Beratenden im Hinblick auf Vertraulichkeit mit der Maoglichkeit zu Anonymitat und
Diskretion (Privatsphéare) entsprechen.

Starker Konsens 100%

2.2 Fachkompetenz der Beratenden

Voraussetzung fur eine qualifizierte Beratung ist, dass die Beratenden Uber ausreichendes
Fachwissen, Empathie sowie Kommunikationskompetenz verfugen. Sie mussen ihre eigenen
Grenzen erkennen und ggf. an entsprechend qualifizierte Stellen weiterleiten kénnen.

Erkenntnisse der
Ewh- Iﬂm— i — |
Pravalenz, Inzidenz
|

Abbildung 3: Fachwissen der Beratenden

Das fur die STI-Beratung notwendige Fachwissen setzt sich zusammen aus
¢ medizinischem Wissen (Biologie, Sexualitat, STI),
e psychosozialem Verstandnis flr Sexualitat und STI,
e Kenntnissen zur Epidemiologie sowie
e Wissen zur Pravention von STI.

Zudem ist es wichtig, dass sich die Beratenden der Zusammenhange zwischen individueller
Gesundheit und gesellschaftlicher Verantwortung bewusst sind (vgl. Abschnitt 2.2.3).

Das Fachwissen muss stets dem aktuellen wissenschaftlichen Stand entsprechen.
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2.2.1 Medizinisches Fachwissen

Zum anatomisch-physiologischen und medizinischen Fachwissen zu Sexualitat und STI
gehoren vor allem:

e Grundlagenwissen zur Biologie des Menschen:

Welche Korperfunktionen und -regionen spielen in welchem Zustand (z. B.
beschnittener Penis, atrophische Vagina etc.) bei welchen sexuellen Handlungen
eine Rolle? Welche Besonderheiten bestehen bei Mannern, Frauen, Trans- und
Interpersonen?

e Grundlagenwissen zu Sexualitat:

Wie wird Sexualitdt gelebt und gestaltet (Lebensphasen, Lebensbedingungen,
sexuelle Lebenswelten und Orientierungen, sexuelle Praktiken und sexuelles
Verhalten)?

e Grundlagenwissen zu STI:

Welche Eigenschaften haben die einzelnen Erreger? Welche Symptome und Folgen
sind mit ihnen verbunden? Wie ansteckend sind STI, wie lange dauert es bis zum
Auftreten erster Krankheitssymptome und welche Ubertragungswege existieren bei
welchen Praktiken fir welche Beteiligten? Wie haufig verlaufen STI
asymptomatisch? Welche Komplikationen sind méglich? Wie sehen Therapie und
ggf. unerwinschte Wirkungen aus? Was ist, wenn die Therapie nicht wirksam ist
(Resistenzen) oder nicht konsequent durchgefihrt wird (Adharenz,
Partnerbehandlung)? Welche Schutzmoglichkeiten (Pravention und Prophylaxe)
bestehen (z.B. Schutzimpfungen, Gebrauch von Kondomen, Anwendung von PrEP,
PEP, risikoadaptierte Testung)?

2.2.2 Psychosoziales Fachwissen

Das Wissen um die verschiedenen Formen von Sexualitdt ist die Grundlage fir das
Verstehen von sozialen und psychischen Zusammenhangen bei STI.

Beratende mussen sich unterschiedlicher Lebenswelten und Milieus bewusst sein
(Jugendszene, Swinger Szene, schwules und lesbisches Leben, Leben in der Sexarbeit,
Genderfragen, Migrationszusammenhange, Drogengebrauch etc.). Sie sollten Uber
Grundlagenwissen dazu verfigen und diese Lebenswelten ggf. im Beratungsgesprach
ansprechen kdnnen.

Relevante soziale und psychosoziale Faktoren im Zusammenhang mit einer Beratung zu STI
sind:

e Herkunft, Bildung, Geschlecht und Gender, Alter, soziales Milieu,
Krankenversicherungsstatus

e kulturelle sowie religiose Normen und Werte einschlie3lich der Einstellung zu
sexuellen Orientierungen sowie Partnerschafts- und Familienkonzepten,

e Gewalterfahrung,

e psychische Erkrankungen auch in der Familie,

e Suchterkrankungen.
All diese Faktoren haben Auswirkungen auf

e den Zugang zu arztlicher Versorgung,

e den Umgang mit Untersuchungsverfahren und méglichen
Therapieempfehlungen,

o den Umgang mit einer STI-Diagnose (Angst, Scham, Kommunikation in der
Partnerschaft; Umgang mit méglichen Komplikationen und Folgen, z. B.
hinsichtlich Kinderwunsch und beruflicher Perspektiven),

10
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o das Entwickeln individueller Risikoreduktionsstrategien,
¢ Kenntnis der Mdglichkeiten zu Pravention, Diagnostik und Therapie,

¢ Kenntnis von spezialisierten Einrichtungen und des Gesundheitssystems
insgesamt.

Mit dem erforderlichen ganzheitlichen Ansatz werden in einigen Fallen die Grenzen der
Méglichkeiten einer Einrichtung erreicht. Beratende sollen deshalb spezialisierte
Einrichtungen sowie deren Moglichkeiten kennen und mit diesen kooperieren, um auf die
Bedurfnisse der Ratsuchenden zugeschnitten qualifiziert weiterverweisen zu kénnen.

Spezialisierte Einrichtungen fir weitergehende Beratung und Behandlung sind:
¢ Krisenintervention und Psychotherapie (z.B. bei Angststdrungen,
Sexualstérungen),
e Ehe-, Familien- und Partnerschaftsberatung,
e Fachberatung fur Sexarbeiter*innen, Migrant*innen etc.,
e Beratungsstellen fur Opfer sexualisierter Gewalt,
e Schwangerschaftskonfliktberatung,
¢ Aids-Hilfen und andere Einrichtungen flir Menschen mit HIV/Aids,

e Beratungsstellen und Selbsthilfegruppen z.B. fiur Lesben, Schwule, Trans-
und Intersexuelle,

¢ Jugendhilfe,
e soziale Dienste,
e Mediblros oder medizinische Einrichtungen, die Nichtversicherte behandeln.

2.2.3 Epidemiologisches Fachwissen

Fir eine kompetente Beratung sollten die Beratenden ferner Grundkenntnisse in der
Epidemiologie aufweisen. So ist es wichtig, die in Deutschland zu Sexualverhalten und STI
verfligbaren Daten zu kennen und interpretieren zu kénnen. Die Beratenden sollten mit
epidemiologischen Grundbegriffen wie Inzidenz und Pravalenz und den folgenden Faktoren
vertraut sein und diese bei der Beratung berucksichtigen. Dabei geht es u. a. um:

e Kenntnis aktueller Daten zur Pravalenz und Inzidenz von STI in Deutschland (soweit
verflgbar),

¢ Kenntnis wichtiger aktueller Publikationen zu STI,

e Kenntnisse zu Sensitivitdt, Spezifitdt sowie Bedeutung des positiven pradiktiven
Wertes von HIV/STI-Tests, inklusive Schnelltests,

e Kenntnisse zur risikoadaptierten Testung,

e Kenntnisse zur Ubertragungswahrscheinlichkeit bei ungeschiitzten Sexualkontakten
und bestimmten Praktiken, Wirkung von SchutzmalRnahmen (wie Kondome,
Impfungen, PrEP).

Dieses Wissen ist Voraussetzung, um zur Wirksamkeit von Praventionsmallnahmen nicht
nur realitatsnah, sondern auch evidenzbasiert zu beraten.

Fiar Deutschland verfugt das Robert-Koch-Institut Uber aktuelle Meldedaten zu HIV und
Syphilis.* Die HIV-Inzidenz ist danach von 2000-2010 leicht gestiegen auf im Schnitt circa
3.400 Neudiagnosen pro Jahr. Bis 2015 war diese Rate stabil, auf 2016 wurde ein Rickgang
auf 3.200 Falle beobachtet. Im Gegensatz dazu hat die Syphilis-Inzidenz seit 2000 mit

* Aktuelle Daten einsehbar unter: https:/survstat.rki.de/, zuletzt geprift am 28.07.2018.
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Steigerungsraten von teilweise um 20% standig zugenommen. 2016 wurden 7.148 Syphilis-
Neuinfektionen dokumentiert (Bremer et al. 2017). In Sachsen werden dariiber hinaus auch
die Zahlen fur N. gonorrhoeae und C. trachomatis Infektionen ermittelt, die einen ahnlichen
Trend in der Zunahme der Infektionen aufweisen. (Nenoff et al. 2017a; Nenoff et al. 2017b)

Die Neuinfektionsraten sind regional sehr unterschiedlich. Deshalb ist es wichtig, dass man
die regionale Epidemiologie und dariber hinaus die Entwicklung der Infektionsraten kennt.
Die héchsten Werte finden sich in den Ballungsrdumen (Berlin, KéIn, Disseldorf, Ruhrgebiet,
Hamburg und Minchen).

2.2.4 Zusammenhange zwischen individueller Gesundheit und
gesellschaftlicher Verantwortung

Menschen, die sich mit einer STI angesteckt haben, sind davon sowohl als Individuum als
auch als Mitglied der Gesellschaft betroffen. Eine friihzeitige Diagnose und Behandlung
lindert Symptome und verringert das Risiko von Komplikationen. Dies gilt auch fur nicht
heilbare, chronisch verlaufende STI wie eine HIV-Infektion, den genitalen Herpes oder
infektiose Hepatitiden. Menschen mit STI profitieren individuell von einer mdglichst
frihzeitigen Diagnose und Therapie. Dennoch trifft jeder Mensch die Entscheidung fir eine
Behandlung als eigenverantwortliches Individuum freiwillig.

Gleichzeitig tragt jeder Mensch in seinem sozialen Umfeld als Mitglied der Gesellschaft
soziale Verantwortung flr seinen Mitmenschen und sollte seine Sexualpartner*innen
mdglichst vor einer STI-Infektion bewahren. Eine friihzeitige Diagnose und Behandlung
verringert das Risiko weiterer Infektionen. Auch steigt bei einer bestehenden Infektion das
Risiko fur weitere STI. Dies kann mit schwerwiegenden gesundheitlichen Folgen und mit
hohen Kosten flur die Gesellschaft einhergehen.

Beratende sollten sich dieses Spannungsfeldes bewusst sein, um im Beratungsgesprach
angemessen damit umgehen zu kénnen.

Leitsatz/Empfehlung

Die Beratenden sollen Uber komplexes ausreichendes Fachwissen zu STI verfugen:
medizinische und epidemiologische Kenntnisse, psychosoziales Verstandnis fur
Sexualitat, Pravention sowie Empathie und Kommunikationskompetenz.

Konsens 89 %
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2.3 Beratung konkret

Eine Beratung muss sorgfaltig den individuellen Bedarf der Ratsuchenden ermitteln und
deren individuelle und soziale Ressourcen berucksichtigen. Umfang und Inhalt von STI-
Beratungen werden daher unterschiedlich sein.

2.3.1 Anlasse flr STI-Beratung

Beratung im Zusammenhang mit STI erfolgt aus unterschiedlichen Anlassen. Unabhangig
vom Anlass sind die in Abschnitt 2.1 und 2.2 dargestellten Grundlagen und die von der
DSTIG verabschiedeten Standards der STI-Pravention zu bericksichtigen.

AbklErung zu siner
PrEP

Gesundhsitswsesn

Abbildung 4: Anlasse fur Beratung

Es lassen sich verschiedene Szenarien flir Beratungsanlasse unterscheiden, die im
Abschnitt 2.4 einzeln ausgefuhrt werden:

Eine Person will Symptome abklaren, die im Zusammenhang mit einem
moglichen Risiko stehen kdnnen (vgl. Abschnitt 4 Diagnostik und Abschnitt 5
Therapie).

Eine symptomlose Person méchte mdgliche Risikosituationen abklaren.

Bei einer Person wurde im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen (z.B.
Schwangerschaft) oder im Krankenhaus (z.B. Verdacht auf PID) eine STI-
Diagnostik durchgefuhrt.

Eine Person hat ein hdheres Risiko flir STI und will sich regelmalig testen lassen
bzw. wird in der Beratung auf die Moéglichkeiten einer regelmaRigen Testung
aufmerksam gemacht.

Eine Person mochte die Moglichkeiten einer PrEP abklaren und sich beraten
lassen.

Bei einer Person werden STl im Rahmen des Routine Check Up 35 (Meystre-
Agustonie et al. 2011) angesprochen bzw. abgeklart.

Reiseberatung.
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Darlber hinaus gibt es Anlasse ohne primaren STl-spezifischen Versorgungsauftrag, in
denen eine Beratung angeboten werden sollte. Zu nennen sind hier beispielsweise Kontakte
im Zusammenhang mit der reguldren Verschreibung von Kontrazeptiva, der
Notfallkontrazeption oder sexualisierter Gewalt. Auch bei Aufsuchen eines Arztes/einer
Arztin aus anderen Griinden sollen bei entsprechender Anamnese STI und deren Prévention
angesprochen und ggf. eine Diagnostik durchgeflhrt werden.

Hinter dem von Ratsuchenden gelegentlich geaduRerten Wunsch nach ,allgemeiner
Information zu STI“ steht oft ein konkretes Risiko oder dessen Vermutung. Hier muss ein
Mal® an Information gefunden werden, das die ratsuchende Person angemessen ernst
nimmt, aber nicht unndétig angstigt. So lasst sich oft auch der tatsadchliche Anlass fir den
Beratungswunsch ermitteln, was wiederum die Beratung effektiver machen kann.

In allen Fallen sollten auch Angste oder Phobien der Ratsuchenden beriicksichtigt werden.
2.3.2 Ziele der STI-Beratung

Bei jeder STI-Beratung ist es erforderlich, sich Uber die Ziele der Beratung Klarheit zu
verschaffen und dabei auch an mdglicherweise unterschiedliche Ziele der Beteiligten zu
denken:
Was sind die Bedurfnisse der Ratsuchenden?

o Information, Heilung, Entlastung, Pravention? (vgl. Abschnitt 2.3.1 ,Anldsse”).

Was brauchen die Ratsuchenden aus der Sicht der Beratenden?

o akut und perspektivisch?

o Untersuchung? Screening? Diagnose? Therapie? PrEP?

o Wissensvermittlung (z.B. Information zu Kérperfunktionen oder
Genitalhygiene, Erklarung von Ubertragungswegen)

o Information und Einschatzung ihres Infektionsrisikos?

o Verhaltensempfehlungen fur jetzt oder spater (Pravention)? Weiterfuhrende
soziale Beratung, Krisenintervention, Psychotherapie?

o Informationen zu moglichen Auswirkungen auf die Fertilitat?
o Informationen zu kontrazeptiven Malnahmen?
Zudem gibt es weitere Ziele, beispielsweise:

e den Schutz Dritter (z.B. von Sexualpartner*innen),
e Reiseinformationen,

e epidemiologische Fragen,

e Abrechnungs-/Kostenibernahmefragen.

Die Beratenden missen sich bewusst sein, dass die zuletzt genannten Ziele oft zwar den
Interessen von Public Health entsprechen, aber weniger dem unmittelbaren Bedurfnis der
Ratsuchenden selbst. Sie kdnnen Letzterem sogar entgegenstehen.

2.3.3 Allgemeine Bestandteile einer STI-Beratung

Vor Beginn einer Beratung muss der zeitliche Rahmen geklart sein, damit sich sowonhl
Ratsuchende als auch Beratende darauf einstellen kdnnen. Sofern mehr als die geplante
Zeit bendtigt wird, sollte ein Folgetermin vereinbart oder qualifiziert weiter verwiesen werden.

Zu Beginn der eigentlichen Beratung muss allen Beteiligten

o die Freiwilligkeit der Beratung,
o die Bindung an die Schweigepflicht und die mdgliche Anonymitat,

. der ergebnisoffene Charakter der Beratung (Untersuchung/Test sind z.B. keine
absoluten Ziele)
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bewusst sein.

» Zeitlicher Rahmen, Kosten
Rahmen -+ Freiwilligkeit, Schweigepflicht, Anonymitat
« Ergebnisoffener Charakter der Beratung

+ Sexualanamnese (Partner*innen, Praktiken, Schutzverhalten
amnese + Medizinische Ahamnese (Symptome, Vorliegen von Erkrankungen,
Anamnese) entsprechend dem individuellen Risiko

« SchutzmaBRnahmen
Beratung -+ Testangebote
» Sonstige Angebote

Abbildung 5: Bestandteile einer Beratung

Ebenso sollen moglichst zu Anfang der Beratung  Abrechnungs- und
Kostenubernahmefragen geklart werden.

Die Anamnese zu Beginn der Beratung besitzt grof3te Bedeutung. Sie ist auch vom Anlass
(vgl. Abschnitt 2.3.1) abhangig. In der Regel gilt es zunachst, das (vermutete) Risiko
einzuschatzen. Abgeklart werden muissen:

o Vorstellungsanlass, Angste, vorherige Konsultationen beziiglich STI,

. sexuelle Praktiken, SchutzmalRnahmen, Zeitpunkt eines evtl. Risikos, Anzahl und
Art von Sexualpartnerinnen, Sexarbeit (anbietend oder nachfragend),

. STI-Pravalenz im Umfeld, bezogen auf Geschlecht, Alter sowie Herkunft
(Lebenswelt) der Ratsuchenden und der Partner*innen.

Relevante Informationen im Rahmen der medizinischen Anamnese sind:

o Symptome der ratsuchenden Person, ggf. symptomfreies Intervall; ggf. Symptome
der Partner*innen,

o Vorliegen chronischer STI und sonstiger Erkrankungen,

. medizinische Risiken und Allergien,

. Impfstatus (Hepatitis A und B, HPV),

o Bei Frauen: Zyklus, Schwangerschaft(en), Verhiutungsmethode(n)
o Bei Mannern: ggf. Verhitung von Vaterschaft,

o Bei beiden: Kondombenutzung zum Schutz vor STI?

Abhangig von der zu beratenden Person sollte im Gesprach zusatzlich thematisiert werden,
dass bei heterosexuellen Kontakten und nicht gewlnschter Elternschaft eine sichere
Kontrazeption oder Notfallkontrazeption nétig ist.

Sollte eine Beratung zur Diagnostik erforderlich sein, sind folgende Inhalte relevant:
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. Ablauf, Umfang, Aussagekraft/Grenzen von Untersuchungen,
o mdgliche Folgen eines positiven Befundes (z.B. Therapieoptionen).

Unabhangig vom Ergebnis einer Untersuchung muss die Ergebnismitteilung im Sinne einer
Post-Test-Beratung genutzt werden, um Uber Verhaltensanderungen der Ratsuchenden zu
sprechen (SchutzmalRnahmen, ggf. erforderliche Einschrankungen, Genitalhygiene).

Im Falle eines positiven Befundes muss die Beratung Therapiemoglichkeiten sowie
Unterstiutzungsangebote auffiihren und diese bei Bedarf vermitteln. Beratung und ggf.
Untersuchung von Partner*innen sollte auch bei einem negativen Befund erfolgen oder
empfohlen werden.

In der Frage der Partnerdiagnostik muss im Einzelfall differenziert vorgegangen werden
unter Beriicksichtigung der jeweiligen Leitlinien zu Chlamydien (AWMF 2016a)°,
Gonokokken (AWMF 2018)° und Syphilis (AWMF 2014a)’ und in Abhéngigkeit des
individuellen Verhaltens (z.B. Adharenz, Sexualverhalten), der spezifischen Eigenschaften
des Erregers (z.B. Kontagidsitat, Inkubationszeit, Sensibilitat des Nachweises) sowie der
spezifischen Therapiemoglichkeiten inklusive deren Nebenwirkungspotential (val. Abschnitt
5.4). Informationsmaterialien sollten die Beratung erganzen (z.B. Printmedien, Bildtafeln,
Modelle, Internet).

Leitsatz/Empfehlung

Im hausarztlichen Setting sollte mdglichst routinemafig eine Sexualanamnese erfolgen.
Bereits bei der Erstanamnese koénnen Fragen zur sexuellen Gesundheit abgeklart
werden. Liegt kein symptom- oder risikobedingter STI-Beratungsanlass vor, kann
sexuelle Gesundheit im Rahmen praventiver Beratungen, z.B. bei Impfberatung, Check-
up 35, thematisiert werden.

In der Anamnese sollten folgende Punkte abgeklart werden: Vorstellungsanlass,
vorherige Konsultationen, sexuelle Orientierung, sexuelle Praktiken, SchutzmalRnahmen,
Zeitpunkt eines evtl. Risikos, Anzahl von Sexualpartner*innen, Sexarbeit, STI-Pravalenz
im Umfeld, Symptome, Vorliegen chronischer STl und sonstiger Erkrankungen,
medizinische Risiken und Allergien; Impfstatus (Hepatitis A und B, HPV) sowie bei
Frauen Zyklus, Verhitung und Schwangerschaft(en).

Bei Nachweis einer STI soll die Beratung Therapiemdglichkeiten und Unterstitzungs-
angebote aufzeigen und diese bei Bedarf vermitteln.

Starker Konsens 100 %

® https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/059-005.html; zuletzt gepruft am 28.07.2018.
® https://www.awmf.org/leitlinien/detail/anmeldung/1/11/059-004.html, zuletzt gepruft am 28.07.2018.
" https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/059-002.html, zuletzt geprift am 28.07.2018.
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2.4 Beratung in besonderen Situationen

Abhangig vom Anlass variieren Art sowie Umfang von Beratung und Diagnostik (vgl.
Systematik in Abschnitt 2.3.1: Symptomabklarung, Risikosituation, Risikoverhalten, STI-ferne
Situation).

Beratung erfordert je nach Kontext und Setting situativ angepasste Herangehensweisen, z.
B. in medizinischen Einrichtungen, Schulen, Jugendeinrichtungen, aufsuchend in
Sexbetrieben oder auf der Stralde, bei MSM oder Sexarbeiter*innen.

2.4.1 Anlass: Abklarung von Symptomen

Wenn eine Symptomatik abgeklart werden soll, stehen zunachst medizinische Aspekte im
Vordergrund. Dennoch sind auch psychosoziale Aspekte dabei wesentlich, wie z.B.
moralische Entlastung, Angste, Scham oder Schuldgeftihle.

Berlcksichtigt werden mussen:

e die Bedurfnisse der ratsuchenden Person
o schnell geheilt bzw. beschwerdefrei zu werden,

o keine Folgen zu erleiden, z.B. Infertilitat,
o zu erfahren, ob es sich um eine STI oder eine sonstige Ursache handelt,

ggf. Partner*innen nicht zu gefahrden,

O

o Risiken kunftig zu vermeiden

e und die Ziele der Beratenden
o Ursache der Symptomatik zu finden, mogliche STI-Erreger zu identifizieren,

o Leitlinien gerecht zu behandeln,
o weitere Infektionen zu verhindern und
o kunftige Risiken zu verringern.

Folgende Symptome kénnen bei entsprechenden Risikosituationen auf eine STI hinweisen
(ausfuhrliche Beschreibung vgl. Abschnitt 4.1.1):

e Dysurie mit oder ohne urethralem Fluor,
e Lymphknotenschwellung im Hals- und/oder Leistenbereich,
e Exanthem, Enanthem,

e vermehrter vaginaler Fluor, ggf. symptomatisch (Brennen, Jucken,
Geruchsbelastigung),

e akute/chronische Unterbauchschmerzen bei Frauen (z.B. bei PID), mit und ohne
Dyspareunie,

e azyklische vaginale Blutungen, Kontaktblutungen,

e Bartholinitis, Bartholin"'sches Empyem,

e Ulkus (anogenital, oral), Paraphimose,

e sonstige Hautveranderungen in der Anogenitalregion,

e skrotale Schwellung,

e anorektales Syndrom (rektale Blutung, Defékationsschmerz, Sekretion),

e Angina,

e Schluckbeschwerden.
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2.4.2 Anlass: Abklarung eines moglichen Risikos

STl verlaufen je nach Erreger und Infektionsort in unterschiedlicher Haufigkeit
asymptomatisch (bis zu 90 %). Treten sie auf, so werden sie auch nicht immer mit einem
STI-Risiko in Verbindung gebracht bzw. nicht wahrgenommen oder verdrangt. Nicht immer
sind deswegen Symptome Anlass fir eine STI-Beratung.

Oft geben auch bestimmte Situationen oder Erlebnisse, in denen ein Risiko fur eine STI liegt
oder vermutet wird, Anlass zu einer STI-Beratung. Dabei sind alle Formen intimer Kontakte
zu bedenken (nicht nur vaginaler, analer und oraler Verkehr, sondern z. B. auch Sextoys,
Fingerspiele, etc.).

Im Verlauf der Beratung ist es wichtig, gemeinsam mit dem oder der Ratsuchenden, bzw. der
oder den eines Rates bedurftigen Personen die Wahrscheinlichkeit und die Gewichtung des
vermuteten Risikos abzuschatzen sowie den Aufwand an Diagnostik und speziellen
Empfehlungen darauf abzustimmen.

Anlasse fur eine Beratung zu Risiken, Diagnostik, Therapie und Pravention kénnen z. B die
folgenden Szenarien sein:

e eine gesicherte oder vermutete STI-Diagnose bei Partner*innen,

e ein vermutet oder tatsachlich ansteckender sexueller Kontakt des Partners*der
Partnerin mit Dritten,

e ungeschitzte sexuelle Kontakte im Zusammenhang mit Sexarbeit,
e ungeschitzte sexuelle Kontakte von Sexarbeiter*innen mit dem privaten Partner,

¢ ungeschutzte sexuelle Kontakte mit Menschen, die aus Landern mit hoher STI-
Pravalenz stammen,

e ungeschutzte sexuelle Kontakte bei ortlich vermehrtem Vorkommen einer bestimmten
STI,

¢ regelmafig ungeschitzte sexuelle Kontakte mit mehreren Partner*innen,
e Beginn einer neuen Partnerschaft,

o sexuelle Praktiken mit Verletzungsrisiko, wie z.B. BDSM, Fisten,

¢ Nutzung von Sextoys,

e erzwungene sexuelle Kontakte,

e sexuelle Gewalt,

e Beratung zu regularer bzw. Notfallkontrazeption,

e geplante gynakologische Eingriffe wie z. B. Legen einer Spirale, Schwangerschafts-
abbruch,

e geplante Verfahren zur assistierten Reproduktion,
e Schwangerschaft,

e Gebrauch von Alkohol und/oder illegalen Drogen sowie Stimulanzien mit oder ohne
Kontrollverlust,

¢ riskanter Drogenkonsum (injizieren/slammen),

e der Wunsch nach bzw. die Indikation flr eine/r PrEP.
Solche Situationen konnen sehr emotional besetzt sein. Risiken werden daher oft sowonhl
massiv Uberschatzt als auch verdrangt. Dies gilt ganz besonders fir individuell oder

gesellschaftlich tabuisierte Situationen. Der Wunsch nach ,Untersuchung auf STI* steht hier
nicht selten flr das Beduirfnis nach Entlastung von Schuldgefiihlen.
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Davon abhangig muss geklart werden, ob

¢ eine konkrete Diagnostik empfohlen, direkt oder zu einem spateren Zeitpunkt
durchgeflhrt oder aber davon abgeraten wird,

o Aufmerksamkeit fur bestimmte Beschwerden (Symptom-Awareness) geweckt bzw.
intensiviert wird,

¢ eine Impfprophylaxe oder andere Malinahmen zur Reduktion von Risiken empfohlen
werden,

e eine HIV-Postexpositionsprophylaxe (PEP) oder HAV-Riegelungsimpfung kurzfristig
angeboten oder fiir weitere potenzielle Risiko-Situationen dazu beraten wird,

¢ eine HIV-Praexpositionsprophylaxe (PrEP) empfohlen wird,

o auf andere Beratungs- oder Therapieangebote verwiesen wird,

o die korrekte Kondomnutzung besprochen wird,

¢ auf andere sichere kontrazeptive Malinahmen hingewiesen wird,

o auf die Notwendigkeit einer Notfallkontrazeption hingewiesen wird.

Zentrale Aufgabe der Beratung ist neben der Bewertung des aktuellen Risikos die
Unterstutzung beim Umgang mit den eigenen sexuellen Wunschen (z. B. erfullend erlebte
Sexualitdt, Coming-out, Monogamie-Norm etc.). Wichtig und hilfreich sind aufRerdem
Informationen zu tatsachlichen Infektionsrisiken und - wenn erforderlich - weitere
Unterstutzungsmaoglichkeiten, insbesondere soziale und psychotherapeutische.

2.4.3 Anlass: Abklarung zu einer HIV- und HBV-Post-Expositionsprophylaxe
(PEP)

Unter Postexpositionsprophylaxe (PEP) wird die Gabe von Medikamenten verstanden, mit
denen Personen, die bestimmten Infektionserregern ausgesetzt waren, vor einer Erkrankung
geschutzt werden sollen. PEP wird vor allem bei Exposition gegenuber HIV angewendet.
Aber auch bei Kontakt mit dem Hepatitis B-Virus (HBV) ist eine PEP mdglich, z.B. durch
aktive und passive Immunisierung eines Neugeborenen, dessen Mutter prapartal als HBs-
AG positiv identifiziert wurde (siehe unten).

Die Wirksamkeit der HIV PEP sowohl nach beruflicher als auch nach sexueller Exposition ist
in verschiedenen retrospektiven Fallkontrollstudien oder Fallberichten beschrieben (Cardo et
al. 1997; Katz und Gerberding 1997; Baeten et al. 2012). Entscheidend fur die Wirksamkeit
sind der rechtzeitige Beginn der Malnahmen und die gewissenhafte Einnahme der
Medikamente. Nachteile einer PEP sind in erster Linie Unvertraglichkeiten und
Nebenwirkungen der Medikamente. Die Initiierung einer HIV PEP ist nur bei relevanter
Exposition in Betracht zu ziehen, zu der entsprechend der Deutsch-Osterreichischen Leitlinie
folgende Situationen zahlen (AWMF 2018c):

e Verletzung mit HIV- kontaminierten Instrumenten bzw. Injektionsbestecken,

e Benetzung offener Wunden und Schleimhaute mit HIV-kontaminierten Flissigkeiten,
e ungeschutzter Geschlechtsverkehr mit einer HIV-infizierten Person,

e Gebrauch von HIV- kontaminiertem Injektionsbesteck und

e Transfusion von HIV-kontaminiertem Blut oder Blutprodukten.

Neben der in dieser Aufzahlung deutlich werdenden Bedeutung der Art der Exposition ist die
Wahrscheinlichkeit einer HIV Ubertragung von weiteren Faktoren abhangig, die auf Seiten
des*der Virustrager*in und der infektionsgefahrdeten Person liegen. Dazu gehdren die
Viruslast, die Expositionsdauer und das Vorliegen anderer, vor allem ulzeréser STl (z.B.
Herpes genitalis, Syphilis). Einzelheiten zur Ubertragungswahrscheinlich bei verschiedenen
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Sexualpraktiken finden sich in den Deutsch-Osterreichischen Leitlinien (AWMF 2018c¢). Das
hochste Risiko besteht mit durchschnittlich 0,82% pro Kontakt bei rezeptivem Analverkehr.
Die HIV-Uberragungswahrscheinlichkeit ist bei ungeschitztem insertivem Anal- oder
rezeptivem/insertivem Vaginalverkehr niedriger, unterliegt aber jeweils einer grolien
Schwankungsbreite. Die hdchste Infektionsgefahr besteht bei gemeinsamer Verwendung
von Injektionsutensilien (Kaplan und Heimer 1992).

Die Indikationsstellung zur HIV-PEP® basiert daher auf der Abschatzung des
Infektionsrisikos, das zunachst in einem Beratungsgesprach abgeklart werden soll. Darin
muss auch auf die mdéglichen Nebenwirkungen der PEP und die Wechselwirkungen mit
anderen Medikamenten eingegangen werden. Ferner ist auf die Dauer bis zu einem
aussagekraftigen negativen HIV Test hinzuweisen (3 Monate nach Exposition bzw. Ende der
PEP) (AWMF 2018c). Bei gegebener Indikation zur PEP ist die Zustimmung der zu
behandelnden Person erforderlich. Die Empfehlungen zur PEP in Abhangigkeit vom
Expositionsereignis entsprechend der Deutsch-Osterreichischen Leitlinien sind in der
nachfolgenden Tabelle zusammengestellt.

Tabelle 1: Die Empfehlung einer PEP in Abhangigkeit vom Expositionsereignis

A: Ungeschutzter Geschlechtsverkehr (GV) mit einer HIV infizierten Person

Ungeschutzter insertiver oder PEP empfehlen:

rezeptiver vaginaler oder analer GV wenn VL der Indexperson > 1000 Kopien/ml,

Indexperson unbehandelt oder Behandlungsstatus
nicht eruierbar®,

PEP anbieten:

wenn VL der Indexperson 50-1000 Kopien/ml ™,

keine PEP:

wenn VL der Indexperson < 50 Kopien/ml

Ungeschiitzter oraler GV, Klssen Keine PEP
oder Hautkontakt mit HIV-haltigen
Sekreten

B: Ungeschutzter GV bei unbekanntem HIV-Status des Partners*der Partnerin

Ungeschiitzter Analverkehr zwischen | PEP anbieten™
Mannern

& Auf HIV/AIDS -spezialisierte Arzt*innen in Praxis, Ambulanz oder Krankenhaus verweisen.

° Auf HIV/AIDS -spezialisierte Arzt*innen in Praxis, Ambulanz oder Krankenhaus verweisen.

% Auf HIV/AIDS -spezialisierte Arzt*innen in Praxis, Ambulanz oder Krankenhaus verweisen.

" Bei unbekanntem HIV-Status der Indexperson sollte die Empfehlung zur HIV-PEP zuriickhaltend erfolgen.
Besteht die Mdglichkeit, den HIV-Serostatus der Indexperson kurzfristig zu bestimmen, kann mit einer HIV-PEP
begonnen werden, die bei negativem Ergebnis abgebrochen wird.

Auf HIV/AIDS -spezialisierte Arzt*innen in Praxis, Ambulanz oder Krankenhaus verweisen.
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Ungeschiitzter heterosexueller PEP anbieten™
Vaginal- oder Analverkehr mit
erhdhtem Risiko

(GV mit aktiv intravendsen
Drogenkonsumenten, mit mannlichen
bisexuellen Partnern oder Partnern
aus einer HIV-Hochpravalenzregion'?)

Ungeschutzter heterosexueller Keine PEP
Vaginal- oder Analverkehr (auch mit
Sexarbeiter*innen)

Ungeschutzter oraler GV Keine PEP

KlUssen oder Hautkontakt mit potentiell
HIV-haltigen Sekreten

Durchfihrung der HIV PEP

Mit der PEP soll so schnell wie mdglich begonnen werden, am besten innerhalb von 24
Stunden nach  Exposition. Die  Standardprophylaxe erfolgt mit  Tenofovir-
disoproxil/Emtricitabin (245/200 mg, 1xtgl.) + Raltegravir (400 mg 2xtgl.) oder Dolutegravir
(50 mg, 1xtgl) (Truvada + Isentress, bzw. Tivicay) und sollte Uber 4 Wochen durchgefuhrt
werden.

Alternativ zu Isentress oder Tivicay konnen ein geboosteter Protease Inhibitor wie Kaletra
(Lopinavir/Ritonavir,  2x400mg/100mg tgl.) (bei Schwangeren) oder Prezista
(Darunavir/Ritonavir 800mg/100mg 1xtgl.) verwendet werden. Anstelle von Truvada kann bei
Nierenfunktionsstérung Combivir (Zidovudin/Lamivudin, 2x300mg/150mg tgl.) eingesetzt
werden. (AWMF 2018c)

Liegt die Exposition mehr als 72 Stunden zurick, wird eine PEP nicht empfohlen. In diesen
Fallen soll ein HIV-Monitoring durchgeflhrt werden und bei Nachweis einer Infektion eine
frihzeitige Therapie begonnen werden. Das HIV Monitoring soll bei der exponierten Person
auch im Fall einer PEP durchgefihrt werden (vgl. Abschnitt 4.1.3.4 Basis- und
Kontrolluntersuchungen bei PEP)

Durchfithrung der HBV PEP

Bei Hepatitis B-Exposition (Indexperson HBs-Ag positiv oder mit unbekanntem oder nicht
eruierbarem HBs-Ag-Status) ist das weitere Vorgehen vom Immunstatus der exponierten
Person abhangig. Bei ungeimpften exponierten Personen ist eine aktive Hepatitis B
Immunisierung zu beginnen. Zusatzlich sollte eine passive Immunisierung durchgefihrt
werden. Bei unbekanntem Impfstatus und auch bei dokumentierter Impfung, aber
unbekanntem HBs-Antikorpertiter (HBs AK-Titer), sollte dieser bestimmt werden. Das weitere
Vorgehen ist abhangig vom HBs AK Titer: Bei einem Titer > 100 mIE/ml sind keine weiteren
MaRnahmen erforderlich, bei einem Titer zwischen 10 und 100 mIE/ml sollte eine
Auffrischung mit einer Dosis erfolgen, bei einem Titer <10 mIE/ml ist eine vollstandige aktive
und passive Immunisierung durchzufuhren (vgl. Abschnitt 3.2 Impfungen).

12 Robert-Koch-Institut, Definition der Hochpravalenzregion
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/H/HIVAIDS/Epidemiologie/Surveillance/HIVMeldungHPL.html, zuletzt
gepruft am 28.02.2018.

13 Vgl. vorhergehende Ful3note.
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Leitsatz/Empfehlung

Die Indikationsstellung zur HIV-Postexpositionsprophylaxe (PEP) basiert auf der Ab-
schatzung des Infektionsrisikos, das zunachst in einem Beratungsgesprach abgeklart
werden soll.

Bei unbekanntem HIV-Status der Indexperson sollte die HIV-PEP zurtickhaltend
empfohlen werden. Bei Nichtgabe ist ein Monitoring nétig. In Abhangigkeit von der
individuell wahrgenommenen Belastung des*der Patienten*Patientin kann die PEP
empfohlen werden. Notwendige Voraussetzung daflir ist die umfassende Aufklarung
des*der Patienten*Patientin Uber die moéglichen Konsequenzen der verschiedenen
Vorgehensweisen.

Besteht die Moglichkeit, den HIV-Serostatus der Indexperson kurzfristig zu bestimmen,
kann mit einer HIV-PEP begonnen werden, die bei negativem HIV-Ergebnis der
Indexperson abgebrochen wird.

Liegt die Exposition mehr als 72 Stunden zurlck, wird eine PEP nicht empfohlen. In
diesen Fallen soll ein HIV-Monitoring durchgefihrt und bei Nachweis einer Infektion
umgehend eine Therapie begonnen werden. Das HIV-Monitoring soll bei exponierten
Personen auch im Fall einer PEP durchgefuhrt werden.

Starker Konsens 100 %

2.4.4 Anlass: Abklarung zu einer HIV Pra-Expositionsprophylaxe (PreP)

Eine umfangreiche Beschreibung mit Literaturhinweisen zur PrEP-Beratung und
medizinischen Begleitung findet sich in den Positionen und Empfehlungen zur HIV-
Praexpositionsprophylaxe (PrEP) der Deutschen STI-Gesellschaft (DSTIG 2017)" und der
AWMF Leitlinie zur PrEP (AWMF 2018a).

Die PrEP ist eine zusatzliche Saule in der HIV-Pravention, wird die bisherigen Methoden
jedoch nicht ersetzen. Sie stellt ein effizientes Angebot fur Menschen dar, die sich vor HIV
schutzen méchten, aber andere Methoden (z.B. Kondome) nicht nutzen kénnen oder wollen.
Ein besonders einleuchtendes Beispiel ist Kinderwunsch bei HIV-diskordanten Paaren, die
eine Konzeption auf natlrlichem Weg winschen (vgl. Abschnitt 2.4.5.6). Die PrEP bietet
aber auch dartber hinaus bestimmten Personen eine neue Chance, in der HIV-Pravention
Verantwortung fur sich selbst und fir andere zu GUbernehmen. Bei richtiger Einnahme und
unter den unten genannten Voraussetzungen liegt die Wirksamkeit bei Uber 90%.
Ausschlaggebend ist vor allem die Adharenz, die von verschiedenen Faktoren (sozialer
Status, psychosoziale Faktoren) beeintrachtigt sein kann.

Es ist wichtig, das Angebot der PrEP niedrigschwellig zu gestalten — nah, personlich,
bezahlbar sowie eingebettet in medizinische und bei Bedarf psychosoziale Betreuung.
Voraussetzung fir die Wirksamkeit der PrEP als HIV-Pravention ist eine kompetente,
individuelle, akzeptierende und wertfreie Beratung bei der Indikationsstellung, zu Beginn der
PrEP, aber auch wahrend der Einnahmezeit.

' hitps://www.dstig.de/images/Literatur/dstig%20positionen%20und %20empfehlungen%20zur%20prep %20-
%205.2017.pdf, zuletzt geprift am 28.07.2018.
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Eine PrEP ist immer Teil einer Gesamtstrategie zur Pravention einer HIV-Infektion. Deshalb
sollten alternative bzw. zusatzliche Moglichkeiten der HIV-Pravention bei Sexualkontakten
wiederholt besprochen werden (Postexpositionsprophylaxe, Senkung der Viruslast bei
Infizierten). Im Zusammenhang mit der Kondomnutzung ist der Hinweis wichtig, dass eine
PrEP im Gegensatz zu der Barrieremethode nicht vor anderen STI schitzt. Simultane
Anwendung beider Methoden ist also durchaus sinnvoll, wenn der Kondomnutzung nichts
entgegensteht. Dies gilt insbesondere, weil das individuelle Risiko fir STI erhdht ist, wenn
die PrEP als Ersatz flir das Kondom als alleinige HIV-Pravention eingesetzt wird.

Die Empfehlung zur HIV-Pravention mittels PrEP bedeutet eine individuelle
Indikationsstellung. Entscheidend ist ein ausfuhrliches Gesprach, in das alle relevanten
Informationen zur sexuellen Gesundheit und Lebenswelt sowie zum bisherigen und
zuklnftigen Sexualverhalten des*der potentiellen PrEP-Nutzer*in eingehen sollten und aus
dem sich dann im Sinne einer partizipativen Entscheidungsfindung die Indikationsstellung
ergibt. Folgende Punkte sind fur das Gesprach wichtig:

o Gibt es Sexualpartner*innen mit bekannter HIV-Infektion?

e Falls ja: Ist bekannt, ob die HI-Viruslast unter der Nachweisgrenze liegt?

¢ Werden Sexualkontakte mit verschiedenen Partner*innen bereits gelebt oder
gewlnscht?

¢ Wie werden Kondome verwendet — regelmafig, unregelmafig oder gar nicht?

e Gibt es Sexualkontakte ohne Kondom mit Partner*innen, die epidemiologisch ein
hohes HIV-Risiko haben?

o Besteht oder bestand eine sexuell Ubertragbare Infektion (STI)?

o Wourde in der Vergangenheit eine PEP (HIV Post-Expositionsprophylaxe)
durchgefiihrt?

o Findet Sex im Austausch gegen Zuwendungen statt (z.B. Geld)?

e Werden Drogen oder Alkohol konsumiert — auch in Verbindung mit Sex
(ChemSex)?

e Werden Drogen (intravends) gespritzt? Findet ein Nadeltausch statt?

o Gab es oder besteht eine Inhaftierung bzw. Kontakt zu Inhaftierten?

e Wie sind die Vorstellungen Uber zuklnftige Sexualkontakte? Sind Kontakte ohne
Kondom wahrscheinlich, gewtinscht oder geplant?

¢ Wird die Entscheidung fiir die PrEP eigenverantwortlich getroffen? Ist der*die
potenzielle Nutzer*in gut informiert und im Stande, diese Entscheidung fur sich zu
treffen und zu verantworten?

o |st der*die potenzielle Nutzer*in in der Lage, die Medikamente zu finanzieren?

e Wie ist die sexuelle Orientierung?

Entsprechend dem Ausgang des Beratungsgespraches sollte es dem*der Arzt*in obliegen,
im individuellen Fall die PrEP als HIV-Pravention zu empfehlen und bei Einverstandnis zu
verschreiben.

Es wird angeraten, auch bei HIV-diskordanten Kontakten ohne Kondom die PrEP in das
Praventionskonzept als Alternative aufzunehmen (nicht bei Patient*innen, die gesichert unter
der Nachweisgrenze sind).

Wahrend der PrEP ist eine engmaschige medizinische Begleitung wichtig. Unabhangig
davon, Uber welche Quellen der*die Nutzer*in die Medikamente bezieht, muss eine
regelmalige Wiedervorstellung gewahrleistet sein (einschlieBlich HIV-Testung und STI-
Screening sowie ggfs. Behandlung begleitender STI und Vervollstandigung des Impfstatus).
Diese Form der Betreuung tragt auch zur grundsatzlichen Verbesserung der Versorgung von
Menschen mit einem erhéhten STI-Risiko bei.
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Von grolier Bedeutung ist auch die psychologische Begleitung der Behandlung. Nur so ist
Adharenz sowie die Einbindung der medikamentdésen PrEP in ein Gesamtkonzept der HIV-
Pravention zu gewahrleisten. Deshalb sollten Berater*innen entsprechend geschult werden.
Eine enge Kooperation zwischen medizinischen Einrichtungen und Beratungsstellen
erscheint elementar.

Folgende Aspekte sind zu berucksichtigen:

e nach Bedarf und Méglichkeit Angebot zur Adharenz-Unterstiitzung, Uberleitung an
Angebote der Aidshilfen und Beratungsstellen,

e Gesprach Uber die Bedeutung der Kenntnis des eigenen sowie des HIV-Status der
Sexualpartner*innen,

o Offenheit und Akzeptanz fur unterschiedliche sexuelle Lebenswelten und
Sexualpraktiken, unabhangig von persénlichen Wert- oder Moralvorstellungen.

Leitsatz/Empfehlung

Die Empfehlung zur HIV-Pravention mittels Pra-Expositions-Prophylaxe (PrEP) basiert auf
einer individuellen Indikationsstellung nach umfassender Aufklarung des*der Patient*in
Uber die mdglichen Konsequenzen der verschiedenen Vorgehensweisen.

Die PrEP-Einnahme erfordert regelmalige medizinische Betreuung und eine
psychologische Begleitung. Die medizinische Betreuung soll Folgendes umfassen: Die
Kontrolle der Nierenwerte, dieTestung auf HIV und andere STI sowie ggf. die Behandlung
begleitender STI und die Vervollstandigung des Impfstatus.

Starker Konsens 100%

2.4.5 Anlass: Risiken unter epidemiologischem Aspekt

Das Risiko fur eine STI-Infektion ist abhangig von Sexualpraktiken, biologischen Kriterien wie
Alter oder Geschlecht, der Anzahl von Sexualkontakten mit unterschiedlichen Partner*innen
und der epidemiologischen Situation, wie z.B. einem erhdhten Vorkommen von STI bei den
Sexualpartner*innen. Diese Faktoren sind nicht nur in der Beratung relevant, sondern auch
bei Empfehlungen zu Diagnostik und Therapie zu berlcksichtigen.

Fur die Systematik dieser Empfehlungen wird in den folgenden Abschnitten sechs
epidemiologischen Szenarien besondere Aufmerksamkeit gewidmet:
e Sexarbeit,

¢ Mannern, die Sex mit Mannern haben (MSM), unabhangig von ihrer Selbstdefinition
(homo-, bi-, transsexuell),

e Menschen, die in ihrer jungen Lebensphase ungeschuitzte sexuelle Kontakte haben
(Jugend und frihes Erwachsenenalter),

e alteren Menschen,
e drogenkonsumierenden Personen,

e Menschen mit Kinderwunsch.

Daruber hinaus wird unter epidemiologischen Aspekten eine gezielte Beratung und
Diagnostik bei den folgenden anamnestischen Hinweisen empfohlen:

e gesicherter STI-Diagnose bei Partner*in,
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e Personen aus einem Netzwerk mit (aktuell) erhdhter STI-Pravalenz,
e Personen mit riskantem Sexualverhalten in einer lokalen Ausbruchsituation,

o Personen, die aus Landern mit einer erhdhten STI-Pravalenz eingereist sind und/oder
deren Sexualpartner*innen.

Bei Beschwerden (vgl. Abschnitt 4.1.1) muss selbstverstandlich immer eine
symptomorientierte Diagnostik und Differentialdiagnostik erfolgen.

2.4.5.1 Zur Beratung von Sexarbeiter*innen

Sexarbeiter*innen sind Menschen, die gelegentlich oder regelmafRig Geld oder andere
Gegenwerte im Austausch fur sexuelle Dienste erhalten. Sexarbeiter*innen haben per se
kein hoheres Ansteckungsrisiko fur STl als andere Personen in vergleichbaren
Lebenssituationen mit vergleichbarer Partner*innenzahl und sexuellen Praktiken.

Sexarbeit ist meist von der Mehrheitsgesellschaft abgegrenzt und diskriminiert, die Tatigkeit
sehr schambesetzt. Aulderhalb spezieller Angebote wird sie sowohl im arztlichen Kontakt als
auch in anderen Beratungskontexten kaum thematisiert, eine realistische Einschatzung
gesundheitlicher Risiken kommt selten vor. Der Zugang zum medizinischen
Versorgungssystem ist fur Sexarbeiter*innen oft versperrt, z.B. durch fehlende
Krankenversicherung, geringe finanzielle Ressourcen oder mangelnde Sprachkompetenz.

Sexarbeiter*innen sind oft Gberdurchschnittlich mobil. Dies erschwert Beratungsbeziehungen
und stellt besondere Anforderungen an Einrichtungen, an das Erstgesprach, die
Erstuntersuchung und an eine ggf. notwendige Therapie. Durch die Einfihrung des
Prostituiertenschutzgesetzes (ProstSchG) besteht einerseits die Gefahr, dass die
Sexarbeiter*innen die im Rahmen des ProstSchG notwendige gesundheitliche namentliche
Pflichtberatung als Voraussetzung fiur die Anmeldung nicht wahrnehmen, deshalb im
Verborgenen arbeiten missen und somit in der lllegalitat. Andererseits kann es sein, dass
die Pflichtberatungen in den Gesundheitsamtern zwar wahrgenommen werden, jedoch von
den nach § 19 Infektionsschutzgesetz (IfSG vom 20.07.2000)" Beratenden durchgefiihrt
werden mussen, so dass dies die Beratungsbeziehung weiter erschweren kann (dadurch ist
die Anonymitat aufgehoben).

Erhohte Infektionsrisiken kénnen sich ergeben aufgrund:

e einer fehlenden Anmeldung beim Gesundheitsamt und der damit verbundenen
lllegalitat,

o der Arbeitsbedingungen in unterschiedlichen Settings von Sexarbeit (Stral3e,
Appartement, Club, Saunabetrieb, Massagesalon, Dominastudio, Bordell, Haus- und
Hotelbesuche, Begleitservice, Pornostudio etc.),

e des Einflusses von Betreiber*innen und Konkurrenz,

e der Sexualpraktiken und Hygienemalinahmen,

e von Suchtmittelgebrauch (Alkohol, i.v.-Drogenapplikation, Crystal etc.).
Die Anamnese sollte bei Sexarbeiterinnen erganzt werden durch Fragen nach der
Arbeitsstatte, den Arbeitsbedingungen und den kommerziell ausgeubten Sexpraktiken.
Daneben sind auch die privaten Beziehungen von Bedeutung. Uber die fir jede Beratung zu

STI wichtigen Punkte hinaus sollten in der Beratung von Sexarbeiter*innen folgende Themen
angesprochen werden:

'® https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/IfSG.pdf, zuletzt geprift am 28.07.2018.
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¢ Anmeldeformalitaten,
e Zugang zur Krankenversicherung,

e Verhandlungsfuhrung mit Kunden, Abgrenzung, Techniken zur Vermeidung riskanter,
unangenehmer, schmerzhafter Praktiken,

o Bedeutung regelmafiger Untersuchungen auf STI,
e bei Sexarbeitern die sehr hohe Pravalenz von STI bei MSM,

e bei Sexarbeiterinnen Methoden der Menstruations- und Genitalhygiene,
angemessene Antikonzeptionsmethoden und deren Auswirkungen auf
Ansteckungsrisiken.

Beratung von Sexarbeiter*innen sollte folgende mogliche Probleme kennen, thematisieren
und angemessen vermitteln kénnen:

e Auswirkungen der Sexarbeit auf private Beziehungen und private Sexualitat der
Sexarbeiter*innen,
e Gewalt durch Kunden,

o die sexuelle Orientierung der Sexarbeiterinnen (hetero-, homosexuell) und die sich
daraus eventuell ergebenden Probleme flir das eigene Selbstbild.

Empfehlungen zur Diagnostik vgl. Abschnitt. 4.1.3.2.
Empfehlungen zu Impfungen vgl. Abschnitt 3.

2.4.5.2Zur Beratung von MSM

Die Abkirzung ,MSM* bezeichnet Manner, die sexuelle Kontakte mit Mannern haben. Dies
geschieht unabhangig von ihrer Selbstdefinition als homosexuell, schwul, bisexuell,
transsexuell, transgender, intersexuell (LGBTQI, entsprechend lesbian, gay, bisexual,
transsexual und transgender, queer, intersexuell) oder heterosexuell mit zusatzlichen
gleichgeschlechtlichen Kontakten. Eine offen gelebte schwule oder bisexuelle Identitat ist fur
viele Manner immer noch erst nach einer teils schwierigen Auseinandersetzung mit eigenen
Erwartungen und Rollenbildern oder denen des sozialen Umfeldes (,Coming-Out®) mdglich.
Sie wird zum Teil auch gar nicht angestrebt.

Entscheidend fur die Einschatzung des Risikos flur die Ubertragung einer STI ist
grundsatzlich nicht die sexuelle Identitat, sondern der (gleich-) geschlechtliche sexuelle
Kontakt. Ausschlaggebend sind konkrete Faktoren wie die ausgetbten Sexualpraktiken, die
Anzahl der Sexualpartner, der Einsatz von Stimulanzien und anderen Substanzen etc.
Beratung soll den bewussten Umgang mit den individuellen sexuellen Wiinschen férdern, da
nur dann Risiken realistisch eingeschatzt werden konnen und ein personliches
Risikomanagement mdglich wird.

Die Wahrscheinlichkeit einer Ansteckung mit einer STI kann aufgrund der unterschiedlichen
Pravalenz in Subgruppen von MSM deutlich erhéht sein.

Hierfur sind folgende Grinde maf3geblich:

e Analverkehr stellt im Vergleich zu anderen Sexualpraktiken sowohl fur den
aktiven wie fur den passiven Partner aus anatomisch-physiologischen Griinden
ein erhohtes Risiko dar.

o Bei der analen Lokalisation einer STI erfolgt im Gegensatz zur Manifestation am
mannlichen Genitale wegen geringerer Symptome die Diagnose bzw. Therapie oft
deutlich spater, und die infektidse Phase ist deswegen langer.

¢ Manche MSM haben eine hohe Zahl sexueller Kontakte mit verschiedenen
Partnern in kurzen Zeitrdumen oder konsumieren psychoaktive Substanzen, die
das sexuelle Leistungsvermogen bzw. Erleben steigern, die Wahrnehmung
verzerren und zu einem Kontrollverlust fihren kdnnen (,Chemsex®).
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Voraussetzung fir eine gelingende Beratung (vgl. Abschnitt 2.1.1) ist einerseits die Kenntnis
spezifischer Lebenswelten von MSM, andererseits ein nicht-wertender Umgang mit dem
individuellen Ratsuchenden und seinem spezifischen (Risiko-) Verhalten. Eine intensive
Beratung zu allen Praventionsmdéglichkeiten unter Berlicksichtigung von PrEP, ist zu
empfehlen. Die Beratung zu problematischem Drogengebrauch sowie das Aufzeigen
weitergehender psychosozialer Hilfeangebote sollte bedarfsgerecht Inhalt der Beratung sein.

Empfehlungen zur Diagnostik vgl. Abschnitt 4.1.3.1.
Empfehlungen zu Impfungen vgl. Abschnitt 3.

2.4.5.3Zur Beratung von Jugendlichen und jungen Erwachsenen bis zum Alter
von 25 Jahren

Jugend als Phase der Suche auch nach sexueller Identitat ist mit erhdhter Risikobereitschaft
verbunden. Junge Menschen sind meist mobiler als Erwachsene, sowohl raumlich wie in
ihren sozialen Beziehungen. Die damit assoziierten alterstypischen Verhaltensmuster
gehéren zu den Faktoren, die flir ein erhdhtes STI-Risiko verantwortlich sind und in
Deutschland zur Implementierung eines jahrlichen Chlamydien-Screenings flir Frauen unter
25 Jahren gefiihrt haben (AWMF 2016a)'. Auch die Empfehlung zur HPV-Impfung von
Méadchen und Jungen im Alter zwischen 9 und 18 Jahren tragt dieser Situation Rechnung
(STIKO Impfempfehlungen 2018). Die Erstinfektion mit HPV erfolgt meist in den ersten
Jahren sexueller Aktivitat. Eine friihe Kohabitarche gilt als Risikofaktor flir eine persistierende
HPV-Infektion und spatere Dysplasie mit méglichem Ubergang in ein Zervixkarzinom bei der
Frau (International Collaboration of Epidemiological Studies of Cervical Cancer 2007) und
ein Peniskarzinom beim Mann. Bei beiden Geschlechtern sind Anal- und
Oropharynxkarzinome sowie Condylomata accuminata und die respiratorische Papillomatose
mit HP-Viren assoziiert. Zur Pravalenz von High-risk-HPV in Deutschland gibt es nur wenige
Daten. Sie wird bei Frauen Uber 30 Jahren auf 6,4 % geschatzt, bei Frauen unter 30 lag sie
bei 22,3 % (Buysse und Klug 2017). Am hochsten ist die Pravalenz mit 38,1% bei Frauen
unter 25 Jahren. (Delere et al. 2014)

Fir die Beratung von Jugendlichen und jungen Erwachsenen gelten folgende allgemeine
Ziele:

¢ Neugier auf Information wecken, vertrauensvolle Atmosphare schaffen, Angste
aufgreifen und versuchen zu reduzieren,

e verstandliche und angemessene Sprache finden, unnétige Informationen vermeiden,

e sexuelles Experimentieren als normalen Bestandteil von Reifungsprozessen
vermitteln,

e zu selbstbestimmtem und verantwortlichem Umgang mit sich und Partner*innen
ermutigen,

e Jugendsexualitat nicht auf medizinische Fragen beschranken,

¢ Risiko ungeplanter/ungewollter Elternschaft thematisieren,

e Wissen zu sicheren Kontrazeptiva/zur Notfallkontrazeption vermitteln,

e Schwellenangst vor arztlicher Versorgung senken,

o Moglichkeiten weiterflinrender Beratung eréffnen (z.B. zur Unterstiitzung einer
Auseinandersetzung mit der eigenen sexuellen Orientierung),

e Wissen vermitteln zu Schutzmdglichkeiten (z.B. Kondomgebrauch, Hygiene-
malnahmen),

¢ auf Impfungen sowie Screening- und Testangebote hinweisen.

'® https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/059-005.html; zuletzt geprift am 28.07.2018.
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Zur Umsetzung dieser Ziele sind hilfreich:
e ein jugendgerechtes Angebot, ggf. spezielle Jugendsprechstunden,
e die Moglichkeit zu geschlechtergetrennter Beratung,
o arztliche Gesprachsangebote fir Jugendliche in unterschiedlichen Settings,
e peer education, Gruppeninformation.

Schulen und Jugendeinrichtungen, Kinder- und Jugendarzte/Allgemeinmediziner sollten eine
Bruckenfunktion bei der Vermittlung in spezialisierte Beratung wahrnehmen. Die
Fraherkennungsuntersuchungen im Grundschulalter (U10 und U11), die zwischen 7 und 11
Jahren stattfinden, sowie im Jugendalter (J1), die zwischen 13 und 15 Jahren stattfindet,
bieten daflir eine geeignete Gelegenheit. Madchen im letztgenannten Altersabschnitt suchen
haufig schon Frauenarzt*innen auf, weil sie den Wunsch nach Kontrazeptiva haben.
Empfehlungen zur Diagnostik vgl. Abschnitt 4.1.3.3.

Empfehlungen zu Impfungen vgl. Abschnitt 3.

2.4.5.4Beratung von &lteren Menschen

Sexualitat im Alter muss als Selbstverstandlichkeit betrachtet werden. Erotische Attraktivitat
wird jedoch in unserer Gesellschaft noch immer (berwiegend mit Jugendlichkeit und
Reproduktion verbunden. Speziell fur Deutschland gibt es keine groReren Untersuchungen,
die sich mit dem sexuellen Verhalten alterer Menschen befassen. Auch die aktuelle
reprasentative Stichprobe zur Sexualitdt in der Allgemeinbevolkerung lasst kaum
Rickschlisse auf diese wachsende Subgruppe zu. (Haversath et al. 2017). Nach
amerikanischen Studien haben jedoch 65% der Frauen zwischen 50 und 64 Jahren
mindestens einmal in der Woche Geschlechtsverkehr (Minkin 2010). Von sexueller Aktivitat
wird bis in das neunte Lebensjahrzehnt berichtet (Rees et al. 2017). Und international
mehren sich die Hinweise darauf, dass STI unter alteren Menschen zunehmen (Poynten et
al. 2013). Bei der nétigen Beratung dieser Personengruppe sind einige Besonderheiten zu
beachten.

Altere Menschen leben oft mit oder ohne Partner in Heimen oder Pflegeeinrichtungen. Bei
Arztkontakten stehen in der Regel altersbedingte Beschwerden und chronische
Erkrankungen im Vordergrund. Sexuelle Fragen, insbesondere die STI-Problematik, werden
noch seltener thematisiert als in der Ubrigen Bevdlkerung, obwohl auch in dieser
Altersgruppe nach dem Ende langjahriger Partnerschaften, beispielsweise durch Scheidung
oder Tod, neue Beziehungen eingegangen werden. STI-Pravention steht dabei ohne
einschlagige Beratung kaum im Fokus, fir die Nutzung von Kondomen fehlt oft schon durch
den Wegfall der Notwendigkeit zur Kontrazeption die Motivation. Darlber hinaus kénnen
befurchtete Anwendungsprobleme z.B. bei der Nutzung von Kondomen abschreckend
wirken. Ehemals beherrschte, aber Uber langere Zeit nicht praktizierte Fahigkeiten erfordern
ggf. eine Auffrischung (Minkin 2010).

Es ist davon auszugehen, dass Frauen durch die mit Klimakterium und Menopause
einhergehenden hormonellen Veranderungen sowie die damit verknipften Phanomene der
genitalen Atrophie noch starker infektionsgefahrdet sind als Manner. Herabgesetzte
Durchblutung des Genitales, abnehmende Lubrikation der Scheide, Atrophie des
Vaginalepithels und der Urethra erhdhen die Verletzlichkeit und kénnen Eintrittspforten fir
Erreger schaffen. (Bachmann und Leiblum 2004). Bei vaginalem Sex ist die Exposition
besonders vulnerabler Schleimhaut wesentlich groRer als bei Mannern. Beide Geschlechter
gleichermalien treffen dirfte die im Alter herabgesetzte zellulare und humorale Immunitat.
Fiir Arztinnen und Arzte ist wichtig zu wissen, dass sich hinter klinischen Symptomen, die u.
a. im Rahmen des Postmenopausen-Syndroms auftreten, auch Zeichen einer STI verbergen
kénnen (Unterbauchschmerzen, vaginale (Kontakt)Blutungen, Dyspareunie, Dysurie). In
Frage kommen dabei vor allem C. trachomatis, N. gonorrhoeae oder Herpes genitalis.
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Alle Beratenden sollten bei der Betreuung alterer Menschen deren sexuelle Bedirfnisse und
die sich daraus ergebenden Probleme und Risiken beachten. Neben den bereits erwahnten
medizinischen Besonderheiten gilt es, im Rahmen empathischer und akzeptierender
Beratung auch Loésungen flr strukturelle Probleme zu suchen, die sich bei
Heimbewohner*innen und in Pflegeeinrichtungen lebenden Menschen ergeben kénnen.
Beratungsangebote mussen niederschwellig offeriert werden, um wahrgenommen zu
werden. Arztinnen und Arzte sollten sexuelle Fragen von sich aus ansprechen und auf
keinen Fall peinlich berihrt wirken, wenn diese bei einer Konsultation von Seiten einer*eines
Patient*in thematisiert werden. In einer US-Studie berichtete ein Drittel Uber 65-jahriger
Frauen von einer entsprechenden Reaktion. (Nusbaum et al. 2004). Beratung zu STI-
Diagnostik und Pravention wird besonders dann auf fruchtbaren Boden fallen, wenn
Optionen zur Behandlung der (beflirchteten) funktionalen Probleme angeboten werden, die
sich bei Frauen aus der genitalen Atrophie und bei Mannern aus der erektilen Dysfunktion
ergeben konnen. Immerhin dulerten in einer europdischen Studie mit mehr als 5000
Mannern und Frauen 21% der Manner und 27% der Frauen die Beflirchtung,
atrophiebedingte Dyspareunie kdnnte ihr kinftiges Sexualleben ruinieren. (Nappi et al.
2013).

Zusammenfassend sollte — zusatzlich zu den sonst geltenden Empfehlungen - bei der
Beratung alterer Menschen Folgendes angesprochen werden:

e mdgliche Besonderheiten in der Lebenswelt der zu Beratenden (z.B. betreutes
Wohnen, Altenheim, Pflegeheim jeweils mit oder ohne Partner),

¢ mogliche Veranderung psychischer sowie partnerschaftlicher Bedurfnisse,

e Kkorperliche Veranderungen, von denen die Sexualitat beeinflusst werden kann,

e zusatzliche Risiken, die sich daraus im Hinblick auf STI ergeben kénnen.

Die Ermutigung, individuelle Lésungen ganz zugeschnitten auf den jeweiligen Zeitpunkt, die
Lebenswelt und die jeweiligen Bedurfnisse der Ratsuchenden gemeinsam zu erarbeiten,
erfordert niedrigschwellige, sensible Beratung durch empathische, authentische und
akzeptierende Beratende mit entsprechendem Fachwissen.

Empfehlungen zur Diagnostik vgl. Abschnitt 4.1.
Empfehlungen zu Impfungen vgl. Abschnitt 3.

2.4.5.5 Zur Beratung von Menschen, die Drogen konsumieren

Drogenkonsum kann das Risiko erhdhen, sich mit einer STl anzustecken. Dies gilt
insbesondere fur sogenannte Chemsex-User [Methamphetamin (Crystal), y-Hydroxybutyrat
(GHB) und y-Butyrolacton (GBL), Mephedron], die besonders beraten und betreut werden
sollten.

Je nach Substanz und Dosis kénnen Drogen (z. B. Alkohol, Amphetamine, Kokain, Opiate)

e Libido, sexuelles Leistungsvermogen und Erleben steigern,

e die Wahrnehmung von Risiken verringern,

o die Bereitschaft und die Fahigkeit, sich zu schitzen, verringern,
e die Wahrnehmung von Symptomen herabsetzen.

Durch bestimmte Konsumformen (z. B. intravends/slammen, intranasal) kénnen STI
ubertragen werden, wie z.B. HIV, Hepatitis B und C sowie Syphilis.

Wenn sexuelle Dienstleistungen zur Finanzierung des Konsums dienen, kann hoher
Beschaffungsdruck dazu fihren, auf Schutzmaf®nahmen zu verzichten.
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Opiate koénnen die GnRH-Sekretion beeinflussen und damit eine hypothalamische
Ovarialinsuffizienz auslésen. Dies wiederum fuhrt ggf. zu Zyklusstérungen bis zur
Amenorrhoe und u. U. zur Atrophie der Scheidenhaut.

In jeder Beratung zu STI sollte auch der Konsum von legalen und illegalen Drogen
angesprochen werden, um bei Bedarf an Drogenberatungsstellen und spezielle Chemsex-
Beratungseinrichtungen verweisen zu kénnen.

Leitsatz/Empfehlung

STI-Beratung sollte Konsumenten von Drogen aller Art (z.B. Alkohol, Crystal, Slammen)
proaktiv dartiber aufklaren, dass insbesondere i.v.-Konsum das Risiko diverser STI durch
unterschiedliche Mechanismen erhoht, weshalb niemals auf SchutzmalRnahmen
verzichtet werden sollte. Darlber hinaus sollten Anlaufstellen zur Drogenberatung
benannt und Moglichkeiten der Therapierbarkeit aufgezeigt werden.

Starker Konsens 100%

2.4.5.6 STI Beratung bei Kinderwunsch, Geburt und Stillen

STl kénnen erhebliche Auswirkungen auf die Fertilitat eines Paares, den Verlauf einer
Schwangerschaft und das gesundheitliche Schicksal des Kindes haben. Dies gilt flr
ausgeheilte, chronische und akute Erkrankungen gleichermalen — wenn auch in
unterschiedlicher Weise. Moglich sind Sterilitat durch entzindliche Veranderungen an den
Reproduktionsorganen (z.B. Tuben), infektionsbedingte Aborte bzw. Frihgeburten sowie
intrauterine bzw. peripartale Infektionen des Kindes. Von daher besitzt die STI-Beratung bei
Kinderwunsch grof’e Bedeutung. Natlrlich spielt auch hier die Minimierung bzw. der
Ausschluss eines Ubertragungsrisikos fir den*die Partner*in eine Rolle. Spatestens nach
STI-Anamnese und einschlagiger Diagnostik sollte entschieden werden, ob im Einzelfall eine
spezielle reproduktionsmedizinische Abklarung bzw. Behandlung erforderlich ist.

Bestandteil der allgemeinen Beratung zu STI bei Kinderwunsch sollten folgende Themen
sein:
e Empfehlung zum Ausschluss von STI, ggf. Vorschlage zur Behandlung,
e Erlauterung mdglicher Auswirkungen von STI auf die Fertilitat, ggf. Vorschlage fur
Diagnostik und Therapie,
e Besprechung von STI-Risiken flir den Schwangerschaftsverlauf,
e Darlegung praventiver Mallnahmen zum Schutz des Kindes in der Schwangerschaft,
unter der Geburt und postpartal,
o Bei gegebenem Anlass: Vermittlung von Informationen zum Kinderwunsch bei
bestimmten (chronischen) Virusinfektionen (siehe unten).

Mogliche besondere Beratungs-Konstellationen

Mégliche besondere Beratungssituationen ergeben sich, wenn bei einem Paar eine Infektion
mit HIV oder Hepatitis B bzw. C vorliegt oder ein Herpes genitalis (HSV 1 und 2) bekannt ist
(Sauerbrei 2016; Hanson und Dorais 2017). Hierbei kdnnen neben medikamentdsen auch
reproduktionsmedizinische Malnahmen eine Rolle spielen. Beratung im Detail sowie
Diagnostik und Therapie sollten in diesen Fallen fachubergreifend durch speziell
ausgebildete Arztinnen und Arzte erfolgen.

HIV diskordante Paare:

e Partner infiziert
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o spontane Konzeption mdglich/erwiinscht:
= Antiretrovirale Therapie (ART) beim Mann
= Praexpositionsprophylaxe (PrEP) bei der Frau (alternativ oder zusatzlich unter
bestimmten Bedingungen)
o assistierte Reproduktionsmaflnahmen notig/erwinscht:
= Spermatozooenseparation mit intrauteriner Insemination (1UI)
= ggf. in-vitro-Fertilisation (IVF)

e Partnerin infiziert

- Intrauterine Insemination (IUl) oder in-vitro-Fertilisation (IVF) Methode der
Wahl

- Antiretrovirale Therapie (ART) muss wahrend der gesamten Schwangerschaft
durchgeflhrt werden

- Geburtsmodus von der aktuellen Viruslast abhangig

- Beratung zu speziellen Schwangerschaftsrisiken (z.B. opportunistische
Infektionen, Risiko der HIV-Ubertragung auf das Kind in der Schwangerschaft
und unter der Geburt)

Hepatitis B diskordante Paare:

¢ Impfung des*der nicht infizierten Partners*Partnerin;
= Schwangere mit Infektion:
- HBsAg positiv: aktive und passive Immunisierung des Kindes postpartal
- HBeAg positiv/hohe Viruslast >200.000 IU/ml: zur Reduktion des
vertikalen Transmissionsrisikos wird die Therapie mit Tenofovir im 3.
Trimenon empfohlen
» Partner mit Infektion:
- Cave: Virusgenom wird in die Spermatozoen integriert; Separation des
Seminalplasmas ist kein ausreichend wirksamer Schutz vor einer Infektion

Hepatitis C diskordante Paare:

e antivirale Therapie des infizierten Partners vor der Konzeption (Heilungsrate > 95%j;
nach Abschluss der Therapie wird die Einhaltung eines Intervalls von 6 Monaten
empfohlen)

o assistierte ReproduktionsmafRnahmen nétig/erwinscht:
= Partner mit Infektion
- Spermatozooenseparation mit intrauteriner Insemination (1Ul)
oder IVF erniedrigen das Transmissionsrisiko signifikant
= Schwangere mit Infektion
- MaBnahmen zur Reduktion des vertikalen Transmissionsrisikos
sind nicht bekannt
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Tabelle 2: Bedeutung von HIV, HBV und HCV in der Reproduktionsmedizin
(Hanson und Dorais 2017; Poethko-Muller et al. 2013; RKI 2017": EASL Guideline HBV

2017'®)
HIV Chronische Chronische Hepatitis
Hepatitis B C
Falle in 88.400 250.000 250.000
Deutschland
Impfmaglichkeit nicht gegeben gegeben nicht gegeben
Impfstoff- - > 95% -
Effektivitat
Antivirale Therapie | HIV-Positive: ART? Tenofovir, zahlreiche Therapie-
Entecavir Schemata verfiigbar
HIV-Negative: PrEP” (Heilungsrate > 95%)
Intervention: ART + Spermatozoen- Impfung des Behandlung des mannl.

Separation + [Ul oder

nicht infizierten

Partners mit antiviralen

infizierter IVF; weibl. Partners, Medikamenten vor der
mannlicher wenn keine Konzeption®
Partner ART und PrEP (bei der Immunitat Spermatozoenseparatio
Frau) vorliegt; n + |Ul oder IVF;
spontane
Konzeption bei
Effektivitat: Immunitat; Effektivitat:
Ubertragungsrisiko Ubertragungsrisiko
offenbar zu Effektivitat: offenbar zu
vernachlassigen® Impfung des vernachlassigen®
weibl. Partners
eliminiert das
Ubertragungs-
risiko auch auf
das Kind
Virus im Ja ja ja
Seminalplasma
Virusintegration in | Nein ja® nein
die Spermatozoen
Intervention: Ul oder IVF + ART Impfung des Behandlung des weibl.

infizierter weibl.
Partner

nicht infizierten
mannl. Partners
bei fehlender
Immunitat

Partners mit antiviralen
Medikamenten vor der
Konzeption®

i https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2017/Ausgaben/47—~ 17.pdf?-

—blob-=publicationFile,

zuletzt geprift am 28.07.2018
'® hitp://www.easl.eu/medias/cpg/management-of-hepatitis-B-virus-infection/English-report.pdf, zuletzt geprift am

28.07.2018.
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Vertikales
Ubertragungs-
risiko ohne
Intervention:
infizierter weibl.
Partner

15-25% (Europa)

HBsAg positiv:
10-20%

HBeAg positiv:
90%

6%

Ubertragungsrisiko 2-3-
mal hoher bei HIV-
Koinfektion der Mutter

Interventionen ART wahrend der HBeAg keine;
in der ganzen positiv/hohe
Schwangerschaft | Schwangerschaft; Sektio | Viruslast>200.00 | antivirale
. infizierter weibl. bei Viruslast >1000 0 1U/ml: Therapieoptionen in
Partner Kopien/ml in Nahe des Tenofovir im 3. Schwangerschaft und
Termins; invasive Trimenon Stillzeit kontraindiziert
MaRnahmen am Kind empfohlen;
vermeiden (EASL Guideline
2017)"%; aktive
und passive
Impfung des
Neugeborenen
Vertikales Viruslast unter der Tenofovir im 3. Antivirale Behandlung
Ubertragungs- Nachweisgrenze (unter | Trimenon + vor der Konzeption: 0%;
risiko bei ART) und Verzicht auf aktive und HCV positiv in der
adaquater Stillen: < 1% passive Impfung | Schwangerschaft: 6%
Intervention: des
infizierter weibl. Neugeborenen:
Partner 5%
Stillen Deutsche/Osterreichisch | méglich moglich; theoretisches

e AIDS-Gesellschaft:
Stillverzicht empfohlen

Risiko bei Verletzung
der Brustwarzen

Legende: “antiretrovirale Therapie (mehrere Regime verfiigbar); "Praexpositionsprophylaxe
(Tenofovir/Emtricitabine); °bei Anwendung adaquater Technik keine Viruslibertragung auf
Mutter oder Kind dokumentiert; °nach antiviraler Therapie gegen HCV sollte wegen
moglichen Teratogenitat bis zu einer Konzeption ein Intervall von 6 Monaten eingehalten
werden; °*Spermatozoen-Separation deshalb zur Reduktion des Ubertragungsrisikos nicht

effektiv

Herpes genitalis

Bei anamnestischem Verdacht auf Herpes genitalis bzw. einer gesicherten Diagnose bei
einem oder beiden Partnern kann die Bestimmung typenspezifischer IgG-Antikdrper fir HSV-
1 und HSV-2 hilfreich sein.

Dadurch lasst sich feststellen,
e 0b eine Diskordanz zwischen beiden Partnern vorliegt, die besondere Malinahmen
zur Infektionspravention ratsam erscheinen lasst und

e 0ob spezifische Prodromi oder klinische Symptome Ausdruck einer Primarinfektion
oder eines Rezidivs sind.

'9 http://www.easl.eu/medias/cpg/management-of-hepatitis-B-virus-infection/English-report.pdf, zuletzt geprift am

28.07.2018.
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Im Falle der Primarinfektion einer Mutter in der Schwangerschaft ist das Risiko einer
Ubertragung der Erkrankung auf das Kind vor allem unter der Geburt erheblich hoher als bei
einem Rezidiv. Dies erfordert u. a. situationsadaptierte Entscheidungen hinsichtlich einer
antiviralen Prophylaxe und des Geburtsmodus.

Stillen bei Viruserkrankungen

Vom Stillen wird abgeraten bei HIV-Infektion der Mutter (unter europaischen
Gesundheitsstandards); bei Hepatitis B und C kann gestillt werden; fur Hepatitis C ist ein
theoretisches kindliches Infektionsrisiko denkbar, wenn bei der Mutter blutende Verletzungen
der Brustwarzen vorliegen (siehe auch Tabelle). (AWMF 2017¢®; Dunkelberg et al. 2014;
BfR 19.02.2018"). Bei floridem Herpes genitalis oder labialis soll ein Kontakt des S&uglings
mit den Lasionen vermieden werden (z.B. Mundschutz fir die Mutter beim Stillen).

Voraussetzungen fur eine Samenspende (heterologe Insemination)

Samenspender: Ausschluss von HIV, Syphilis, Hepatitis B und C erforderlich.

% http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/055-0021 S2k_HIV-

Therapie_Schwangerschaft Neugeborenen_2017-07.pdf, zuletzt abgerufen am 19.02.2018.
2 hitp://www.bfr.bund.de/cm/343/hepatitis_c_und_stillen_zweite_ergaenzung.pdf, zuletzt abgerufen am
19.02.2018.

34


http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/055-002l_S2k_HIV-Therapie_Schwangerschaft_Neugeborenen_2017-07.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/055-002l_S2k_HIV-Therapie_Schwangerschaft_Neugeborenen_2017-07.pdf
http://www.bfr.bund.de/cm/343/hepatitis_c_und_stillen_zweite_ergaenzung.pdf

AWMF S2 Leitlinie (Entwurf): STI — Beratung, Diagnostik und Therapie

3. Impfberatung und -prophylaxe

Impfungen gehéren zu den wirksamsten Malnahmen in der Pravention Ubertragbarer
Krankheiten. Zu einer STI-Beratung gehdren deswegen auch Empfehlungen zur
Impfprophylaxe, je nach Setting das Angebot einer Uberpriifung des gesamten Impfstatus
und - falls notwendig - die umgehende Impfung.

Auch die im Kontext fach-, haus- oder betriebsarztlicher Versorgung angebotene
Impfberatung sollte auf STI-Pravention hinweisen. Impfberatung zu HAV, HBV oder HPV
kann ein Gesprachsausgangspunkt flr eine routinemalige Sexualanamnese oder STI-
Praventionsberatung nicht-impfpraventabler STl sein.

3.1 Impfung gegen Hepatitis A

Die Impfung gegen Hepatitis A ist eine Indikationsimpfung fir Personen mit einem
Sexualverhalten mit Infektionsgefahrdung (speziell bei oral-analen Praktiken). Weitere
Indikationsgruppen sind Personen mit haufiger Ubertragung von Blutbestandteilen oder mit
Krankheiten der Leber/mit Leberbeteiligung sowie Personen in psychiatrischen oder
vergleichbaren Einrichtungen. Ferner spielt die Impfung fiir Reisen in Gebiete mit hoher
Infektionsgefahrdung eine Rolle.

Bei Migrant*innen und Personen mit langerem Aufenthalt in Endemie-Gebieten sowie vor
1950 Geborenen sind sehr oft schiitzende Antikorper gegen Hepatitis A vorhanden, so dass
sich eine Impfung erltbrigt. Daher wird flr diesen Personenkreis eine pravakzinale
Bestimmung des HAV-IgG Antikdrpertiters empfohlen und ggf. eine Neuimpfung
durchgeflhrt.

Impfschema:
» Monovalenter Impfstoff: 2 Dosen im Abstand von 6-12 Monaten
= Bivalenter Hepatitis A/B-Impfstoff: 2 Dosen im Abstand von 1 Monat, 3. Dosis 6

Monate nach der 1. Dosis

Schnellimpfschema siehe
Herstellerinformationen

Eine Auffrischung ist in der Regel nicht notwendig.
3.2 Impfung gegen Hepatitis B

Die Impfung gegen Hepatitis B ist eine Standardimpfung fir Kinder und eine Nachholimpfung
fur Jugendliche. Ferner wird sie als Indikationsimpfung fir Erwachsene mit erhdhtem
Expositionsrisiko von der STIKO empfohlen (STIKO 2017%%). Dazu zahlen unter anderem
auch Personen mit entsprechendem Sexualverhalten. Weitere Indikationsgruppen umfassen
Personen, bei denen ein schwerer Verlauf einer Hepatitis-B-Erkrankung zu erwarten ist (z.B.
HIV-Positive, Hepatitis-C-Positive, Dialysepatient*innen). Auch Personen mit Kontakt zu
HBs-Ag-Tragern, i.v. Drogenkonsumenten und Gefangnisinsassen haben ein erhdhtes
Expositionsrisiko (KV-Impfsurveillance 2016).

Eine routinemafige serologische Testung zum Ausschluss einer bestehenden HBV-Infektion
vor Impfung gegen Hepatitis B ist nicht notwendig. Sie kann aber in bestimmten Situationen
sinnvoll sein (z. B. aus Kostengriinden, zur Vermeidung unnétiger Impfungen und bei
erhdohtem anamnestischem Expositionsrisiko wie beispielsweise bei HBsAg-positiven
Sexualpartner*innen). Wird eine bereits HBV-infizierte Person geimpft, so birgt dies keine
speziellen Risiken, bleibt aber wirkungslos.

2 https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2017/Ausgaben/34 17.pdf? _blob=publicationFile
zuletzt gepriift am 27.02.2018
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Impfschema:

» Monovalenter Impfstoff: 2 Dosen im Abstand von1 Monat, 3. Dosis 6
Monate nach 1. Dosis
Schnellimpfschema siehe
Herstellerinformationen

= Bivalenter Hepatitis A/B-Impfstoff: 2 Dosen im Abstand von1 Monat, 3. Dosis 6

Monate nach 1. Dosis

Schnellimpfschema siehe
Herstellerinformationen

GemalR der Empfehlung der STIKO sollte bei Personen mit einem Sexualverhalten mit hoher
Infektionsgefahrdung eine Kontrolle des Impferfolgs 4—8 Wochen nach abgeschlossener
Grundimmunisierung erfolgen (STIKO-Empfehlungen 2017). HBs-Antikorpertiter >100 IE/I
reprasentieren einen ausreichenden Impfschutz. Bei Antikorpertitern zwischen 10 und 100
IE/I (Low-Responder) oder <10 IE/I (Non-Responder) werden bis zu 3 weitere Impfdosen
jeweils mit erneuter Titerkontrolle empfohlen. Nach erfolgreicher Impfung sind im
Allgemeinen keine weiteren Auffrischimpfungen erforderlich. Ausgenommen davon sind
Patient*innen mit humoraler Immundefizienz und Personen mit besonders hohem
individuellem Expositionsrisiko, bei denen der HBs-Antikorpertiter jahrlich bzw. in 10-Jahres
Intervallen kontrolliert werden soll und im Fall eines HBs-Antikorpertiters <100 IE/I eine
Auffrischung empfohlen wird. (STIKO 2017)%.

3.3 Impfung gegen HPV-Infektionen

Die Impfung gegen Infektionen mit dem Humanen Papillomavirus (HPV) ist eine
Standardimpfung fur alle M&dchen im Alter von 9 bis 14 Jahren (Seifert und Klug 2016). Sie
ist ebenso fir Jungen wirksam (Seifert und Klug 2016; van Damme et al. 2015; Lopalco
2016). Die STIKO empfiehlt daher ebenso die HPV Impfung von Jungen der gleichen
Altersgruppe (STIKO Impfempfehlungen 2018). Zur Pravention von HPV-Infektionen und
HPV-Folgeerkrankungen ist eine abgeschlossene Grundimmunisierung vor dem ersten
Geschlechtsverkehr am effektivsten. Die Nachholung von Impfungen und Vervollstandigung
des Impfschutzes sollte bis zum vollendeten 18. Lebensjahr erfolgen (STIKO 2017, Kéhler et
al. 2016)%.

Frauen, die zum von der Standigen Impfkommission (STIKO) empfohlenen Zeitpunkt (9-18
Jahre) keine Impfung gegen HPV erhalten haben, kénnen ebenfalls von einer Impfung gegen
HPV profitieren. Es liegt in der Verantwortung des Arztes, nach individueller Prifung von
Nutzen und Risiko seine Patientinnen auf der Basis der Impfstoffzulassung darauf
hinzuweisen. In den USA, Australien, Osterreich, Schweiz und Norwegen wird die HPV-
Impfung auch Jungen und Mannern im Alter bis 26 Jahre zur Pravention genitaler Warzen
empfohlen und bezahlt. Auch die Sachsische Impfkommission (SIKO) empfiehlt die Impfung
von mannlichen Jugendlichen bis 26 Jahre (SIKO 2018; Wojcinski 2016). Andere
Kommissionen und Gesellschaften empfehlen die Impfung von MSM und HIV-Infizierten Uber
das 26. Lebensjahr hinaus bis zum 40. bzw. 45. Lebensjahr (EACS 2017, JCVI 2015).

Impfschema des nonavalenten Impfstoffs:

e im Alter von 9-14 Jahren: 2 Dosen mit einem Abstand von 5-13 Monaten

3 hitps://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2017/Ausgaben/34_17.pdf? _blob=publicationFile
zuletzt geprift am 27.02.2018.
24 hitps://www.hivandmore.de/archiv/2016-3/sti-screening-bei-msm.shtml, zuletzt geprift am 27.02.2018.
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e ab 15 Jahren sind 3 Dosen erforderlich: die 2. Dosis 1-2 Monate nach der 1.
Dosis und die 3. Dosis frihestens 3 Monate nach der 2. Dosis

Abweichende Impfschemata siehe Herstellerinformationen. Die Dauer der Immunitat und
dementsprechend die Notwendigkeit einer Auffrischimpfung ist derzeit noch nicht geklart.

Leitsatz/Empfehlung

Personen mit einem Sexualverhalten mit hoher Infektionsgefahrdung wird eine Hepatitis
A und B Impfung empfohlen.

Bei Personen mit besonders hohem individuellem Expositionsrisiko sollte der HBs-
Antikorpertiter in 10-Jahres Intervallen kontrolliert werden (bei Patienten*innen mit
humoraler Immundefizienz jahrlich) und im Fall eines HBs-Antikérpertiters <100 IE/I eine
Auffrischung erfolgen.

Die HPV Impfung mit dem nonavalenten Impfstoff sollte nicht nur Madchen und Jungen
im Alter von 9-18 Jahren, sondern nach individueller Prifung von Nutzen und Risiko auch
erwachsenen Frauen und Mannern tber 18 Jahre angeboten werden.

Starker Konsens 100%
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4. Diagnostik

Zur Abklarung, ob eine STI vorliegt, sind klinische und labordiagnostische Untersuchungen
erforderlich. Die folgenden Empfehlungen orientieren sich an aktuellen Ubersichtsarbeiten
sowie Leitlinien zu einzelnen Erregern oder klinischen Syndromen.

4.1 Klinische Diagnostik

Der Umfang der klinischen Untersuchung orientiert sich primar an der Wahrscheinlichkeit,
mit der sich eine STI in einer Kdrperregion manifestiert. Diese ergibt sich aus der exakten
Anamnese und ggf. vorhandenen Symptomen. In erster Linie sind dies bei vaginalem
Verkehr der Urogenitaltrakt, bei rezeptivem Analverkehr die Analregion bzw. das Rektum
sowie bei rezeptivem Oralverkehr der Mund-Rachen-Raum. Sekundar kénnen auch andere
Regionen betroffen sein wie etwa das Auge bei einer Gonokokken-Blennorrhoe von
Erwachsenen.

Aus diesen Grinden richtet sich die klinische Untersuchung nach dem Geschlecht, den
sexuellen Praktiken, den berichteten Symptomen und dem konkreten Risiko:

Untersuchung einer Frau (Frobenius und Bogdan 2015; Mylonas 2016):

¢ Inspektion von Vulva, Perineum und Perianalregion, Palpation der Leisten,
e Spekulumeinstellung
- zur Inspektion von Vagina und Portio, ggf. Kolposkopie

- zur Anfertigung eines Nativpraparates und Bestimmung des Scheiden-pH, ggf.
KOH-Test

- zur Entnahme von Abstrichen fir die mikrobiologische Diagnostik,
¢ bimanuelle Palpation des inneren Genitales,
¢ Inspektion perianal, ggf. rektale Untersuchung,
e ggf. Vaginalsonografie,
¢ Inspektion weiterer Regionen (Mund, Rachen) sowie der Haut.

Untersuchung eines heterosexuellen Mannes:

¢ Inspektion des Penis (mit Retraktion des Praputiums) sowie des Skrotums,

o Palpation der Leisten und des Skrotums,

¢ Inspektion perianal, ggf. rektale Untersuchung,

¢ Inspektion weiterer Regionen (Mund, Rachen) sowie der Haut.
Untersuchung eines MSM:

¢ Inspektion des Penis (mit Retraktion des Praputiums) sowie des Skrotums,
¢ Palpation der Leisten und des Skrotums,

¢ Inspektion perianal und rektale Untersuchung,

¢ Inspektion der Haut am Stamm,

¢ Inspektion von Mund und Rachen.

Bei Transsexuellen erfolgt die Untersuchung je nach anatomischen Bedingungen (wie bei
MSM oder bei einer Frau), d. h. bei Neovagina auch Inspektion mit Spekulum.

Im Rahmen der klinischen Untersuchung werden Proben entnommen (vgl. Abschnitt 4.2
Labordiagnostik).
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Leitsatz/Empfehlung

Die klinische Untersuchung einer Frau bei STI-Verdacht sollte die Inspektion von Vulva,
Perineum und Perianalregion, die Palpation der Leisten, eine Spekulumeinstellung, die
bimanuelle Palpation des inneren Genitale sowie ggf. eine rektale Untersuchung, eine
Vaginalsonografie und die Inspektion weiterer Regionen umfassen (Mund, Rachen,
Haut).

Die klinische Untersuchung eines heterosexuellen Mannes sollte bei STI-Verdacht die
Inspektion von Penis (nach Retraktion des Praputiums) und Skrotum, die Palpation der
Leisten und des Skrotums, die perianale Inspektion sowie ggf. eine rektale Untersuchung
und die Inspektion weiterer Regionen umfassen (Mund, Rachen, Haut).

Die klinische Untersuchung eines homosexuellen Mannes sollte bei STI-Verdacht die
Inspektion von Penis (nach Retraktion des Praputiums) und Skrotum, die Palpation der
Leisten und des Skrotums, die perianale Inspektion und rektale Untersuchung sowie die
Inspektion von Mund, Rachen und der Haut beinhalten.

Starker Konsens 100%

4.1.1 Vorgehen bei bestimmten Symptomen

In der folgenden Tabelle sind die wichtigsten Leitsymptome von STl sowie haufige
Differenzialdiagnosen skizziert. Die Wahrscheinlichkeit, mit der bestimmte Erreger in
Betracht kommen und damit der Umfang der Labordiagnostik im Einzelfall, ist in hohem
Mafe abhangig von klinischem Befund, Alter, Geschlecht und Sexualanamnese. Aus diesem
Grund sollte der Diagnostik immer ein ausfuhrliches Gesprach vorangehen. Zu den
Mykoplasmen, die aktuell intensiv diskutiert werden, ist eine Leitlinie in Vorbereitung (AWMF
Leitlinienvorhaben Registernummer 059 — 007).

Cave: Es ist immer zu bedenken, dass viele Infektionen ohne Symptome verlaufen!

Tabelle 3: Leitsymptome von STl und haufige Differentialdiagnosen

Symptome Mdgliche STI-Erreger Differentialdiagnose

Dysurie mit oder C. trachomatis Serovar D-K, M.  Harnwegsinfektion mit anderen

ohne genitalium, U. urealyticum, N. Erregern (z.B. S. pyogenes) und

urethralemFluor gonorrhoeae, T. vaginalis, verschiedenen Viren, externe
Herpes simplex-Virus 1 und 2 Dysurie bei Hautlasionen (s. a.

anogenitales Ulkus) oder
mechanischer Reizung, Candida
spp., Harnwegskonkremente

Vermehrter C. trachomatis Serovar D-K, N.  bakterielle Vaginose, hormonell
vaginaler Fluor gonorrhoeae, T. vaginalis, M. bedingt vermehrter Fluor, vaginale
genitalium Kandida-Infektionen, Kolpitis und

Zervizitis durch andere Erreger (z.B.

Streptokokken), vaginale
Fremdkorper, Ektopie, genitale

Malignome
Anogenitales Ulkus, C. trachomatis Serovar L 1-3, H. Verletzungen, Kratzartefakte (z. B.
Paraphimose ducreyi, T. pallidum, Herpes bei chronischem Analekzem,
simplex-Virus 1 und 2 Mykosen), chronische Analfissur, M.

Behcet oder andere ulzerierende
Dermatosen
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Sonstige
Hautveranderungen
in der Anogenital-
region (anogenitale
Warzen, vesikulare
Effloreszenzen,
Exkoriationen)

Ausschlag
(Exanthem und
Enanthem)

Lymphknoten-
schwellung (Hals,
Leiste)

Skrotale Schwellung

Azyklische vaginale
Blutung/Kontakt-
blutung

Unterbauch-
schmerzen (pelvic
pain) bei Frauen, mit
und ohne
Dyspareunie

Anorektales
Syndrom (rektale
Blutung, Deféaka-
tionsschmerz,
Sekretion)

Oberbauch-
beschwerden

Ikterus

T. pallidum, Herpes simplex-
Virus 1 und 2, humane
Papillomaviren (HPV), M.
contagiosum Virus (MCV),
Kratzemilben (Sarcoptes
scabiei), Filzlaus (Phthirus
pubis)

T. pallidum, HIV, Kratzemilben
(Sarcoptes scabiei)

C. trachomatis Serovar L 1-3, H.
ducreyi, N. gonorrhoeae, T.
pallidum, Herpes simplex-Virus
1und 2, HIV

C. trachomatis Serovar D-K, N.
gonorrhoeae, Enterobakterien

C. trachomatis Serovar D-K, N.
gonorrhoeae, T. vaginalis, M.
genitalium

C. trachomatis Serovar D-K, M.
genitalium, N. gonorrhoeae

C. trachomatis Serovar D-K und
L1-L3, N. gonorrhoeae, T.
pallidum, Humane Papillomviren
(HPV)

HAV, HBV, HCV; C. trachomatis
und N. gonorrhoeae (Peri-
hepatitis)

HAV, HBV, HCV
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Chronische Ekzeme, Mykosen,
Lichen ruber, Psoriasis (mit
Rhagade), Impetigo contagiosa,
atopische Dermatitis, Lichen
sclerosus, fixe Arzneimittel-
exantheme, sonstige Dermatosen,
Marisken, Prakanzerosen und
Tumoren

Virusinfektionen,
Arzneimittelexantheme,
sonstige Dermatosen

Lymphome, andere Malignome,
Infektionen und Tumoren im Bereich
der unteren Extremitat

Infektidse Mononukleose (inguinale
Mitbeteiligung)

Hamatogene Orchitis, Hodentumor

Hormonell bedingte dysfunktionale
Blutung, Kolpitis und Zervizitis durch
andere Erreger (z:B. Streptokokken),
vaginale Kandida-Infektion, vaginale
Fremdkorper, Ektopie, genitale
Malignome (insbesondere Zervix-
und Endometriumkarzinom)

PID (pelvic inflamatory disease)
durch andere Erreger, Adhasionen,
benigne Neubildungen, genitale
Malignome, Extrauteringraviditat,
Endometriose, Appendizitis, andere
extragenitale Erkrankungen,
psychosomatische Erkrankung

Analfissur, anale Verletzung,
Hamorrhoidalleiden, M. Crohn,
Colitis ulcerosa, Malignom,
Endometriose

Gastritis, Pankreatitis, Dyspepsie,
Cholangitis, Gallenkolik; Hepatitis
anderer infektiéser Ursache (virale,
bakterielle parasitare Erreger) oder
nicht infektidser Ursache (immun-
pathologische, toxische oder
genetisch bedingte Hepatitis),
Funktionelle Dyspepsie,
psychosomatische Erkrankung

Infektionsassoziierte Begleithepatitis
(z.B. CMV, EBV, HSV, VzV,
Coxsackieviren) Hepatitis anderer
Ursachen, Leberzirrhose,
Karzinome, PBC, Chronische
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Pankreatitis, Cholestase, Hamolyse,
genetisch bedingte Erkrankungen
des Bilirubin-Stoffwechsels

Die Assoziation der verschiedenen STI Erreger mit bestimmten Symptomen basiert auf
Angaben der folgenden Publikationen: Anagrius et al. (2005), Mendling (2017 und 2018),
Jensen et al. (2016), Gwee und Curtis (2014), Nenoff et al. (2017c), Wagenlehner et al.
(2016), Jaishankar und Shukla (2016), Doorbar et al. (2015), Mylonas (2016), Trépo et al.
(2014), Rosen (2011) und Thomas (2013).

Leitsatz/Empfehlung

Der Diagnostik soll immer ein ausfuhrliches Gesprach vorangehen, da die
Wahrscheinlichkeit, mit der bestimmte Erreger in Betracht kommen, in hohem Maf3e von
klinischem Befund, Alter, Geschlecht und Sexualanamnese abhangt.

Starker Konsens 100%
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4.1.2 Labordiagnostische Empfehlungen fur konkrete Konstellationen

Bei allen Personen, fir die entsprechend den aktuellen STIKO Empfehlungen die Indikation
zur Hepatitis A, B und HPV-Impfung besteht, sollte der Impfstatus gepruft werden und ggf.
eine Impfung empfohlen werden. Die HPV-Impfung kann dartber hinaus in bestimmten
Fallen auch auferhalb dieser Empfehlungen sinnvoll sein (Frauen, Manner > 18Jahre) (vgl.
Abschnitt 3).

Unabhangig vom Vorliegen von Symptomen gelten fir konkrete Konstellationen folgende
labordiagnostischen Empfehlungen, wobei selbstverstandlich die Ansteckungsrelevanz der
jeweiligen Sexualpraktiken zu berlcksichtigen ist.

Wechselnde heterosexuelle Kontakte sowie heterosexuelle Kontakte zu Partner*innen
aus Regionen mit hoher STI-Pravalenz

Untersuchung beim Mann:

o HIV-Serologie

HBV-Serologie (wenn keine Impfung)

Syphilis-Serologie

C. trachomatis-, N. gonorrhoeae-, M. genitalium- und T. vaginalis-Diagnostik
weitere erregerspezifische Diagnostik (z.B. HPV) je nach Symptomen und
klinischem Befund.

O O O O

Untersuchung bei der Frau:

o HIV-Serologie

HBV-Serologie (wenn keine Impfung)

Syphilis Serologie

C. trachomatis-, N. gonorrhoeae-, M. genitalium-und T. vaginalis-Diagnostik
Zervixkarzinom Friherkennung (Zytologie; ab 35 Jahre HPV-Test und Zytologie)
weitere erregerspezifische Diagnostik (z.B. HPV) je nach Symptomen und
klinischem Befund.

O O O O O

Frau mit sexuellen Kontakten zu MSM:

HIV-Serologie

HBV-Serologie (wenn keine Impfung)

Syphilis-Serologie

C. trachomatis-, N. gonorrhoeae-, M. genitalium- und T. vaginalis-Diagnostik
Zervixkarzinom Friherkennung (Zytologie; ab 35 Jahre HPV-Test und Zytologie)
weitere erregerspezifische Diagnostik (z.B. HPV) je nach Symptomen und
klinischem Befund.

O O O O O O

Personen mit Kontakten zu Partner*innen, die injizierend oder intranasal Drogen
konsumieren:

o zusatzlich Hepatitis C-Serologie.

Frau oder Mann als Opfer sexualisierter Gewalt:
o Die Durchfuihrung einer Labordiagnostik sollte individuell entschieden werden.

Leitsatz/Empfehlung

Bei Personen mit wechselnden Sexualkontakten sowie Sexualkontakten zu Partner*innen
aus Regionen mit hoher STI-Pravalenz sollten folgende Laboruntersuchungen
durchgefuhrt werden: HIV-Serologie, HBV-Serologie (wenn keine Impfung), Syphilis-
Serologie sowie C. trachomatis-, N. gonorrhoeae-, M. genitalium- und T. vaginalis-
Diagnostik. Weitere erregerspezifische Diagnostik (z.B. HPV) richtet sich nach
Symptomen und klinischem Befund.

Starker Konsens 100%
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(detaillierte Angaben in Abschnitt 4.2)

4.1.3 Diagnostik bei Risiken unter epidemiologischem Aspekt

4.1.3.1MSM

MSM mit wechselnden Partnern ohne Symptome einer STI sollen die folgenden STI-
Untersuchungen inkl. Beratung mindestens alle 3 bis 6 Monate angeboten werden:

Tabelle 4: Empfohlene STI-Untersuchungen bei MSM

Erreger Empfohlene Tests

HIV Antikdrpertest (Suchtest
der 3. oder 4. Generation,
Schnelltest)

T. pallidum Inspektion und

(Syphilis) Antikorpertest

NAAT?: Erststrahlurin
(ca. 10 ml), Rektal- und
Pharyngealabstrich.?

N. gonorrhoeae

C. trachomatis ~ NAAT: Erststrahlurin (ca.
10 ml), Rektal- und

Pharyngealabstrich.”

Weitere MaRnahmen/Erlauterungen

Bei negativem Suchtest kann eine HIV-
Infektion mit hoher Sicherheit
ausgeschlossen werden, wenn die letzte
potentielle Exposition mehr als 6 Wochen
zuruckliegt und ein Testsystem der 4.
Generation als Screeningtest verwendet
wurde, bzw. mehr als 12 Wochen bei
Verwendung eines Schnelltests oder eines
Testsystems der 3. Generation (Rabenau et
al. 2015). Im Fall einer Post- oder Pra-
Expositionsprophylaxe vergréfRert sich das
diagnostische Fenster.

Ein reaktiver Suchtest muss durch eine
Immunoblot- oder NAAT-Analyse bestatigt
werden.

Bei Verdacht auf eine akute Infektion
kénnen NAATSs eingesetzt werden, mit
denen die Infektion friher nachweisbar ist.

Ein negativer Antikdrpertest schlie3t die
Frihphase einer Infektion nicht aus. Bei
klinischem Verdacht sollte eine
Verlaufskontrolle nach 2 Wochen
durchgefluhrt werden.

NAAT-positive Rektal- und
Pharyngealabstriche sollten mit einem
zweiten Test bestatigt werden.

Vor Beginn einer antibiotischen Therapie
sollte die kulturelle Anzucht der Erreger
zwecks Antibiotika Suszeptibilitatstestung
abgestrebt werden.

Bei HIV-Infektion und insbesondere bei

anorektaler Infektion Differenzierung in
Serovare L1-L3 (LGV) und D-K (non-LGV).

% Bei asymptomatischen Personen sollte ein NAAT durchgefiihrt werden, der eine héhere Sensitivitat hat als die
Kultur und gemeinsam mit Chlamydien in sog. Duplextests durchgefiihrt werden kann. Im Fall eines positiven
Ergebnisses sollte vor Beginn der Therapie bei der zweiten Konsultation eine weitere Abstrichprobe fir die
Kultur enthommen werden, um evtl. Resistenzen zu Uberprifen.

% Kommerzielle NAATS sind fir extragenitale Proben nicht zugelassen, kdnnen aber nach entsprechender

Validierung dafiir eingesetzt werden (siehe Abschnitt 4.3 Labordiagnostik)

" Kommerzielle NAATS sind fiir extragenitale Proben nicht zugelassen, kdnnen aber nach entsprechender

Validierung dafiir eingesetzt werden (siehe Abschnitt 4.3 Labordiagnostik)
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Mykoplasmen NAAT: Erststrahlurin (ca.  Kulturelle Untersuchung in
(M. genitalium, M. 10 ml), Rektalabstrich. Abstrichmaterial ist der NAAT Analyse
hominis, U. unterlegen und erfordert spezielle
urealyticum) Transportmedien (vgl. Abschnitt 4.3).
Hepatitis-A-Virus Impfstatus klaren, ggf. Impfen.

ggf. Serologie.
Hepatitis-B-Virus Impfstatus klaren, ggf. ggf. Impfen.

Serologie.
Hepatitis-C-Virus Serologie. Aufklarung tber Infektionswege, ggf.

NAAT.

4.1.3.2 Sexarbeiter*innen

Die folgenden Empfehlungen beziehen sich auf Frauen, die Sexarbeit ausuben. Far
mannliche Sexarbeiter entsprechen die Empfehlungen zum Screening denen bei MSM (vgl.
Abschnitt 4.1.3.1).

Sexarbeiterinnen ohne Symptome einer STI soll eine den anamnestischen Risiken und den
jeweiligen Sexualpraktiken angepasste STI-Untersuchung in folgendem Umfang angeboten
werden:

Erstuntersuchung:

e Klinische Untersuchung (vgl. Abschnitt 4.1)
e Labordiagnostik (vgl. Abschnitt 4.1.3.1):

o Vaginalabstrich Nativpraparat mit KOH und NacCl,

o Zervixabstrich hitzefixiert und gefarbt (Methylenblau, ggf. Gram),

o N. gonorrhoeae-NAAT (Abstrichorte nach Sexualpraktik: zervikal/vaginal,
anal, pharyngeal),

o C. trachomatis-NAAT (Abstrichorte nach Sexualpraktik: zervikal/vaginal, anal,
pharyngeal),

o M. genitalium-NAAT (Abstrich zervikal/vaginal),

o Syphilis-Serologie,

o Immunstatus Hepatitis B (HBc-Antikorper, ggf. HBsAg und Impftiter/
HBs-Antikdrper), und bei negativem Befund: Beginn der Immunisierung (vgl.
Abschnitt 3.2),

o HIV-Serologie,

o Hepatitis-C-Serologie bei injizierendem oder intranasalem Drogenkonsum
sowie

o bei besonders verletzungstrachtigen Sexualpraktiken, je nach Gegebenheit.

o Zervixkarzinom Friuherkennung (Zytologie, méglichst auch Kolposkopie; ab 35
Jahren HPV-Test und Zytologie alle 3 Jahre).

Bzgl. geeigneter Tests fir die Diagnostik von N. gonorrhoeae, C. trachomatis, Mykoplasmen,
T. pallidum (Syphilis), HIV, HBV und HCV, der Interpretation der Ergebnisse und ggf.
weiterer diagnostischer Mallnahmen wird auf Tabelle 3 in Abschnitt 4.1.3.1 verwiesen.

Der Nachweis urogenitaler C. trachomatis- und N. gonorrhoeae-Infektionen mittels NAAT
kann an Zervikal- und Vaginalabstrichen durchgefuhrt werden, siehe AWMF Leitlinien
Infektionen mit Chlamydia trachomatis (AWMF 2016a) und Diagnostik und Therapie der
Gonorrhoe (AWMF 2018). Fur die Kultur und ggf. Resistenzbestimmung von N. gonorrhoeae
ist jedoch eine Spekulumeinstellung mit Zervikalabstrich erforderlich. Falls eine
Spekulumeinstellung nicht mdglich ist oder abgelehnt wird, wird die NAAT-Diagnostik an
einem Vaginalabstrich vorgenommen, der auch von der Frau selbst durchgefiihrt werden
kann.
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Eine zweite Konsultation mit Befundinterpretation und erneuter Beratung muss nach
spatestens einer Woche erfolgen. Dann sollte je nach Antikérpertiter auch die Hepatitis B-
Grundimmunisierung begonnen werden.

Untersuchungen im Abstand von 3-6 Monaten:

e Kklinische Untersuchung (vgl. Abschnitt 4.1)
e Labordiagnostik:

o Vaginalabstrich Nativpraparat mit KOH und NacCl,

o Zervixabstrich hitzefixiert und gefarbt (Methylenblau, ggf. Gram),

o N. gonorrhoeae-NAAT (Abstrichorte nach Sexualpraktik: zervikal/vaginal,
anal, pharyngeal),

o C. trachomatis-NAAT (Abstrichorte nach Sexualpraktik: zervikal/vaginal, anal,
pharyngeal),

o M. genitalium-NAAT (Abstrich zervikal/vaginal),

Syphilis-Serologie.

o Hepatitis-C-Serologie bei injizierendem und intranasalem Drogenkonsum
sowie bei besonders verletzungstrachtigen Sexualpraktiken (BDSM).

o

Zusatzliche Untersuchungen alle 12 Monate:

e Angebot HIV-Test,

e Zervixkarzinom Fruherkennung (Zytologie der Zervix, moglichst auch Kolposkopie bei
Frauen bis 35 Jahre. Ab 35 Jahren Zytologie und HPV-Diagnostik alle 3 Jahre).

Fir Frauen in der Sexarbeit erfordert die allgemeine epidemiologische Situation in
Deutschland aktuell keine engeren Screening-Intervalle. Im Einzelfall kdnnen sowohl langere
oder kurzere Intervalle in Abhangigkeit z. B. von Alter, Sexualpraxis, Anzahl der Partner oder
regionalen Ausbrutchen sinnvoll sein.

Leitsatz/Empfehlung

Bei Sexarbeiterinnen ohne STI-Symptome soll die STI-Untersuchung den
anamnestischen Risiken und Sexualpraktiken angepasst sein und die folgenden
Untersuchungen beinhalten: Mikroskopische Untersuchung eines Vaginal- bzw.
Zervixabstrichs, NAAT-Analyse urogenitaler, anorektaler und oropharyngealer Proben auf
N. gonorrhoeae, C. trachomatis und M. genitalium, Serologie fur Syphilis, HIV, HBV und
ggf. HCV (bei injizierendem oder intranasalem Drogenkonsum sowie bei besonders
verletzungstrachtigen Sexualpraktiken), Zervixkarzinom-Fraherkennung.

Starker Konsens 100%

4.1.3.3Jugendliche und junge Erwachsene

Im Hinblick auf einzelne Erreger werden als Screening, Impfprophylaxe bzw.
erregerspezifische Untersuchung empfohlen:

o Hepatitis-B-Prophylaxe:
o Prufung des Impfstatus und, falls nicht oder unvollstandig geimpft,
Grundimmunisierung oder Komplettierung, ggf. Auffrischimpfung.
o Einzelheiten zur Hepatitis-B-Impfung in Abschnitt 3.2.
e Impfung gegen HPV im Abschnitt 3.3.
e Zervixkarzinom-Fruherkennungsuntersuchung (jahrlich ab 20 Jahre, Zytologie)
e C. trachomatis Genotyp D-K -Screening:
o Jahrliches Screening aller sexuell aktiven Madchen und Frauen bis 25 Jahre,
analog zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 13.9.2007
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(Bundesanzeiger 2007), in dem dafiir die NAAT Analyse einer Urinprobe (10ml
Erststrahlurin) vorgesehen ist.

o Bei mannlichen sexuell aktiven Jugendlichen und jungen Erwachsenen sollte
ebenfalls jahrlich eine C. trachomatis Untersuchung durchgefiihrt werden. (ECDC
2015).

Leitsatz/Empfehlung

Bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen soll, falls noch nicht erfolgt, die HPV- und
HBV-Impfung durchgeflihrt bzw. vervollstandigt werden. Weiterhin sollte bei sexuell
aktiven Jugendlichen und jungen Erwachsenen jahrlich eine C. trachomatis
Untersuchung vorgenommen werden.

Starker Konsens 100%.

4.1.3.4 Basis- und Kontrolluntersuchungen bei HIV-Postexpositionsprophylaxe
(PEP)

Exponierte Person:

Ausgangsuntersuchungen: HIV-Antikorper, HCV-Antikorper, HBV-Serologie (HBsAg,
HBs-Antikorper, HBc-Antikorper), bei MSM Kontrolle des anti-HAV-Status (HAV
Antikorper) und ggf. aktive Immunisierung empfehlen; ggf. Untersuchung auf
weitere STI; Blutbild, Transaminasen, Kreatinin/Harnstoff. Wenn keine Immunitat
gegen Hepatitis A bzw. Hepatitis B vorliegt, sollte eine Hepatitis A/B-
Grundimmunisierung durchgefihrt werden. Im Fall einer Hepatitis B-Exposition
(bekannte HBV-Infektion der Indexperson) kommt zusatzlich eine passive
Immunisierung (Hep-B-Immunglobulin) in Betracht. Bei HBs-Antikdrpertitern
zwischen 10 und 100 mlU/ml sollte eine Auffrischung mit einer Impfdosis erfolgen.

Nach 2 Wochen: Blutbild, Transaminasen, Kreatinin/Harnstoff, ggf. Untersuchung auf
weitere STI (wenn bei der Indexperson nachgewiesen).

Die Durchfihrung weiterer Kontrolluntersuchungen erfolgt in Abhangigkeit davon,
welche Infektionen bei der Indexperson nachgewiesen bzw. ausgeschlossen
werden konnten.

Nach 6 Wochen: HCV-Antikérper, HBV-Serologie (wenn kein Immunschutz
vorgelegen hat), ggf. Untersuchung auf weitere STI (wenn bei der Indexperson
nachgewiesen); Blutbild, Transaminasen, Kreatinin/Harnstoff.

Nach 10 Wochen (6 Wochen nach Beendigung der PEP): HIV-Antikorper.

Nach 3 Monaten: HCV-Antikérper, HBV-Serologie (wenn kein Immunschutz
vorgelegen hat), Transaminasen.

Indexperson:

Abklarung von HIV, HBV und HCV (HIV-Antigen/Antikérper, HBsAg, HBc-Antikdrper, HCV-
Antikorper). Bei MSM zusatzlich Kontrolle des anti-HAV-Status und Impfung bei HAV-
Antikérper negativem Status (Deutsch-Osterreichische Leitlinien, AWMF 2018c). Eine
Einwilligung ist erforderlich. Auf den HBs-Antigentest kann verzichtet werden, wenn bei der
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exponierten Person eine ausreichende Immunitat vorliegt. Ggf. sollte auf weitere STI
untersucht werden (bei klinischem Verdacht oder anamnestischen Hinweisen).

Bzgl. geeigneter Tests fur die Diagnostik von N. gonorrhoeae, C. trachomatis, Mykoplasmen,
Syphilis, HIV, HBV und HCV, der Interpretation der Ergebnisse und ggf. weiterer
diagnostischer Malinahmen wird auf Tabelle 3 in Abschnitt 4.1.3.1 verwiesen.

Leitsatz/Empfehlung

Vor einer Post-Expositionsprophylaxe (PEP) soll bei der exponierten Person eine
Untersuchung auf HIV-Antikorper, HCV-Antikérper und eine HBV-Serologie (HBs-
Antigen, HBs-Antikérper, HBc-Antikdrper) erfolgen. Ggf. sind weitere STI auszuschlief3en.
Bei der Indexperson soll eine HIV-, HBV- und HCV-Infektion abgeklart werden (HIV-
Antigen/Antikérper, HBs-Antigen, HCV-Antikorper). Bei klinischem Verdacht oder
anamnestischen Hinweisen sollte auf weitere STI untersucht werden.

Starker Konsens 100%

4.1.3.5Nutzer*innen einer Praexpositionsprophylaxe (PrEP)

Folgende medizinischen Hinweise und diagnostischen Voruntersuchungen sollen bei
Initiierung einer PrEP beriicksichtigt werden (DSTIG 2017)%:

o Die Anwendung einer PrEP bei Personen mit unbekanntem oder positivem HIV-
Status ist kontraindiziert. Sie ist daher nach einem Risikokontakt nur nach
negativem HIV-Antigentest oder Antikdrpertest unter Berucksichtigung der
jeweiligen Testlatenz einzusetzen (18 Tage bis 12 Wochen).

¢ Falls klinische Symptome im Sinne einer akuten Virusinfektion auftreten und
eine klrzliche (< 6 Wochen) Exposition mit HIV vermutet wird, sollte die PrEP
um mindestens einen Monat verschoben werden. Die Initiierung einer HIV-
Frahtherapie (nach positivem NAAT) sollte empfohlen werden.

e Vor Beginn der PrEP sollte auf Hepatitis A- und B-Virus-Infektion getestet
werden; negative Personen sollten geimpft werden. HBV-positive Personen
sollten die Einnahme und insbesondere das Absetzen einer PrEP wegen einer
maoglichen schweren akuten Verschlechterung der Hepatitis nur unter
engmaschiger medizinischer Aufsicht vornehmen. Eine nicht-kontinuierliche
PrEP sollte insbesondere bei HBV-positiven Patient*innen vermieden werden!
Personen mit Hepatitis B missen dauerhaft mit TDF oder TAF behandelt
werden.

e STI-Fruherkennungsuntersuchungen: Die Untersuchungen sollten durch STI-
Spezialist*innen ggf. in Zentren vorgenommen werden und folgende
MalRnahmen umfassen:

% https://www.dstig.de/images/Literatur/dstig%20positionen%20und%20empfehlungen%20zur%20prep%20-
%205.2017.pdf, zuletzt gepriift am 28.07.2018.
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- N. gonorrhoeae, C. trachomatis (Manner: NAAT in Erststrahlurin, Rektal-
und Pharynxabstrich; Frauen: NAAT in Vaginal-, Anal- und
Pharynxabstrich)

- M. genitalium (Manner: NAAT in Erststrahlurin; Frauen NAAT in Zervikal-
oder Vaginalabstrich

- T.vaginalis (Manner: NAAT in Erststrahlurin und Rektalabstrich; Frauen:
NAAT in Vaginal- und Rektalabstrich

- Syphilis (Serologie, ggf. auch NAAT in Abstrichmaterial aus verdachtigen
Epithellasionen)

- Hepatitis B (bei Personen ohne Immunschutz) und Hepatitis C (Serologie)

Bzgl. geeigneter Tests fur die Diagnostik von N. gonorrhoeae, C. trachomatis, Mykoplasmen,
Syphilis, HIV, HBV und HCV, der Interpretation der Ergebnisse und ggf. weiterer
diagnostischer Malinahmen wird auf Tab.3 in Abschnitt 4.1.3.1 verwiesen.

Unter PrEP sollen HIV-Testung und STI-Screeninguntersuchungen regelmafig alle 3 Monate
wiederholt werden. Frauen, die schwanger sind oder schwanger werden mdchten, missen
nach ersten Daten weder eine erhdhte Fehlbildungsrate bei ihren Kindern noch ein erhohtes
Abort- oder Frilhgeburtsrisiko befiirchten (Heffron 2017)%. Die PrEP-Nutzung wirkt sich
offenbar auch nicht negativ auf die Fertilitdt HIV-negativer Manner aus (Were et al. 2014).
Detaillierte Informationen zur Indikation und Durchfihrung der PrEP finden sich bei der
DSTIG.

Leitsatz/Empfehlung

Vor Beginn einer Pra-Expositions-Prophylaxe (PrEP) soll eine HIV-Infektion
ausgeschlossen werden. Zudem soll auf HAV, HBV und HCV getestet werden.
Aulerdem muissen mdgliche Infektionen mit N. gonorrhoeae, C. trachomatis, M.
genitalium, Trichomonaden und Syphilis abgeklart werden. Die Untersuchungen sind alle
3 Monate zu wiederholen.

Starker Konsens 100%

4.1.3.6 Drogenkonsument*innen

Unabhangig von individuellen sexuellen Risiken und zusatzlich zu der unter 4.1.3.1 bis
4.1.3.3 beschriebenen Diagnostik werden fur Menschen, die injizierend oder intranasal
Drogen konsumieren, folgende serologische Untersuchungen empfohlen:

o Hepatitis B- und C-Serologie
e HIV-Serologie
e Syphilis-Serologie

Bzgl. geeigneter Tests fur die serologische Diagnostik, zur Interpretation der Ergebnisse und
fur ggf. weitere diagnostische Malinahmen wird auf Tab. 3 in Abschnitt 4.1.3.1 verwiesen.

® http://www.croiconference.org/sessions/prep-used-pregnancy-does-not-increase-poor-birth-outcomes, zuletzt
gepruft am 19.02.2018.
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Bei negativer Hepatitis-B-Serologie wird die Grundimmunisierung dringend empfohlen. Bei
anhaltendem Risiko sollte auch nach erfolgreicher Grundimmunisierung der Impftiter nach 10
Jahren kontrolliert werden und ggf. eine Auffrischimpfung erfolgen (s. Abschnitt 3.2).

Die Frequenz der Untersuchungen richtet sich nach der Applikationsart. Sie sollten
mindestens einmal im Jahr erfolgen, ggf. auch ofter.

4.2. Diagnostische Methoden

Sexuell Ubertragbare Infektionen kdénnen mit unterschiedlichen Verfahren diagnostiziert
werden. Deutliche Verbesserungen der Sensitivitat und Spezifitat sind in den letzten Jahren
vor allem durch die Anwendung von Nukleinsdure-Amplifikationstests (NAATs) erreicht
worden. Moderne real-time-NAATs, kombiniert mit automatischen Nukleinsaure-
Extraktionssystemen, erlauben die vollstandige Analyse innerhalb weniger Stunden. Sie
ermdglichen darlber hinaus eine Quantifizierung der Erreger und die gleichzeitige Analyse
mehrerer Erreger in sog. Multiplex Assays. Daneben werden nach wie vor klassische
mikrobiologische Verfahren (z.B. Mikroskopie und Kultur) sowie die Serologie bendétigt. Von
zunehmender Bedeutung sind sogenannte Schnelltests, die unabhangig von einem zentralen
Labor und den damit verbundenen logistischen Anforderungen als Point-of-care-Tests
(POCT) durchgefiihrt werden kénnen (Meyer et al. 2017).

Die einzelnen Verfahren haben in der Diagnostik der verschiedenen STI Erreger einen
unterschiedlichen Stellenwert. |hre Leistungsfahigkeit (Sensitivitat, Spezifitat, positiver und
negativer Vorhersagewert) ist fur viele STI-Erreger in zahlreichen Studien evaluiert worden,
wobei die publizierten Performance-Daten nicht immer Ubereinstimmen. Die Abweichungen
lassen sich zum Teil auf Unterschiede im Studiendesign und Probenmaterial sowie in den
Patient*innenkollektiven und in der geographischen Region =zurlckfihren. Exakte
Prozentangaben zur Sensitivitdt und Spezifitdt einzelner Tests flr bestimmte STI-Erreger
sind daher oft nicht mdglich. Fur die meisten STI-Erreger haben sich aber bestimmte Tests
als praferenzielle diagnostische Verfahren ausgezeichnet, die im Folgenden Kkurz
beschrieben werden.

Bakterielle Vaginose (BV): Als Standardverfahren gilt die klinisch-mikroskopische
Untersuchung (Nativpraparat). Die BV ist mit einem polymikrobiellen Biofilm assoziiert, in
dem Gardnerella vaginalis als einer der pathogenetischen Faktoren eine wesentliche Rolle
spielen soll (Schwebke et al. 2014). Fur die Diagnose der BV ist der Nachweis einzelner
bakterieller Spezies (kulturell oder molekular) allerdings ohne Bedeutung und fuhrt
womdglich zur nicht indizierten Therapie eines Laborbefundes (Mendling 2017 und 2018).
Neuere molekulare Multiplex Assays, mit denen die Zusammensetzung der vaginalen
Bakterien-Population analysiert werden kann, sind besser geeignet. Bezogen auf die
klinisch-mikroskopische Diagnostik (Amsel-Kriterien, Nugent-Score) als Referenztest haben
diese Verfahren eine Sensitivitat von 90.5% und Spezifitdt von 85.8% flr den Nachweis einer
BV (Gaydos et al 2017).

Trichomonas vaginalis: Die in der Gynakologie Ubliche mikroskopische Untersuchung
(Nativpraparat) ist zwar sehr spezifisch, wenn sie von erfahrenem Personal durchgefuhrt
wird. Sie hat aber eine im Vergleich zu NAATs niedrige Sensitivitdt von nur 44—68% und ist
fur Proben von Mannern ungeeignet. Kulturelle Verfahren besitzen infolge der geringen
Uberlebensfahigkeit der Erreger auBerhalb des Wirtsorganismus ebenfalls eine niedrige
Sensitivitdt von 44-75% (Hobbs und Sena 2013). NAATs haben die hdchste Sensitivitat fur
den Nachweis von T. vaginalis. Sie betragt fir kommerzielle Assays 88-100% bei einer
ebenfalls hohen Spezifitat von 98-100% (Hobbs und Sena 2013; Van der Pol et al. 2014).
Auch fur die Antigen-basierten Trichomonas-Schnelltests ist die Sensitivitat mit 77-98 %
hoéher als die der Mikroskopie und Kultur - bei einer ebenfalls hohen Spezifitat von 99-100%
(Hobbs und Sena 2013).
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Chlamydia trachomatis: Nachweismethode der Wahl sind NAATs. Sie weisen unter allen
Verfahren die hochste Sensitivitat (>90%) auf, wobei die Spezifitdt der der Kultur entspricht
(Papp et al. 2014). Die Sensitivitdt der Kultur liegt bestenfalls bei 60-80%, die der
Antigentests und Hybridisierungsassays ist in den meisten Studien noch niedriger
(Chlamydien Leitlinie AWMF 2016a*). Die niedrigste Sensitivitat (<30% im Vergleich zu
NAATs) haben Antigen-basierte Schnelltests, bei einer zum Teil auch nur begrenzten
Spezifitat, die in Studien zwischen 91.9% und 99.7% lag (Van Dommelen et al. 2010).

Neisseria gonorrhoeae: Wie beim Nachweis von C. trachomatis haben NAATs auch in der
Gonokokken-Diagnostik mit >90% die hdchste Sensitivitat (Papp et al. 2014). Die Sensitivitat
der Kultur hangt von der Vitalitat der Erreger ab und betragt bei optimalen Abnahme- und
Transportbedingungen 85-95% (Bignell et al. 2012%"). Die Mikroskopie hat in urethralen
Abstrichproben symptomatischer Manner mit ca. 95% ebenfalls eine hohe Sensitivitat. In
Abstrichproben von Frauen oder asymptomatischen Mannern liegt sie aber deutlich darunter
(<50%) (Gonokokken Leitlinie: AWMF 2018%). NAATSs besitzen eine im Vergleich zur Kultur
niedrigere Spezifitdt, die auf der Kreuzreaktion mit apathogenen Neisserien beruht, die v.a.
in der Mundhdhle und anorektal vorkommen. Positive NAAT-Ergebnisse in extragenitalen
Proben sollten daher mit einem zweiten Test bestatigt werden. Dartber hinaus erlaubt der
Nachweis von N. gonorrhoeae mittels NAAT zurzeit keine Aussagen zur Antibiotikaresistenz.
Dazu ist die Suszeptibilitatstestung kulturell nachgewiesener Erreger erforderlich. Die Kultur
von N. gonorrhoeae ist daher auch bei vergleichsweise niedrigerer klinischer Sensitivitat
essentieller Bestandteil der Diagnostik und sollte, wenn immer maoglich, vor Beginn einer
antibiotischen Therapie durchgefuhrt werden.

Treponema pallidum: Die Labor-Diagnostik der Syphilis beruht primar auf serologischen
Untersuchungen. Sie lauft in Form einer Stufen-Diagnostik ab, bei der nacheinander ein
Suchtest (z.B. TPPA-/TPHA-Test), ein Bestatigungstest (z.B. FTA-ABS-Test) und ein Test
zur Bestimmung der Aktivitdtsmarker eingesetzt werden (quantitative Cardiolipin- und T.
pallidum-spezifische IgM-Antikdrperbestimmung) (Syphilis Leitlinie: AWMF 2014a*). Neben
Agglutinationstests, Enzym-Immunoassays und Chemilumineszenz-Immunoassays kdénnen
auch Syphilis-Schnelltests als Suchtest eingesetzt werden. lhre Leistungsfahigkeit ist jedoch
sehr unterschiedlich und vielfach der Standarddiagnostik unterlegen. Nur wenige
Schnelltests erreichen die Sensitivitdt und Spezifitat von 98% im Vergleich zur
Standarddiagnostik, die als Voraussetzung fir den Einsatz als Suchtest gesehen wird
(Meyer et al. 2017). In der Frihphase einer Infektion ist die Sensitivitat aller serologischen
Tests begrenzt, da die Antikdrperreaktion erst nach ca. 3 Wochen nachweisbar wird. Aus
einer Epithelldsion (z.B. Reizsekret aus dem Ulkus des Primaraffektes) ist der
Direktnachweis durch Dunkelfeldmikroskopie (DFM) oder PCR mdglich. Die PCR-Diagnostik
hat eine héhere Sensitivitat als die DFM und kann neben genitalen Proben auch in analen
und oralen Proben eingesetzt werden. Die Sensitivitdt der PCR betragt aber auch bei
Primaraffekten nur 76% (Gayet-Ageron et al. 2013) und ist daher lediglich als Zusatztest zur
Serologie zu sehen.

Mykoplasmen, Ureaplasmen: Der kulturelle Nachweis erfolgt mit speziellen Nahrmedien,
ist aber langwierig und erlaubt keine Differenzierung zwischen U. urealyticum und U.
parvum. M. genitalium wird aufgrund der sehr langen Wachstumszeit (> 3 Wochen) in der
Regel nicht erfasst. NAATs sind generell sensitiver als die Kultur (Ferandon et al. 2011;
Vancutsem et al. 2011, Cunningham et al. 2013). Fur den Nachweis von M. genitalium mit
kommerziellen Assays wurden Sensitivitaten von 82-98% und Spezifitdten von 98-100%
beschrieben (Gaydos 2017). Seit kurzem sind Amplifikationstests fur Mykoplasmen

%0 hitps://www.awmf.org/leitlinien/detail/l/059-005.html, zuletzt gepruft am 28.07.2018.

31 http://www.bashh.org/documents/4490.pdf, zuletzt gepridt am 19.02.2018.

%2 hitps://www.awmf.org/leitlinien/detail/anmeldung/1/1/059-004.html, zuletzt geprift am 28.07.2018.
% hitps://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/059-002.html, zuletzt geprift am 28.07.2018.
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verfugbar, mit denen gleichzeitig die Makrolid-Resistenzmutationen in der 23S-RNA
detektiert werden kénnen (Tabrizi et al. 2017).

Herpes simplex-Virus (HSV): Der direkte Nachweis der Viren ist durch Anzucht in der
Zellkultur, NAAT oder Antigentests mdglich. Die Sensitivitat ist fir NAATs am hdchsten. In
Abstrichproben oder vesikularer Flussigkeit betragt die Sensitivitat fur NAATs >95%, flr
Antigentests 80-95% und fir die Kultur 70-95% (LeGoff et al. 2014, Van der Pol et al. 2012).
Die Spezifitat der Kultur und von NAATSs liegt bei nahezu 100%. Fir viele Antigentests ist sie
mit 62-100% niedriger (LeGoff et al. 2014).

Humanes Papilloma-Virus (HPV): Die Diagnostik anogenitaler Warzen erfolgt in der Regel
klinisch. Molekulare Verfahren zum Nachweis und zur Typisierung von HPV werden im
Zervixkarzinom-Screening und zur Abklarung unklarer zytologischer oder histologischer
Befunde eingesetzt. Mit HPV-Tests kdnnen prakanzerdse Lasionen sensitiver nachgewiesen
werden als mit zytologischen Untersuchungen (Cuzick et al. 2006, Ronco et al. 2014). Die
klinische Spezifitdt der HPV-Tests ist naturgemal’ niedriger, da die Infektion der Entstehung
dysplastischer Lasionen vorausgeht und diese sich nur in einem Teil der Falle entwickeln.
Derzeit verfligbare Tests beinhalten den Hybrid Capture Test und eine Reihe von NAATSs.
Mit dem Ziel einer optimalen Balance zwischen klinischer Sensitivitdt und Spezifitat sind
Kriterien definiert worden, die ein HPV-Test erflillen muss, um fir das primare
Zervixkarzinom-Screening bei Frauen >30 Jahre geeignet zu sein (Meijer et al. 2009). In
Deutschland verflugbare HPV Tests, die diese Anforderungen erflllen, finden sich auf der
Zervita-Homepage.*

Humanes Immundefizienz-Virus (HIV), Hepatitis B-Virus (HBV), Hepatitis C-Virus
(HCV): Infektionen mit HIV, HBV und HCV werden primar serologisch diagnostiziert unter
Verwendung von HIV-Antigen/Antikérper-Kombinationstests, HCV-Antikdrpertests bzw.
HBsAg-, HBs- Antikérper- und HBc-Antikorper-Tests. HIV- und HCV-positive Reaktionen
mussen im Sinne einer Stufendiagnostik mit einem zweiten Test bestatigt werden
(Immunoblot oder NAAT). Als primarer Test (Suchtest) kénnen fur HIV und HCV auch
Schnelltests verwendet werden. NAATSs sind bei etablierten, chronischen Infektionen weniger
sensitiv als serologische Tests, da die virale RNA oder DNA nicht immer im Blut nachweisbar
ist. In der Fruhphase der Infektion sind NAATs dagegen empfindlicher, da virale
Nukleinsduren etwa eine Woche friher im Blut auftreten als virale Antigene oder Antikdrper
(Meyer et al. 2017). In der Regel werden quantitative NAATs verwendet, mit denen die virale
Replikationsaktivitdt gemessen wird. Sie dient der Abklarung der Infektiositat, einer
Therapieindikation und dem Therapiemonitoring.

Die nachfolgende Tabelle soll einen leicht anwendbaren Leitfaden darstellen. Sie entspricht
den derzeitigen Standards (Stand: 2018), erhebt aber keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.
Bei speziellen Fragestellungen oder Untersuchungen sollten vorab eine fachliche Beratung
durch das Labor in Anspruch genommen werden und die folgenden Diagnostikleitlinien
beachtet werden:

e AWMF (2014a) Leitlinie: Diagnostik und Therapie der Syphilis. Registriernummer
059-002.

e AWMF (2014b) Leitlinie: Zervixkarzinom; Diagnostik, Therapie und Nachsorge der
Patientin mit Zervixkarzinom. Registriernummer 032 - 0330L.

e AWNMF (2016a) Infektionen mit Chlamydia trachomatis, Registriernummer 059-005

e AWMF (2018b) angemeldete Leitlinie: Diagnostik und Therapie der Gonorrhoe.
Registriernummer 059-004.

% hitp://www.zervita.de/share/literatur/HPV-TestkKategorisierung_GebFra_2013.pdf, zu letzt geprift am
19.02.2018
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EASL Guideline HBV (2017): Clinical Practice Guidelines on the managementof
hepatitis B virus infection.

EASL Guideline HCV (2018): Recommendations on Treatment of Hepatitis C.

AWMF (2018c) angemeldete Leitlinie: Medikamentdse Postexpositionelle Prophylaxe
nach HIV-Infektion. Registriernummer 055-004.

AWMF (2018d) Leitlinie: HPV-assoziierte Lasionen der aufleren Genitalregion und
des Anus — Genitalwarzen und Krebsvorstufen der Vulva, des Penis und der peri-
und intraanalen Haut. Registriernummer 082-008.

AWMF (2015): Vulvakarzinom und seine Vorstufen, Diagnostik und Therapie.
Registriernummer 015-059.

AWMF  (2013): Deutsch-Osterreichische Leitlinie Anale Dysplasien und
Analkarzinome bei HIV-Infizierten: Pravention, Diagnostik, Therapie.
Registriernummer 055-007.

Wellinghausen et al. 2016: MIQ Heft 35a, Infektionsimmunologische Methoden Teil 1
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Tabelle 5: Erregerdiagnostik®

Erreger/ Infektion/  Diagnostische Verfahren
Erkrankung

Bakterielle Vaginose a) Kilinisch-mikroskopisch (Amsel Kriterien: 3 von 4
Kriterien):
¢ Homogener nicht entziindlicher Ausfluss
¢ pH der Vaginalflissigkeit >4.5
e Fischgeruch des Ausflusses spontan oder nach 10%
KOH (Whiff-Test)
¢ Clue cells (nativ, Gram- oder Methylenblau-Farbung)
b) Mikroskopisch (Nugent Score): quantitative
Bewertung grofRer Gram-positiver, kleiner Gram-
variabler und gebogener Stabchen
c) Molekularbiologisch: DNA Sonden-Tests, PCR
(BV, Vaginal Panel Assays)

Kandida-Infektion, Klinisch-mikroskopischer oder kultureller Nachweis von
vulvovaginale Hefen (Chrom-Agar, Sabouraud-Agar)

Kandidose, Candida DNA Sondentest

spp. PCR (Candida, Vaginal Panel Assay)

Infektion durch Nukleinsdure-Amplifikationstest (NAAT)
C. trachomatis der
(Serovare D-K)

Lymphogranuloma NAAT plus Genotyp/Serovar-Bestimmung oder
venereum (LGV) Differenzierung von LGV (L1-L3)- und non-LGV (D-K)-
(Infektion durch Genotypen

C. trachomatis der

Serovare L1 - L3)

% Stand: Dezember 2017
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Untersuchungs-material

Ausfluss/Vaginalabstrich

Vulvovaginalabstrich,
Abstrich von der Glans
penis

Abstrich (zervikal, vaginal,
urethral, anal, konjunktival,
pharyngeal), bei PID auch
intraperitoneal (Tuben-
ostien), Erststrahlurin

Abstrich, Gewebe, Punktat

Transport und Laborbedingungen

Abstrichtupfer fir mikroskopische
Untersuchungen, z.B. E-Swabs
(Copan);

Fir molekularbiologische Analyse
Transportmedium entsprechend
Herstellerangaben kommerzieller
Tests (z.B. Affirm VPIIIl, BD)

Abstrichtupfer fir mikrobiologische
Untersuchungen.in Transportmedien
(E-Swabs, Stewart’s u.a.)

oder entsprechend
Herstellerangaben kommerzieller
Tests (z.B. Affirm VPIII, BD)
E-Swabs, M-Swab (Copan) oder
Transportmedium entsprechend
Herstellerangaben kommerzieller
Tests, Urin langerfristig bei 4°C
lagern

Abstrich: E-Swabs, M-Swab (Copan)
oder Transportmedium entsprechend
Herstellerangaben kommerzieller
Tests Gewebe in physiol. NaCl
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Erreger/ Diagnostisches Verfahren Untersuchungsmaterial  Transport und Laborbedingungen
Infektion/Erkranku

ng

Ulcus molle Kultur (Spezialmedien), PCR Abstrich/Gewebe Keine Routine-Diagnostik;
(Chancroid) Speziallaboratorien

(Haemophilus
ducreyi)

Hepatitis A Serologie® Serum

Hepatitis B 1. Serologie (HBsAg, -HBc AK (gesamt, falls positiv Serologie (Serum)
erganzend -HBc-IgM AK) und bei Bedarf HBeAg
und HBe AK. Bei Verdacht auf eine akute Hepatitis NI (EDUAREG
B: HBc-IgM AK und HBV-DNA (quantitativ). Bei
nachgewiesener Hepatitis B HDV-Antikorper
testen, um eine HDV-Koinfektion zu
erfassen/auszuschlief3en.

2. NAAT zur Bestimmung von HBV-DNA (bei
bekannter Infektion zur Abklarung der Virusaktivitat
und Infektidsitat, sowie zur Therapie-Indikation und
zum Monitoring).

Hepatitis C 1. Serologie (zusatzlich NAAT bei V.a. akute Hepatitis  Serologie (Serum)
C sowie bei HIV-Positiven) NAAT (EDTA-Blut)
2. NAAT bei bekannter Infektion zur Abklarung der

Virusaktivitat und Infektiositat sowie zum Therapie-
Monitoring.

% Bei den Hepatitis-A-Patient*innen ist in der Regel eine deutliche Erhéhung der Transaminasen, des direkten und indirekten Bilirubins im Serum sowie des Urobilinogens im
Harn zu beobachten. Bei entsprechender klinischer Symptomatik ist der Nachweis von HAV-IgM AK im Serum beweisend fiir eine frische HAV-Infektion. Diese Antikorper
sind bereits bei Auftreten der ersten Symptome nachweisbar (Nachweisdauer etwa 3-4 Monate). HAV-IgM AK kdnnen auch nach Hepatitis-A-Impfung fiir kurze Zeit
nachweisbar sein. Auch HAV-IgG AK sind zu Beginn der Symptomatik bereits meist positiv; ansonsten zeigt der Nachweis von HAV-IgG AK eine friher abgelaufene Infektion
bzw. Impfung und somit Immunitat an. Der Nachweis von HAV-Antigen mittels ELISA im Stuhl oder von HAV-RNA (z.B. mittels PCR) im Stuhl oder Blut ist mdglich und

beweist eine frische HAV-Infektion.
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Erreger/
Infektion/Erkrankung

HIV-Infektion

HPV-Infektion

HSV-Infektion

AWMF S2 Leitlinie (Entwurf): STl — Beratung, Diagnostik und Therapie

Diagnostisches Verfahren

1. Serologie: Antikérpertest (Suchtest der 3. oder 4.
Generation oder Schnelltest).

Bei negativem Suchtest kann eine HIV-Infektion mit
hoher Sicherheit ausgeschlossen werden, wenn die
letzte potenzielle Exposition mehr als 6 Wochen
zurtckliegt und ein Testsystem der 4. Generation als
Screeningtest verwendet wurde, bzw. mehr als 12
Wochen bei Verwendung eines Schnelltests oder
eines Testsystems der 3. Generation. Zu bedenken
ist, dass sich im Fall einer Pra- oder Post-
Expositionsprophylaxe das diagnostische Fenster
vergroRert. Ein reaktiver Suchtest muss durch eine
Immunoblot- oder NAAT-Analyse bestatigt werden
(Rabenau et al. 2015).

2. NAAT bei bekannter Infektion (zur Abklarung der
Virusaktivitat und Infektiositat sowie zum
Therapie-Monitoring) oder bei Verdacht auf eine
frische Infektion (< 6 Wochen) und negativem 4.
Gen. HIV-Suchtest.

Klinisch (anogenitale Warzen, Larynxpapillom),
Kolposkopie, Essigsauretest

NAAT (inkl. Hybrid Capture Test) zum Screening
intraepithelialer Neoplasien (nicht in der Routine bei
unter 35-jahrigen immunkompetenten Frauen!)

1. Klinisch
2. NAAT (bei unklarem klinischem Befund)
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Untersuchungsmaterial Transport und Laborbedingungen

Serologie: Serum, fur
Schnelltests auch
Kapillarblut aus der
Fingerbeere)

NAATSs: (i.d.R.) EDTA-Blut

Abstrich, Gewebe Abstrich in Transportmedium
entsprechend Herstellerangaben
kommerzieller Tests, E-Swabs
(Copan) oder in Medium fir LBC
verschicken
Gewebe in physiol. NaCl

Abstrich, Gewebe Abstrich in E-Swabs (Copan)
Gewebe in physiol. NaCl



Erreger/
Infektion/Erkrankung

Granuloma inguinale

Mykoplasmen

(M. genitalium, M. hominis,
U. urealyticum)

Gonorrhoe

(Infektion durch
N. gonorrhoeae)

AWMF S2 Leitlinie (Entwurf): STl — Beratung, Diagnostik und Therapie

Diagnostisches Verfahren

Mikroskopie (Giemsa-Farbung)

NAAT

2. Kultur (spezielle Kulturmedien, z.B. PPLO
Broth, Mykoplasmen Agar), 37°C

1. NAAT

2. Kultur (Selektivmedien, 5-10% CO,, 35-37°C,
70-80% rel. Luftfeuchtigkeit) plus ggf.
massenspektrometrische,
biochemische/molekulare Identifizierung; Vor
Beginn einer antibiotischen Therapie sollte
immer die kulturelle Anzucht der Erreger zwecks
Antibiotika-Suszeptibilitatstestung abgestrebt
werden!

3. Mikroskopie
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Untersuchungsmaterial

Abstrich, Gewebe

Abstrich (zervikal, urethral,
vulvovaginal),
Erststrahlurin ggf. nach
Prostatamassage (nur
NAAT)

1. Abstrich (vaginal,
zervikal, urethral, anal,
konjunktival, pharyngeal;
bei PID auch
intraperitoneal moglichst
von den Tubenostien),
Erststrahlurin

2. Abstrich (zervikal,
urethral, anal, konjunktival,
pharyngeal; bei PID auch
intraperitoneal mdglichst
von den Tubenostien);
Cave: Vaginalabstriche
sind flr die Kultur
ungeeignet!

3. Abstrich (urethral) nur
bei symptomatischen
Mannern

Transport und Laborbedingungen

Keine Routine-Diagnostik;
Speziallaboratorien

E-Swabs (Copan) oder spezielle
Transportmedien fur die Kultur (z.B.
SP2 oder Amies)

Transportmedium entsprechend
Herstellerangaben kommerzieller
Tests

NAAT: Abstrich in E-Swab (Copan)
oder Transportmedium
entsprechend Herstellerangaben
kommerzieller Tests  Kultur:
Abstrich in E-Swab (Copan) u.a
speziellen Transportmedien

(z.B. Amies, Stuart Copan M40)



STI
Syphilis

(Infektion durch
T. pallidum)

Trichomoniasis

(Infektion durch
T. vaginalis)
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Diagnostisches Verfahren

1.

4.

Serologie

Screening: TPHA, TPPA Immunoassay oder
Schnelltest

Bestatigung: FTA-Abs, EIA, Westernblot

Aktivitat: VDRL, RPR, Cardiolipin KBR, IgM-
Antikérper-Test

NAAT (bei Epithellasion und Verdacht auf
Frihphase der Infektion)

Dunkelfeldmikroskopie (bei Epithelldsion und
Verdacht auf Fruhphase der Infektion)

Histologie

NAAT, Mikroskopie (Nativpraparat, Dunkelfeld oder
Phasen-kontrast), Kultur
PCR (Trichomonas, Vaginal Panel Assay)

Antigen-Schnelltest (Point of Care-Test)

Untersuchungsmaterial

1. Serum

2. Abstrich, Gewebe aus
Epithellasion, Reizsekret
aus Ulkus des
Primaraffektes oder aus
Effloreszenzen

3. Abstrich aus dem Ulkus
zur Sofortdiagnose

4. Hautbiopsie

Abstrich (vaginal, zervikal,
urethral, anal),
Erststrahlurin (nur NAAT),
Urinsediment

Transport und Laborbedingungen

E-Swabs, M-Swab (Copan)

4. Aus formalinfixiertem Material

Abstrichproben fir NAAT mit E-
Swab oder M-Swab (Copan) oder
Transportmedium entsprechend
Herstellerangaben kommerzieller
Tests. Mikroskopie und Kultur
mussen umgehend durchgefuhrt
werden, kein Transport moglich

Pharyngeale oder/und anale Abstrichuntersuchungen werden zum Nachweis von N. gonorrhoeae-/C. trachomatis-/HSV-Infektion in
Abhangigkeit von riskanten Sexualpraktiken eingesetzt. Fur kommerzielle NAAT aus pharyngealem oder analem Abstrichmaterial gibt es
derzeit noch keine Zulassung. Das analysierende Labor muss demnach eine entsprechende Validierung gemaR den
Qualitatssicherungsstandards vorgenommen haben. Insbesondere bei pharyngealer N. gonorrhoeae-Testung mittels NAAT ist die Mdglichkeit
falsch-positiver Befunde aufgrund von apathogenen Neisserien im Rachen zu beachten. NAAT-positive Ergebnisse sollten daher mit einem
zweiten Test bestatigt werden.
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Tabelle 6: Schnelltests, die flr eine STI-Diagnostik geeignet sind (Meyer et al. 2017):

STI-Erreger Geeignete Schnelltests Testdauer
HIV?’ e HIV Combo (HIV-Antikérper und HIV-Antigen) (Alere) < 30 min

e Determine HIV1/2 (Alere) <30 m?n

e Ora Quick Advance Rapid HIV 1/2 (Ora Sure <30 min

Technologies)

e Multispot HIV-1/HIV-2 Rapid Test (Bio-Rad Laboratories) <30 min

e Vikia HIV1/2 (BioMérieux) < 30 min

e SD Bioline HIV-1/2 3.0 (Standard Diagnostics) < 30 min

e Chembio DPP HIV1/2 Assay (Chembio Diagnostic <30 min
Systems)

e INSTI HIV-1/HIV-2 Antibody test (bioLytical Laboratories) <30 min
e SureCheck HIV1/2 Assay (Chembio Diagnostic Systems) <30 min

o Xpert HIV-1 VL (Cepheid) 90 min
HBV Keine
HCV e OraQuick Rapid HCV Test (Ora Sure Technologies) < 30 min
e Xpert HCV Viral load (Cepheid) 90 min
T. pallidum e Determine Syphilis TP (Alere) < 30 min
C. trachomatis e Xpert CT/NG (Cepheid) 90 min
N. gonorrhoeae o Xpert CT/NG (Cepheid) 90 min

Seit dem 29.9.2018 kdnnen HIV-Schnelltests zur Eigenanwendung (HIV-Selbsttests oder HIV-Heimtests) in Deutschland legal vertrieben
werden. Unter den zahlreichen verfigbaren Tests sollten nur solche mit einer CE-Markierung verwendet werden. Das CE-Kennzeichen ist
Voraussetzung fur den Marktzugang in Europa und beinhaltet, dass die Tests die Anforderungen an die Leistungsfahigkeit und Sicherheit
erfillen. Auf der Internetseite des Paul-Ehrlich-Instituts sind weitere Informationen zu den HIV-Selbsttests abrufbar (www.pei.de/hiv-selbsttests).

% Bei negativem HIV-Schnelltest kann eine HIV-Infektion mit hoher Sicherheit ausgeschlossen werden, wenn die letzte potenzielle Exposition mehr als 12 Wochen zurlickliegt.
Es ist zu bedenken, dass sich im Fall einer Pra-Expositionsprophylaxe das diagnostische Fenster vergréRert. Ein reaktiver Schnelltest muss durch eine Immunoblot- oder
NAAT-Analyse bestatigt werden (Rabenau et al. 2015). Die Eignung der Schnelltests basiert auf einer durch Studien belegten Sensitivitat und Spezifitat > 98%.
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Leitsatz/Empfehlung

Einige in klinischen Studien evaluierte Schnelltests far HIV, HCV und Syphilis sind als
point-of-care Tests (POCT) gut geeignet. Zu beachten ist die seronegative Friihphase der
Infektionen, so dass ein negatives Resultat eine erst kirzlich akquirierte Infektion nicht
ausschlie3t. Ferner erfordert ein reaktiver Schnelltest immer die Bestatigung der Infektion
bzw. die Abklarung einer aktiven Infektion mit einem zweiten Test. Als geeignete POCT
fur C. trachomatis und N. gonorrhoeae kénnen zurzeit nur PCR basierte Tests, aber
keine Antigen-basierten Schnelltests empfohlen werden.

Starker Konsens 100%

4.3 Vorgehensweisen bei Verdacht auf sexuellen Missbrauch

Sexualisierte Gewalt gilt als sensibles Thema, das in der Offentlichkeit nach wie vor stark
tabuisiert ist. Sexueller Missbrauch geht mit einer Vielzahl kurzfristig und langfristig
auftretender korperlicher und seelischer Folgen einher, die, wenn Kinder oder Jugendliche
betroffen sind, sich zum Teil erst im Erwachsenenalter manifestieren. Infolge der
Traumatisierung und Einschichterung der Opfer und der oft aus dem Umfeld der betroffenen
Personen stammenden Tater*innen werden viele Falle nicht offenbar, und es muss von einer
hohen Dunkelziffer ausgegangen werden. Auf der anderen Seite konnen falsche
Anschuldigungen fir die Betroffenen und deren Umfeld gravierende Folgen haben.

Liegt der Verdacht auf einen sexuellen Missbrauch vor, sollte dem nachgegangen werden
und ggf. Expertinnen und Experten von Jugendamtern, Beratungsstellen und Polizei
eingeschaltet werden. Die Anzeichen fur einen Kindesmissbrauch sind jedoch meistens nicht
spezifisch. Sie beinhalten kérperliche Auffalligkeiten wie blaue Flecke oder Bisswunden an
Oberschenkeln und Brust, chronischen vaginalen Ausfluss sowie anale, orale oder vaginale
Verletzungen oder Entzindungen und eine Reihe von Verhaltensauffalligkeiten
(Verschlossenheit, Meiden bestimmter Orte und Personen, Abfall schulischer Leistungen,
ungewohnliches Waschverhalten, Selbstaggressivitat, Alptrdume u.v.m.).

Fur Opfer sexualisierter Gewalt existieren eine Reihe von Anlaufstellen im gesamten
Bundesgebiet. Das Hilfeportal Sexueller Missbrauch des Bundesministeriums fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend ist unter der Telefonnummer: 0800-22 55 530 erreichbar und
ermdglicht auf der Homepage®® und iiber eine online Suchfunktion die Ermittiung in der Nahe
gelegener Beratungsstellen.

Sexualisierte Gewalt ist mit dem Risiko sexuell Ubertragbarer Infektionen (STI) verbunden.
Die Untersuchung der mutmaRlichen Opfer verfolgt im Wesentlichen zwei Ziele: den
Nachweis einer Infektion als Therapieindikation und die Sicherung von Beweismitteln fir
gerichtliche Untersuchungen. Der Stellenwert einzelner STI ist abhangig von ihrer Pravalenz,
der Méglichkeit anderer, nicht-sexueller Ubertragungswege und der Qualitat der verfligbaren
Testsysteme. Von groRter Bedeutung fur die Opfer sexueller Ubergriffe sind Infektionen mit
HIV, T. pallidum (Syphilis), C. trachomatis, N. gonorrhoeae und T. vaginalis. Ein positiver
Befund kann auf einer praexistenten Infektion, Erreger-Nukleinsduren aus Sekreten des
Taters oder auf einer durch das Delikt Ubertragenen Infektion beruhen. Bei prapubertaren

%8 https://www.hilfeportal-missbrauch.de/informationen/uebersicht-sexueller-missbrauch/verdacht-auf-
missbrauch.html, zuletzt geprift am 19.02.2018.

59


https://www.hilfeportal-missbrauch.de/informationen/uebersicht-sexueller-missbrauch/verdacht-auf-missbrauch.html
https://www.hilfeportal-missbrauch.de/informationen/uebersicht-sexueller-missbrauch/verdacht-auf-missbrauch.html

AWMF S2 Leitlinie (Entwurf): STI — Beratung, Diagnostik und Therapie

Kindern ist der Nachweis dieser Infektionen hochverdachtig auf sexuellen Missbrauch
(Adams et al. 2016). Bei sexuell erfahrenen Erwachsenen oder Jugendlichen hingegen sind
diagnostizierte STI im Rahmen der rechtsmedizinischen Auswertung nur dann beweiskraftig,
wenn gezeigt werden kann, dass die Infektion nicht vor dem Delikt akquiriert wurde.

Nach sexuellen Ubergriffen/Missbrauch wird in der Regel zunichst eine Anamnese bei dem
mutmallichen Opfer erhoben. Es folgt eine vollstandige korperliche Untersuchung. Dartber
hinaus sind folgende Punkte zu bericksichtigen:

- Materialgewinnung fur forensische und toxikologische Untersuchungen
- Diagnostik sexuell GUbertragbarer Infektionen

- Postexpositionsprophylaxe

- Prophylaktische Therapie

- Schwangerschaftsverhutung

- Versorgung physischer und psychischer Traumata.

Dies setzt die Kooperation verschiedener medizinischer Disziplinen voraus (Rechtsmedizin,
Mikrobiologie, Gynakologie, ggf. auch Dermatologie, Urologie, Psychotherapeuten und
Padiatrie) (Meyer et al. 2015).

4.3.1. Forensische und toxikologische Untersuchungen bei sexuellem
Missbrauch

Im Rahmen der forensischen Untersuchung erfolgt neben der Dokumentation von
Verletzungen auch die Sicherstellung biologischer Spuren (Material fur DNA-Analysen).
Materialien wie Abstriche, Fingernagel, verklebte Haare oder Kleidungsstliicke werden mit
einem Spurensicherungs-Kit gewonnen und asserviert. Flr toxikologische Untersuchungen
(Nachweis von K.-o.-Tropfen u.a.) sind Blut- und Urinproben geeignet, bei langer
zurlckliegendem Ereignis ggf. auch Haare (Bicker 2015).

4.3.2. Diagnostik von STI bei sexuellem Missbrauch

Uber die Durchfiihrung labordiagnostischer Untersuchungen auf STI-Erreger muss individuell
entschieden werden. Abzuwagen sind einerseits der Nutzen fur das mutmalliche Opfer,
andererseits aber auch die Belastung durch die Probenentnahme und die damit verbundene
potenzielle Verschlechterung der Notsituation. Berlcksichtigt werden sollten dabei Faktoren
wie die Art des Ubergriffs, die psychologische Situation und das Alter des Opfers. Bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen sind STI haufiger als bei alteren Erwachsenen;
Infektionen kénnen bereits vor dem Delikt bestanden haben, sollten dessen ungeachtet
naturlich dennoch einer antibiotischen Therapie unterzogen werden. Indikationen fir eine
STI-Diagnostik bei prapubertaren Kindern sind Penetration oder Verletzungen, die auf eine
Penetration hinweisen, Symptome einer STI, Missbrauch durch Fremde sowie mutmalliche
Tater mit bekannter STI oder erhdhtem STI-Risiko (IVDA, MSM, Personen mit haufig
wechselnden Sexualpartnern). Da oftmals keine auffalligen Befunde bei der kdrperlichen
Untersuchung festgestellt werden kdnnen und viele STI keine Symptome verursachen, ist bei
symptomfreien mutmallichen Opfern eine mikrobiologische Diagnostik keinesfalls
uberflussig.

Bei der ersten Vorstellung bzw. Erstuntersuchung werden folgende Laboranalysen
empfohlen: Serologische Untersuchung auf HIV, HBV, HCV und T. pallidum in einer
Blutprobe; Nukleinsdureamplifikationstests (NAAT) fur C. trachomatis (CT), N. gonorrhoeae
(GO), M. genitalium (MG) und T. vaginalis (TV). In Abhangigkeit von der Art des Ubergriffs
kdnnen NAATs in folgenden Materialien durchgefuhrt werden:

- Abstrichproben (vaginal, zervikal, anal): CT, GO, MG, TV
- Abstrichproben (oropharyngeal): CT und GO
- Erststrahlurin (die ersten ca. 10 ml beim Wasserlassen): CT, NG, MG, TV
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Bei unklarer klinischer Symptomatik im Zusammenhang mit Herpes genitalis kommt die
NAAT-Analyse auf HSV im Abstrich aus einer Lasion in Betracht. Der Nachweis anogenitaler
Warzen (AGW) im Rahmen der klinischen Untersuchung bedarf in der Regel keiner
labordiagnostischen Abklarung (HPV-Testung). Die Untersuchung auf HSV und AGW dient
in erster Linie als Therapieindikation. Sie ist flir rechtsmedizinische Untersuchungen weniger
relevant, da die zugrundeliegenden Virusinfektionen auch durch nicht-sexuelle
Ubertragungswege akquiriert werden kénnen (Adams et al. 2016). Eventuell bei einem
Missbrauchsdelikt Ubertragene Infektionen kdnnen nur dann bei der ersten Vorstellung
nachgewiesen werden, wenn das Ereignis bereits langere Zeit zurlickliegt. Andernfalls sind
Kontrolluntersuchungen erforderlich, die in definierten Intervallen zum Zeitpunkt des Deliktes
durchgefuhrt werden sollten (BASHH 2011, CDC 2015):

- nach 2 Wochen: CT-, GO-, MG- und TV-NAAT

- nach 6 Wochen: Serologie HIV, HCV, Syphilis und HBV (wenn initial kein
Immunschutz)

- nach 12 Wochen: Serologie HIV, HCV, Syphilis und HBV (wenn initial kein
Immunschutz)

- nach 24 Wochen: HCV-Serologie

Alle Kontrolluntersuchungen sollten die klinische Inspektion auf AGW und HSV beinhalten

Die Empfehlung zur Diagnostik von CT-, GO-, MG- und TV-Infektionen mittels NAAT basiert
auf der im Vergleich zu anderen Verfahren signifikant héheren Sensitivitat und hohen
Spezifitat der molekularen Diagnostik (Hobbs und Sena 2013, Papp et al. 2014, Jensen et al.
2016). Bei Mannern ist die Nachweisrate mit NAATs in Urethralabstrichen und Erststrahlurin
vergleichbar, so dass Urin aufgrund der leichteren Gewinnung als Untersuchungsmaterial
vorzuziehen ist. Bei Frauen ist dagegen die Sensitivitat im Urin niedriger als in urogenitalen
Abstrichproben (Papp et al. 2014).

Bei NAATs fur N. gonorrhoeae besteht die Gefahr falsch positiver Ergebnisse durch
Kreuzreaktion mit apathogenen Neisserien, die vor allem im Rachen, aber auch anorektal
vorkommen (Whiley et al. 2008). Fur N. gonorrhoeae-positive NAATs in extragenitalen
Proben wird daher die Bestatigung mit einem zweiten Test empfohlen. Fur die
rechtsmedizinische Verwertung sollten positive Ergebnisse generell mit einem zweiten Test
bestatigt werden. Die Materialentnahme fur die STI-Diagnostik im Rahmen forensischer
Untersuchungen sollte unter Verwendung offizieller ~Spurensicherungssets und
Dokumentationsbdgen erfolgen und die Proben gerichtssicher aufbewahrt werden (Signal
Intervention, 19.02.2018).

Bei Verdacht auf Kindesmissbrauch muss eine konnatale Infektion ausgeschlossen sein. Der
Nachweis von HSV- und HPV-Infektionen spricht nicht zwangslaufig flir einen sexuellen
Missbrauch (s.o.). Die Diagnose AGW bei prapubertaren Kindern sollte aber zum Anlass
genommen werden, weiterfuhrende Untersuchungen durch auf diesem Gebiet besonders
erfahrene Arzt*innen zu initiieren.

Bzgl. geeigneter Tests fir die Diagnostik von N. gonorrhoeae, C. trachomatis, Mykoplasmen,
Syphilis, HIV, HBV und HCV, der Interpretation der Ergebnisse und ggf. weiterer
diagnostischer Ma3nahmen wird auf Tab. 3 in Abschnitt 4.1.3.1 verwiesen.

% http://www.signal-intervention.de/Rechtssicher-Dokumentieren, zuletzt geprift am 19.02.2018.
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4.3.3. Postexpositionsprophylaxe (PEP) nach sexuellem Missbrauch

HIV

Eine medikamentose HIV-PEP kommt nur in Betracht, wenn das Sexualdelikt nicht mehr als
72 Stunden zurickliegt. Die Durchfihrung wird empfohlen, wenn es sich um einen HIV-
positiven mutmalilichen Tater handelt und Schleimhautkontakt mit potentiell infektidsen
Korperflissigkeiten (Blut, Sperma, rektale, vaginale Sekrete) eingetreten ist. Bei
unbekanntem HIV-Status des mutmalllichen Taters sollte die Entscheidung zur HIV-PEP
fallweise unter Berlcksichtigung der folgenden Risikofaktoren getroffen werden: (BASHH
2011, CDC 2015)

- Art des Ubergriffs (vaginale oder rektale Penetration, blutende Verletzungen)

- Mutmalblicher Tater aus einer Hoch-Risikogruppe (MSM, IVDA,
Hochpravalenzregion)

- Mehrere mutmalliche Tater

- Vom mutmalilichen Opfer gewtlinscht, bzw. bei Kindern Wunsch der Eltern.

Hepatitis B

Die HBV-PEP beinhaltet die aktive Immunisierung mit dem HBs-Antigen-Impfstoff und ggf.
auch die passive Immunisierung durch die Gabe von HBV-Hyperimmunglobulin (HBIG). Falls
das mutmalliche Opfer noch nicht gegen Hepatitis B geimpft wurde, sollte in jedem Fall mit
einer aktiven HBV-Immunisierung begonnen werden. Die zusatzliche passive Immunisierung
wird empfohlen, wenn der mutmaRliche Tater Hepatitis B positiv ist und der Vorfall weniger
als 7 Tage zuruckliegt.

Bei unbekanntem Impfstatus und bei dokumentierter Impfung mit unbekanntem HBs-
Antikorpertiter (HBs-AK-Titer) sollte dieser bestimmt werden und das weitere Vorgehen vom
Ergebnis abhangig gemacht werden: HBs-AK-Titer > 100 mlU/ml: keine weiteren
MaRnahmen; HBs-AK-Titer 10-100 mlU/ml: Auffrischung (eine Dosis); HBs-AK-Titer < 10
mIU/ml: vollstandige aktive und ggf. auch passive Immunisierung (s. Abschnitt 2.4.3. Anlass:
Abklarung zu einer HIV- und HBV-Post-Expositionsprophylaxe (PEP).

4.3.4 Prophylaktische Therapie nach sexuellem Missbrauch

Eine prophylaktische Therapie wird nicht generell empfohlen und sollte nur in
Ausnahmefallen unter Berlcksichtigung der folgenden Aspekte angeboten werden:

- Wunsch des mutmalflichen Opfers bzw. der Eltern

- keine Laboruntersuchung moglich

- geringe Wahrscheinlich der Wiedervorstellung zu Nachfolgeuntersuchungen
- hohes Infektionsrisiko, z.B. bei Indexpersonen mit bekannter ST.I

Mit der prophylaktischen Therapie sollen C. trachomatis und N. gonorrhoeae erfasst werden,
die die haufigsten therapierbaren STI reprasentieren. Infektionen mit T. vaginalis sind in
Deutschland relativ selten und sollten in der kalkulierten Therapie nur berlcksichtigt werden,
wenn beim vermuteten Tater eine Infektion bekannt ist.

Die prophylaktische Therapie bei Jugendlichen und Erwachsenen beinhaltet die jeweils

einmalige Gabe von 1 g Ceftriaxon (i.v., i.m.) und 1,5 g Azithromycin (p.o.) sowie ggf. 2 g
Metronidazol (p.o.) bei bekannter T. vaginalis-Infektion des vermuteten Taters. Im Fall einer
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Notfallkontrazeption mit Ulipristalacetat oder Levonorgestrel sollte Metronidazol aufgrund der
erhdhten Brechreizgefahr drei Stunden spater eingenommen werden.*

Die prophylaktische Therapie bei Kindern erfolgt abhangig vom Kérpergewicht. Bei Kindern
<45 kg: Ceftriaxon 25-50 mg/kg (max. 1 g) i.v./im. Einmalgabe, plus Erythromycin 30-50
mg/kg, verteilt auf 4 Einzeldosen (p.o.). Bei Kindern >45 kg: Ceftriaxon 0.5-1 g i.v./im.,
Azithromycin 1g p.o. jeweils Einmalgabe. Auch hier sollten Trichomonaden nicht generell in
der kalkulierten Therapie berlcksichtigt werden und dementsprechend nur bei bekannter T.
vaginalis-Infektion des vermuteten Taters zusatzlich Metronidazol eingesetzt werden (bei <
45 kg KG 50-75 mg/kg (max. 2 g) und bei > 45 kg KG 2 g jeweils Einmalgabe p.o)

“0 Die Fachinformationen fir beide Praparate empfehlen die Einnahme einer weiteren Tablette, wenn innerhalb
von drei Stunden nach der Ersteinnahme Erbrechen auftritt.
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5 Therapie

Die im Folgenden aufgeflihrten Angaben zur Therapie von STI-Erregern basieren auf den
Empfehlungen aktueller nationaler und internationaler Leitlinien sowie auf den Empfehlungen
des Pharmakovigilanzzentrums der Charité Berlin (embryotox), die online verfigbar sind
(www.embryotox.de). Auf Angaben zur Behandlung von HIV, Hepatitis B und Hepatitis C
wurde bewusst verzichtet. Fir diese Infektionen steht inzwischen eine Reihe von
Substanzen zur Verflgung, die entsprechend den aktuellen Leitlinien (Deutsch-
Osterreichische-Leitlinien zur antiretroviralen Therapie der HIV-1 Infektion, EASL Guidelines
zu HBV und HCV) eingesetzt werden sollten. Bzgl. der Indikation und des Monitorings der
Therapie sind zahlreiche Faktoren zu berlcksichtigen, so dass betroffene Patient*innen in
spezialisierten Zentren behandelt und betreut werden sollten.

5.1 Therapie bakterieller Erreger

5.1.1 Syphilis

Penicillin ist seit der Einflhrung in die Syphilistherapie das Mittel der Wahl zur Behandlung in
allen Stadien der Erkrankung. Resistenzen gegen Penicilline sind bei T. pallidum bislang
nicht beschrieben worden, ebenso nicht gegen Cephalosporine und Doxycyclin. Dagegen
sind Makrolid-Resistenzen inzwischen weit verbreitet (Stamm 2016). Die Therapiedauer ist
vom Stadium der Erkrankung abhangig. Dabei wird zwischen der Frihsyphilis (alle klinischen
Formen bis 1 Jahr nach der Ansteckung) und der Spatsyphilis (alle klinischen Formen nach
dem Ende des 1. Jahres nach der Ansteckung und alle Falle unbekannter
Erkrankungsdauer) unterschieden.

Die Therapie der Neurosyphilis sollte aufgrund der guten Liquorgangigkeit mit Penicillin G
durchgefuhrt werden. Lasst sich ein klinischer oder serologischer Verdacht auf eine
Neurosyphilis nicht ausschlieRen (zum Beispiel durch Verweigerung einer Liquorpunktion),
so ist nach dem Therapieschema fur die Neurosyphilis zu behandeln.

Die Therapie der Syphilis bei HIV-Koinfektion kann stadiengerecht wie bei nicht HIV-
Infizierten durchgefihrt werden. Eine neurologische Beteiligung bei
neurologischen/psychiatrischen Symptomen oder ausgepragter Immundefizienz (< 200 CD4-
Zellen/ul) sollte ausgeschlossen werden. Auch bei Schwangeren erfolgt die Therapie
stadienabhangig wie bei nicht Schwangeren. Untersuchungen haben gezeigt, dass
mindestens 75 % aller Patient*innen mit einer anamnestisch angegebenen, aber nicht
getesteten ,Penicillin-Allergie“ problemlos mit Beta-Laktamantibiotika behandelt werden
kénnen (Trcka et al. 2003). Im Fall einer nachgewiesenen Penicillinallergie sollte eine
Desensibilisierung erfolgen. Auch eine nachgewiesene Cephalosporin-Allergie schlie3t eine
Behandlung mit dem entsprechenden Medikament nicht grundsatzlich aus, wenn bestimmte
Regeln beachtet werden (Min-Hye Kim und Jong-Myung Lee 2014). Doxycyclin, dessen
Einsatz auf absolute Ausnahmefélle beschrankt werden sollte, ist ab SSW 16 (15+0)
kontraindiziert. Stillen ist moglich.

Der Therapieverlauf durch Messung der Lipoid Antikdrper (VDRL- oder RPR-Test) sollte
regelmafig in 3-monatigen Abstéanden kontrolliert werden. Eine Abnahme des VDRL-Titers
um >2 Verdinnungsstufen (Faktor 4) nach 6-12 Monaten spricht flir eine effektive
antibiotische Behandlung (Hook 2017). Persistierende Lipoid Antikorpertiter, die bei ca. 10%
aller Therapierten auftreten, reprasentieren auf der anderen Seite aber nicht unbedingt ein
Therapieversagen, sondern kénnen andere Ursachen haben, wie z.B. eine anti-Cardiolipin-
Reaktivitdt im Rahmen anderer Infektionen oder Autoimmunerkrankungen (Sefia et al. 2015).
Eine Zunahme des VDRL-Titers weist dagegen auf eine erneute Infektion (Re-Infektion) hin.
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Tabelle 7: Antibiotische Therapie der Syphilis

Standardtherapie Alternativen
Erwachsene Benzathin — Benzylpenicillin, 2,4 Ceftriaxon 2 g/Tag i.v., 10 Tage;
(Fruhsyphilis) Mio. I.E. i.m. gluteal li/re je 1,2 bei Penicillinallergie: Doxycyclin 2 x
Mio.l.E. einmalig 100 mg/Tag p.o., 14 Tage [ab SSW 16
(15+0) kontraindiziert, Stillen mdglich]
oder

Erythromycin 4 x 0,5 g/d p.o., 14 Tage
(Cave: in der Schwangerschaft kein
Erythromycinestolat!)

Erwachsene Benzathin — Benzylpenicillin, 2,4 Ceftriaxon 2 g/Tag i.v., 10-14 Tage;

(Spatsyphilis) Mio. I.E. i.m. gluteal li/re je 1,2 bei Penicillinallergie: Doxycyclin 2x
Mio.l.E. (3 x, Tag 1, 8, 15) 100 mg/Tag p.o., 28 Tage [ab SSW 16
(15+0) kontraindiziert, Stillen mdglich]
oder

Erythromycin 4 x 0,5 g/d p.o., 28 Tage
(Cave: in der Schwangerschaft kein
Erythromycinestolat!)

Kinder Wie bei Erwachsenen mit Bei Penicillinallergie:
angepasster Benzathin-Penicillin Doxycyclin oder Erythromycin
G-Dosis: (Cave: unter 8 Jahren kein

50.000 1U/kg KG Applikation i.m. Doxycyclin)
(maximal Erwachsenendosis 2,4
Mio pro Applikation)

Neugeborene Penicillin G 200.000—250.000 IE/kg i.v. Gesamttagesdosis Uber 14 Tage,

(Syphilis verteilt auf: 2 Einzeldosen (1. Lebenswoche) 3 Einzeldosen (ab 2.
connata) Lebenswoche), 4 Einzeldosen (ab 5. Lebenswoche); kein Doxycyclin
Neurosyphilis Penicillin G kristalloide Lsg. i.v.: Ceftriaxon 2,0 g tgl. i.v. 14d (initial 4 g)
5 x tgl. 5 Mio 214d oder
4 x tgl. 6 Mio 214d Doxycyclin 2 x 200 mg p.o. 28d
3 x tgl. 10 Mio 214d [nur bei Penicillinallergie, ab SSW 16
Kinder:6 x tgl. 0,025 Mio/kg KG (15+0) kontraindiziert, Stillen mdglich]
>14d

5.1.2 Neisseria gonorrhoeae

Gonokokken zeichnen sich durch eine ausgepragte genetische Variabilitdt aus, die eine
schnelle Anpassung der Bakterien an veranderte Umgebungsbedingungen ermdglicht und
dafur verantwortlich ist, dass N. gonorrhoeae gegen alle bislang ublicherweise eingesetzten
Antibiotika innerhalb kurzer Zeit Resistenzen entwickelt. Nach WHO Kriterien sollte die
kalkulierte first-line Therapie eine Heilungsrate von mindestens 95% aufweisen. Vor
Therapiebeginn sollte eine Gonokokkenkultur inkl. Empfindlichkeitstestung angesetzt
werden, um die Resistenzentwicklung zu Uberwachen und im Fall eines initialen
Therapieversagens weitere Therapieoptionen zu bewerten. Indikationen fur eine kalkulierte
Therapie beinhalten haufig klinische Manifestationen, die auch durch andere Erreger
verursacht sein kdnnen (C. trachomatis, M. genitalium u.a.) und daher miterfasst werden
sollten. Aus diesem Grund wird fir die kalkulierte Therapie in vielen Leitlinien die
Kombination von Ceftriaxon und Azithromycin empfohlen. Eine first-line Monotherapie mit
Ceftriaxon kann bei Patient*innen durchgefihrt werden, bei denen eine Wiedervorstellung zu
erwarten ist (sichere Patient'innen Adharenz), um den Gonokokken-Therapieerfolg zu
kontrollieren und ggf. andere, im Rahmen des ersten Besuchs diagnostizierte, STI Erreger
nachtraglich zu behandeln.
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Ceftriaxon 1-2 g wird idealerweise als Kurzinfusion verabreicht. Bei i.v. Drogenkonsumenten
finden sich oft keine geeigneten Venen, sodass eine intramuskulare Gabe erfolgen muss, bei
der aufgrund der Schmerzhaftigkeit Lidocain zugesetzt werden sollte.

Der Therapieverlauf sollte nach jeder Behandlung kontrolliert werden, am besten mittels
Kultur in Kombination mit einem NAAT, die vier Wochen nach Beendigung der Therapie
durchgeflihrt werden sollten.

Tabelle 8: Antibiotische Therapie der Gonokokken Infektion

Behandlungs-
situation

Standardtherapie

Alternativen

Unkomplizierte
Infektion der
Harnrohre, der
Zervix, des
Rektums und des
Pharynx

(auRerhalb von
Schwangerschaft/
Stillzeit)

A) Bei fehlendem Erregernachweis
und fehlender oder unbekannter
Therapieadharenz des*der
Patienten*Patientin

Ceftriaxon 1-2 g i.v. oder i.m. als
Einmaldosis plus Azithromycin 1,5
g p.o. als Einmaldosis

B) Bei fehlendem Nachweis von N.
gonorrhoeae und sicherer
Patient*innen Adharenz

Ceftriaxon 1-2 g i.m. oder i.v. als
Einmaldosis

C) Bei isoliertem Nachweis von N.
gonorrhoeae, ausstehender
Empfindlichkeitstestung,
Ausschluss einer Begleitinfektion
(z.B. mit C. trachomatis oder M.
genitalium) und sicherer
Patient*innen-Adharenz

Ceftriaxon 1-2 g i.m. oder i.v. als
Einmaldosis

Wenn eine i.m.-Verabreichung von
Ceftriaxon kontraindiziert und eine
i.v.-Verabreichung nicht moglich ist,
kann stattdessen Cefixim 800 mg
oral als Einmaldosis verwendet
werden.

Die Alternative mit Cefixim ist fir
den Pharynx nicht ausreichend und
wird daher bei pharyngealer
Gonorrhoe nicht empfohlen. Hier
muss vordringlich parenteral
behandelt werden. Alternative
Therapie-Regime nur nach Testung
der Empfindlichkeit.

Nur bei nachgewiesener
Empfindlichkeit und Ausschluss
von Koinfektionen:

Ciprofloxacin 500 mg oral als
Einmaldosis

oder

Ofloxacin 400 mg oral als
Einmaldosis

oder

Azithromycin 2 g oral als
Einmaldosis
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Gonokokken-
Infektion bei

Schwangeren u.

Ceftriaxon 1 g i.v. (i.m.)

Zur Absicherung einer Resistenz-

Nur bei Kontraindikation gegen
Ceftriaxon und nachgewiesener
Empfindlichkeit:

Stillenden gerechten Therapie sollte eine
kulturelle Anzucht angestrebt Azithromycin*' 2 g oral als
werden. Einmaldosis
Gonokokken- Kinder <45 kg/Korpergewicht (KG):
Infektion bei Ceftriaxon 20-50 mg/kg KG (max.
Kindern 1g)i.v./i.m. einmalig
Kinder >45 kg/Korpergewicht (KG):
Ceftriaxon 1-2 g i.v./i.m. einmalig
Epididymo- Ceftriaxon 1-2 g i.m. oder i.v. Nur bei nachgewiesener
Orchitis plus Empfindlichkeit:
Azithromycin 1,5 .0. ) ;
. . y . 9p . Ciprofloxacin 500 mg oral
(jeweils als Einmaldosis) plus
nach_folgend: Doxycyclin 2 x 100 Azithromycin 1,5 g p.o.
mg flr 14 Tage (syndromic (jeweils als Einmaldosis)
approach)
Ophthalmo- Ceftriaxon 2 g i.m. oder i.v. pro Tag
blenorrhoe bei Uber 3 Tage
Erwachsenen plus
Azithromycin 1.5 g p.o. als
Einmaldosis
Neugeborenen- Neugeborene < 2500 g: Ceftriaxon | bei Hyperbilirubinamie:
Konjunktivitis 50 mg/kg KG einmalig i.v. oder i.m.

Neugeborene > 2500 g und im 1.
Lebensjahr: Ceftriaxon 125 mg
einmalig i.v. oder i.m.

Neugeborene < 7 Tage: Cefotaxim
50 mg/kg KG i.v. in 2 Einzeldosen
fur einen Tag; Neugeborene > 7
Tage: Cefotaxim 100 mg/kg KG i.v.
in 3 Einzeldosen fur einen Tag.

Disseminierte
Gonokokken-
infektion

Sepsis: Ceftriaxon 2 g i.v. alle 24 Stunden plus Azithromycin 1.5 g p.o.

einmalig (Uber mind. 7 Tage)

Meningitis, Endokarditis, Arthritis: Ceftriaxon 2 g i.v. alle 12 h plus
Azithromycin 1.5 g p.o. als Einmaldosis. Therapiedauer insg. 10-14 Tage
(Meningitis) bzw. mind. 4 Wo (Endokarditis).

4 Azithromycin kann auch in der FrGhschwangerschaft bei gegebener Indikation eingesetzt werden.
Zwei kirzlich verdéffentlichte Studien einer kanadischen Arbeitsgruppe (Muanda et al. 2017 a und b) zu
einer moglicherweise erhdhten Abort- bzw. Fehlbildungsrate nach Behandlung u. a. mit Azithromycin
werden auflerst kontrovers diskutiert und geben wegen inhaltlicher und methodischer Schwachen
aktuell keinen Anlass zu einer Anderung bestehender Therapieempfehlungen
(https://www.embryotox.de/das-institut/aktuelles/details/antibiotika-in-der-schwangerschaft-maerz-

2018/)

67




AWMF S2 Leitlinie (Entwurf): STI — Beratung, Diagnostik und Therapie

5.1.3 Chlamydia trachomatis

Fur die Therapie sind in erster Linie Doxycyclin und Azithromycin geeignet. In Metaanalysen
wurde eine bessere Wirksamkeit von Doxycyclin gegenuber Azithromycin beschrieben,
insbesondere bei anorektalen Infektionen (Kong et al. 2014, Kong et al. 2015). Nachfolgend
wird daher Doxycyclin als Therapie der ersten Wahl empfohlen (Schwangerschaft:
Azithromycin). Aufgrund des in den o.g. Studien schlechteren Ansprechens der 1 g
Azithromycin Einzeldosis im Vergleich zu Doxycyclin (2x100 mg/Tag, 7 Tage) wird im Fall
der Azithromycin Behandlung die Dosierung von 1,5 g empfohlen. Zudem wird in der Leitlinie
der Gonorrhoe bei Erwachsenen und Adoleszenten ebenfalls eine Azithromycin-Dosierung
von 1.5 g in der Kombination mit Ceftriaxon empfohlen, die darauf abzielt, zusatzlich
vorliegende Chlamydien mit zu erfassen.

Eine Therapieverlaufskontrolle ist generell ratsam und wird insbesondere bei Infektion in der
Schwangerschaft, Patient*innen mit unsicherer Therapieadharenz oder weiter bestehender

Symptomatik empfohlen.

Sie sollte als NAAT nicht frGher als 6-8 Wochen nach

Therapiebeginn durchgefiihrt werden, um den Nachweis residualer DNA abgetdteter Erreger

zu vermeiden.

Tabelle 9: Antibiotische Therapie der Infektion mit Chlamydia trachomatis

Klinische
Manifestation

Therapie der ersten Wahl

Alternativen

Unkomplizierte
urogenitale,
anorektale oder
oropharyngeale
Infektion

Doxycyclin 100 mg 2xtgl. p.o. 7d
(bei gleichzeitigem Vorliegen einer
Gonorrhoe: Ceftriaxon 1-2 g i.v/i.m
in Kombination mit Azithromycin 1x
1,5 g p.o. einmalig)

Schwangerschaft und Stillzeit:
Azithromycin*® 1,5 g p.o. einmalig

[Doxycyclin ab SSW 16 (15+0)
kontraindiziert; Stillen mdglich]

Azithromycin 1,5 g p.o. einmalig*

Erythromycin 500 mg 4xtgl. p.o. 7d
oder

Erythromycin 500 mg 2xtgl. p.o.
14d*

Erwachsenen-
Konjunktivitis

Doxycyclin 100 mg 2xtgl. p.o. 7d
oder

Azithromycin 1,5 g p.o. einmalig
oder

Azythromycin 500 mg/ Tag p.o 3d

Neugeborene:

Erythromycin (als Ethylsuccinat in
einer Dosierung von 40-50, als
Estolat von 30-40 mg/kg oral pro
Tag) fur 14 Tage

Azithromycin (10 mg/kg KG einmalig
oder 1xtgl. fur 3 Tage)

2 Wie Anmerkung41

“3 Bei Co-Infektion mit M. genitalium besser Azithromycin p.o. liber 5 Tage (Tag 1: 500 mg; Tage 2-5: 250 mg)
# Cave: Kontraindikation Erythromycinestolat in der Schwangerschaft wegen Hepatotoxizitat
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Prostatitis, Doxycyclin 100 mg 2xtgl. p.o. 7d Ofloxacin 200 mg 2xtgl. p.o. fir 14
Vesikulitis, (bei Epididymitis 14 Tage) Tage
Epididymitis
LGV Doxycyclin 100 mg 2xtgl. p.o. 21d | Azithromycin*® 1,5 g p.o. Tag 1, 8, 15
[ab SSW 16 (15+0) kontraindiziert, | gder
Stillen moglich] Erythromycin 500 mg 4xtgl. p.o.
21d"
Schwangerschaft und Stillzeit:
Azithromycin*® 1,5 g p. 0. Tag 1, 8,
15

5.1.4 Infektionen des kleinen Beckens

Die Diagnose der akuten und chronischen Infektionen des kleinen Beckens bei Frauen
(Pelvic inflammatory disease, PID) erfolgt in der Regel klinisch. Da vielfach zumindest initial
kein Erregernachweis vorliegt, ist eine kalkulierte Therapie erforderlich, die die haufigsten
Erreger berucksichtigt. Daten aus Erfurt, die zwischen 1994 und 2010 laparoskopisch an 363
Frauen mit PID erhoben wurden, ergaben folgendes Erregerspektrum: C. trachomatis 29,1
%, grampositive Kokken 7,5 %, Anaerobier/G. vaginalis 2,1 %. E. coli 1,4 %, N. gonorrhoeae
0,5 % (Hoyme 2015). Ist bei der laparoskopischen mikrobiologischen Standard-Diagnostik
trotz klinischer Entziindungszeichen im kleinen Becken kein Erregernachweis gelungen und
wurde kein NAAT auf M. genitalium durchgefiihrt, sollte die kalkulierte Therapie fir diese
Erreger angepasst werden (siehe unten).

Tabelle 10: Antibiotische Therapie der PID

PID Therapie der ersten Wahl Alternativen

Leichte Ceftriaxon 1-2 g i.m. oder i.v. einmalig | - Moxifloxacin 1x 400 mg /Tag oral Uber

bis plus 14 Tage

maRige Doxycyclin 2x100 mg /Tag oral Uber - Amoxicillin/Clavulansaure 2-3 x 875/125

Form 14 Tage (1) mg/Tag oral tUber 7-14 Tage (s.u.) plus
Doxycyclin 2x 100 mg /Tag oral Uber 14
Tage (1)

(1) Das Therapieschema kann zusatzlich mit Metronidazol kombiniert werden, um
eine gute Anaerobierwirksamkeit zu erreichen bzw. diese noch zu verstarken.
Doxycyclin kann durch Azithromycin ersetzt werden: 1,5 g oral einmalig, gefolgt
von einer zweiten Dosis nach einer Woche.

Schwere | Ceftriaxon 1 x 2 g /Tag i.v. Uber # Piperacillin/Tazobactam 4,0 g/0,5 g alle 8
Form Tage (2) plus Metronidazol 2x 500 h i.v. Gber # Tage (2) plus Doxycyclin 2 x
mg/Tag (iv. oder oral) Uber # Tage (2) | 100 mg /Tag, moglichst oral Gber mind.
plus Doxycyclin 2 x 100 mg/Tag, 14 Tage
moglichst oral Uber 14 Tage

*® Wie Anm. 41
*® Wie Anm. 41
*" Cave: Kontraindikation Erythromycinestolat in der Schwangerschaft wegen Hepatotoxizitat
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(2) Die Dauer der Therapie sollte fur diese Medikamente von der Klinik abhangig
gemacht werden. Faustregel: Absetzen der i.v.-Behandlung friihestens 24 h nach
deutlicher klinischer Besserung; Behandlungsdauer mind. 7, in der Regel nicht
mehr als 14 Tage.

5.1.5 Mykoplasmen/Ureaplasmen

Die Optionen der antibiotischen Therapie von Mykoplasmen und Ureaplasmen sind von
Natur aus begrenzt, da die Organismen keine Zellwand besitzen und Zellwand-aktive
Antibiotika daher keine Wirksamkeit haben. Prinzipiell kommen fir die Therapie Tetrazykline,
Makrolide und Chinolone in Betracht. Flir M. genitalium hat die Therapie mit Doxycyclin 200
mg/d Uber eine Woche nur eine geringe Wirksamkeit (Heilungsrate 30% - 40%). Fur die
einmalige Gabe von 1 g Azithromycin ist eine Heilungsrate von ca. 85% beschrieben. Die
Therapie geht darUber hinaus mit dem Risiko der Resistenzbildung einher (Jensen et al.
2016). Die verlangerte Gabe von 1,5 g Azithromycin (500 mg p.o. an Tag 1, gefolgt von 250
mg an Tag 2-5) ist der 1 g Einzeldosis Uberlegen (Anagrius et al. 2013). In Schwangerschaft
und Stillzeit ist Azithromycin hier stets das Mittel der 1. Wahl.
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Tabelle 11: Antibiotische Therapie der Mykoplasmen Infektion und NGU/NGNCU

Erreger/ Standardtherapie Alternativen
Krankheitsbild

M. genitalium Azithromycin 500 mg Tag 1 und Moxifloxacin 400 mg p.o. 7-10 Tage
250 mg Tag 2-5 (bei (bei Makrolidresistenz)
Makrolidempfindlichkeit)

) i Pristinamycin 1 g 4xtgl. p.o. tber 10
oder 1,5-2 g p.o. einmalig

Tage (bei Therapieversagen unter
Moxifloxacin)

Pristinamycin sollte aufgrund
begrenzter Erfahrungen in der
Schwangerschaft vermieden werden
(Schéafer et al. 2012)

U. urealyticum | Doxycyclin 100 mg 2xtgl. p.o. 7d Clarithromycin 500 mg 2xtgl. p.o. 7d
[ab SSW 16 (15+0) kontraindiziert, | Azithromycin 1,5 mg einmalig p.o.

Stillen moglich] (Resistenzen sind beschrieben)
NGU Doxycyclin 100 mg 2xtgl. p.o. 7- Azithromycin p.o. Uber 5 Tage
(nicht- 10d (Tag 1: 500 mg; Tage 2-5: 250 mg).

gonorrhoische [ab SSW 16 (15+0) kontraindiziert,

Urethritis) Stillen méglich]

NGNCU Wenn primar mit Doxycyclin Wenn rezidivierende Urethritis oder
(nicht- behandelt: positiver NAAT flr M. genitalium nach
gonorrhoische- | Azithromycin p.o. 5d (Tag 1: 500 5 Tagen Azithromycin-Therapie:
el mg; Tage 2-5: 250 mg) oder 1,5 - | v ifioxacin 400 mg 1xtgl. p.o. 7d
chlamydiale 2 g p.o. einmalig

Urethritis)

Wenn primar mit Azithromycin
behandelt:

Doxycyclin 100 mg 2xtgl. p.o. 7-
10d [ab SSW 16 (15+0)
kontraindiziert, Stillen mdglich]

Empfehlungen entsprechend der Europaischen Leitlinie zu Infektionen mit Mycoplasma
genitalium (Jensen et al. 2016)
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5.1.6 Bakterielle Vaginose
Eine Behandlung der bakteriellen Vaginose (BV) sollte nur bei symptomatischen
Patientinnen und in der Schwangerschaft erfolgen. Ein Screening auf BV in der
Schwangerschaft wird nicht empfohlen.

Tabelle 12: Therapieempfehlungen bei Bakterieller Vaginose (Auswahl)*®

Nicht schwanger | Medikament Behandlungsdauer
Metronidazol 2x500 mg oral 7 Tage
oder
Clindamycin 2x300 mg oral 7 Tage
oder
Clindamycin Vaginalcreme (1x5 g 2%) 7 Tage
oder

Metronidazol Vaginalcreme (1x2 g 5%) 7 Tage

Schwangerschaft | Metronidazol 2x500 mg oral 7 Tage
oder
Clindamycin Vaginalcreme (1x5 g 2%) 7 Tage

5.2 Therapie viraler Erreger

5.2.1 HIV, HBV, HCV

Fir die Therapie der HIV-, HBV- und HCV-Infektion existieren jeweils eine Reihe von
Medikamenten. Auswahl der Substanzen, Therapiebeginn und -dauer sind von
verschiedenen Patient*innen-individuellen Faktoren abhangig. Die Therapie HIV-, HBV- und
HCV-infizierter Patient*innen sollte daher in spezialisierten Zentren durchgeflhrt werden.
Bzgl. der therapeutischen Optionen wird auf die aktuellen Leitlinien verwiesen (AMWF
2017b*°, EASL Guideline HBV 2017°°; EASL Guideline HCV 2018, DSTIG 2018)

5.2.2 Herpes genitalis

Zur Therapie der genitalen HSV-Infektion sind verschiedene antivirale Substanzen geeignet.
Neben Aciclovir konnen Valaciclovir, Famciclovir und Foscarnet verwendet werden. Die
Substanzen sind sowohl fur HSV-1 als auch HSV-2 wirksam und sollten moglichst
systemisch eingesetzt werden. Mittel der Wahl in der Schwangerschaft ist Aciclovir, fir das
die meisten Erfahrungen vorliegen.

Die Behandlung mit Aciclovir in der Schwangerschaft erfolgt off label. In Deutschland wird oft
empfohlen, sie vor Ende der 14. SSW zu vermeiden; die CDC und embryotox®! halten das
Medikament dagegen in allen Stadien der Schwangerschaft und in der Stillzeit flr
ausreichend sicher fir den indikationsgemafRen Einsatz. Zur Vermeidung einer Sektio, die

*8 Hierzu auch Sherrard et al. 2018 (IUSTI/IWHO-Guideline on the management of vaginal discharge).

*9 https://daignet.de/site-content/hiv-therapie/leitlinien-1/Deutsch%200sterreichische %20L eitlinien%20zur%20-
antiretroviralen%20Therapie%20der%20HI1V%201%20Infektion.pdf, zuletzt geprift am 29.07.2018.

% hitp://www.easl.eu/medias/cpg/management-of-hepatitis-B-virus-infection/English-report.pdf, zuletzt geprift am
28.07.2018.

*" https://www.embryotox.de/arzneimittel/details/aciclovir/
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bei reaktiviertem floridem Herpes genitalis bzw. den typischen Prodromi eines Rezidivs zum
Zeitpunkt der Geburt empfohlen wird, kann ab der 36. Schwangerschaftswoche eine
Prophylaxe mit Aciclovir (3 x 400 mg p.o.) durchgefihrt werden (Sauerbrei 2016).

Tabelle 13: Therapie des Herpes genitalis
(mod. nach Sauerbrei 2016)

HSV- Therapie
Infektionsstadium
Primarinfektion Aciclovir: 3x400 mg p.o. fur 7-10 Tage oder 5x200 mg p.o. fur 7-10

Tage; 3x5 mg/kg KG i.v. fur 5-7 Tage (in schweren Fallen)
Famociclovir: 3x250 mg p.o. fir 7-10 Tage

Valaciclovir: 2x500 mg p.o. fur 7-10 Tage

Schwangere/Stillende | Aciclovir: 5x200 mg p.o. fir 10 Tage

Reaktivierung Aciclovir: 2x800 mg p.o. fir 5 Tage oder 3x400 mg p.o. fir 5 Tage
oder 3x800 mg p.o. fir 2 Tage

Famociclovir: 2x125 mg p.o. fur 5 Tage oder 2x1 g p.o. fur 1 Tag
Valaciclovir: 2x500 mg p.o. flr 3 Tage oder 1x1 g p.o. fur 5 Tage

Ggf. Lokaltherapie mit Aciclovir oder Foscarnet-Natrium

Schwangere/Stillende | Aciclovir: 3x400 mg p.o. fur 10 Tage (auch Pravention ab 36. SSW
als Dauertherapie bis zur Geburt)

Haufig rezidivierender | Aciclovir: 2x400 mg p.o. fir max. 6 Monate (Dauersuppression)
Herpes genitalis
(= 4/Jahr) Famociclovir: 2x250 mg p.o. fir max. 6 Monate (Dauersuppression)

Valaciclovir: 1x500 mg p.o. fur max. 6 Monate (Dauersuppression)

5.2.3 HPV

HPV infizieren die Keratinozyten der Haut und Schleimhaut und werden, basierend auf ihren
onkogenen Eigenschaften, als low risk (LR) und high risk (HR) HPV eingeteilt. LR-HPV
kénnen benigne Proliferation von Epithelzellen bewirken, die sich als Hautwarzen oder
Genitalwarzen manifestiert (kutane und anogenitale Warzen/Condylomata acuminata).
Persistierende HR-HPV Infektionen kénnen dysplastische L&sionen der Zervix, Vagina,
Vulva, Analregion, des Penis und des Oropharynx verursachen, aus denen invasive
Karzinome hervorgehen kénnen.

Die klinisch manifeste HPV-Infektion hat erhebliche Auswirkungen auf die Lebensqualitat
und besitzt eine hohe Kontagidsitat, die eine effiziente Therapie erfordert. Dazu existieren
zahlreiche Optionen, die in Patient*innen-applizierte, topische Therapien und Arzt-applizierte,
ablative/

chirurgische Verfahren unterteilt werden. Die Therapieauswahl ist abhéngig von verschieden
Faktoren (u.a. Grof3e, Zahl und Lokalisation der Lasionen, vorausgegangene Behandlungen)
und sollte im Hinblick auf die Therapieadharenz auf einer von Arzt und Patient*in gemeinsam
getroffenen Entscheidung erfolgen.

In der nachfolgenden Tabelle sind die empfohlenen therapeutischen Optionen bei AGW,
aufleren anogenitalen und intraanalen intraepidermalen Neoplasien (IEN) zusammengestellt.
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Die Behandlung und das Management von Patient*innen mit IEN oder Karzinomen der
Zervix, der Vagina und des Oropharynx sowie von HIV-Infizierten mit analen Dysplasien und
Analkarzinomen ist hier nicht berticksichtigt. Ausfiihrliche Informationen dazu finden sich in
aktuellen Leitlinien:

o AWMF (2018d): HPV-assoziierte Lasionen der auflieren Genitalregion und des Anus
— Genitalwarzen und Krebsvorstufen der Vulva, des Penis und der peri- und

intraanalen Hau

t.52

e (AWMF 2015): Vulvakarzinom und seine Vorstufen, Diagnostik und Therapie.>®

o AWMF (2014b): Zervixkarzinom; Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientin
mit Zervixkarzinom.**

o (AWMF 2013): Anale Dysplasien und Analkarzinome bei HIV-Infizierten: Pravention,
Diagnostik, Therapie.>®

e (AWMF 2017a): Mundhdhlenkarzinom, Diagnostik und Therapie.*

Tabelle 14: Therapie ausgewahlter HPV-assoziierter Lasionen

Warzen (AGW)
/ Condylomata
acuminata)

3 x pro Woche uber Nacht (6-10
Stunden) bis zu 16 Wochen

- Podophyllotoxin 0,5% L&sung
oder Gel

2 x tgl. Uber 3 Tage, dann 4 Tage
Pause (4 Zyklen)

- Sinecatechine 10% Salbe
3 x tgl. bis zu 16 Wochen

- Ablative/chirurgische Verfahren

(Exzision, Kurettage, Elektro-
chirurgie)

- Lasertherapie

- Kryotherapie

- Trichloressigsaure 80-90%
(vom Arzt mit Wattetupfer oder
Holzstabchen auftragen,
Wiederholung nach 1-4 Wochen)

Behandlungs- | Standardtherapie Alternativen
situation
Anogenitale - Imiquimod 5% Creme - Podophyllotoxin 0,15% Creme; 2 x

tgl. Uber 3 Tage, dann 4 Tage Pause
(4 Zyklen)

- Imiquimod 3,75 %-Créme
(off-label),

- 5-Fluorouracil-5 %-Creme
(off-label),

- Interferon alpha (topisch,
intralasional) (off-label).

%2 hitps://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/082-008.html, zuletzt geprift am 2.10.2018

%8 hitp://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-059.html, zuletzt gepruft am 19.02.2018.

> https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/032-0330L.html, zuletzt geprift am 18.10.2018.
%5 hitp://www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/055-007.html, zuletzt geprift am 19.02.2018.

% http://www.awmf.org/leitlinien/detail/anmeldung/1/11/007-1000L.html, zuletzt geprift am 29.07.2018.
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Behandlungs- Standardtherapie Alternativen
situation
AuRere - Kirettage, Exzision, - 5-Fluorouracil 5 %-Créme
IaEnﬁgenltaIe - Elektrokauter und modifizierte (off-label),
koagulierende Verfahren, - Imiquimod 5 %-Creme
f\//Alglr\lt;uF:N’ VIN, | _ Lasersysteme geeigneter (off-label).
Bowen Wellenlangen und biologischer - Trichloressigsaure 80-90 %
owen, . Gewebewirkungen, (no-label).
Erythroplasie
Querat) - Kryotherapie. - Imiquimod 3,75 % Creme
(off-label).
Intraanale - Imiquimod 5 %Creme/ - Trichloressigsaure 80—90 %
AGW und IEN Suppositorien (off-label),

- Kryotherapie.
- Elektrokauter und modifizierte
koagulierende Verfahren

- Lasersysteme geeigneter
Wellenlangen und biologischer
Gewebewirkungen,

- Klrettage, Exzision.

Die Behandlung von AGW und IEN bei Schwangeren erfolgt vorzugsweise durch
Kryotherapie, Trichloressigsaure 80-90% oder chirurgisch-ablative Verfahren, wobei die
Indikation zur Therapie von AGW bis zur 34. Schwangerschaftswoche zurtickhaltend gestellt
werden sollte. Podophyllotoxin, Imiquimod, Interferon und 5-Fluoruracil sollten zur
Behandlung der AGW in der Schwangerschaft nicht angewandt werden, weil die Datenlage
dazu unzureichend ist (Schafer et al. 2012).

Bei rezidivierenden AGW und auf3eren IEN unter den empfohlenen Therapieverfahren kann
eine sequenzielle Therapie durchgefihrt werden, bei der zunachst eine chirurgisch/ablative
Therapie durchgefuhrt und nach Abheilung eine topische Nachbehandlung mittels Imiquimod
5 %Creme oder Sinecatechine 10%-Salbe angeschlossen wird. Ebenso kann bei
rezidivierenden intraanalen AGW und IEN eine adjuvante Behandlung mit Imiquimod 5%
Creme (Suppositorien) durchgefuhrt werden.

5.3 Therapie anderer Erreger
5.3.1 Trichomonas vaginalis

Nitroimidazole sind die einzigen antimikrobiellen Substanzen mit Wirksamkeit gegen
Trichomonaden. Als Mittel der Wahl gilt die einmalige Gabe von Metronidazol 2 g p.o., mit
der hohe Heilungsratenvon 85-98% beschrieben sind (CDC 2015). Vergleichende
randomisierte Studien zeigen eine gleichwertige oder hdhere Heilungsrate fir Tinidazol 2 g
einmalig (Forna und Gulmezoglu 2003). Das Medikament ist in Deutschland nicht mehr
verfugbar, kann aber aus dem Ausland (z.B. Schweiz) bezogen werden.

Nach Behandlung weiter bestehende oder wiederkehrende Symptome beruhen meistens auf
einer Reinfektion (Peterman et al. 2006) und seltener auf einer Resistenzentwicklung
(Kirkcaldy et al. 2012). Daher sollte in jedem Fall eine Partnerbehandlung durchgefiihrt und
der Therapieverlauf kontrolliert werden (mittels NAAT frihestens nach 2 Wochen) (Van der
Pol et al. 2005).
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Im Fall eines Therapieversagens unter Metronidazol 2 g Einzeldosis und Ausschluss einer
Reinfektion wird eine Dosiseskalation empfohlen: Zunachst Metronidazol 2x500 mg p.o. pro
Tag Uber 7 Tage; bei erneutem Versagen Metronidazol oder Tinidazol 2 g p.o. pro Tag Uber
7 Tage.

Wird durch mehrere 1-Wochen Regime der Erreger nicht eliminiert, besteht der Verdacht auf
ein Nitroimidazol-resistentes lIsolat. Prinzipiell ist eine Suszeptibilitatstestung maoglich, die
aber von medizinischen Laboren in der Regel nicht angeboten wird. Eine evaluierte
Therapieoption fur Nitroimidazol-resistente T. vaginalis existiert nicht. Die CDC weisen in
diesen Fallen auf die Moglichkeit einer hoch-dosierten Tinidazol Behandlung hin (2-3 g p.o
taglich Uber 14 Tage in Kombination mit einer intravaginalen Applikation von 1-1,5 g), die
aber unter Konsultation eines Experten durchgefiihrt werden sollte (CDC 2015°").

Wegen mdglicher Schwangerschafts-assoziierter Komplikationen (vorzeitiger Blasensprung,
Frihgeburt, niedriges Geburtsgewicht, (Silver et al. 2014) sollte eine T. vaginalis-Infektion
auch in der Graviditat behandelt werden. Dazu kann Metronidazol trotz fehlender Hinweise
fir mutagene oder kanzerogene Effekte (Embryotox 2018%) nur off-label eingesetzt werden.

5.3.2 Scabies

Ausflihrliche Informationen finden sich in der Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der
Skabies (AWMF 2016b)*. Kratzmilben werden durch Hautkontakt tibertragen und befallen
die aulersten Schichten der Epidermis (S. corneum, gelegentlich S. granulosum), in denen
die Weibchen tunnelférmige Gange anlegen, in denen sie Eier ablegen und Kot
ausscheiden. Tiefere Schichten sind nicht betroffen, da die Sauerstoffaufnahme durch
Diffusion Uber die Korperoberflache erfolgt. Die Diagnose erfolgt durch den mikroskopischen
Nachweis von Milben, Eiern oder Kot (Skybala) aus skin scrapings verdachtiger Hautareale
oder durch Dermatoskopie. Pradilektionsstellen der gewohnlichen Skabies sind Regionen mit
dinner Hornhaut und hoher Temperatur (Interdigitalfalten der Hande und FuRe, vordere
Axillarfalten, Brustwarzenhof, Nabelregion, Analfalte, Perianalregion, Leisten, Penisschaft).

Fur die Therapie stehen topisch und oral applizierbare Substanzen zur Verfligung. Mittel der
Wahl fur die gewdhnliche Skabies ist Permethrin 5%, das als Creme einmalig Uber 8-12
Stunden aufgetragen wird. Die Behandlung wird ggf. nach 14 Tagen wiederholt
(ausgedehnter Befall, immunsupprimierte Patient*innen, Ausbruchsituation). Alternativ kann
Ivermectin (200 pg/kg p.o. einmalig) verwendet werden und ebenso ggf. nach 1-2 Wochen
wiederholt werden. In besonders schweren Fallen (Scabies crustosa) wird eine Kombination
der topischen Permethrin- und oralen Ivermectingabe jeweils mit mindestens einmaliger
Wiederholung empfohlen (AWMF 2016b).

Keines der verfligbaren Antiscabiosa ist fur die Schwangerschaft zugelassen. In der
aktuellen AWMF Leitlinie wird die oben beschriebene lokale Therapie mit Permethrin 5%
Creme nach schriftlicher Zustimmung der Patientin empfohlen. Als Reservemittel kdnnen
Benzylbenzoat und Crotamiton betrachtet werden (Embryotox, 2018%).

* https://www.cdc.gov/std/tg2015/tg-2015-print.pdf, zuletzt geprift am 19.02.2018.

%8 https://www.embryotox.de zuletzt gepruft am 2.8.2018.

%9 http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/013-052|_S1_Skabies-Diagnostik-Therapie 2016-12.pdf, zuletzt
gepruft am 29.07.2018.

% https://www.embryotox.de zuletzt gepruft am 2.8.2018.
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5.3.3 Pediculosis pubis

Die Ubertragung der Filzlause kann durch engen korperlichen Kontakt / Sexualkontakt, aber
auch durch Bettwasche oder Handtlcher erfolgen. Bevorzugte Infektionsorte sind Hautareale
mit lockerer Behaarung und apokrine Schweil3driisen (Schamhaare, Anogenitalregion,
Axillarbereich, Wimpern, Augenbrauen, Barthaare). Filzlduse sind sehr klein und mit dem
bloRen Auge schwer erkennbar. Die Diagnose erfordert daher ggf. die Inspektion mit einer
Lupe oder eine mikroskopische Untersuchung. Haufig sind die Parasiten nur anhand der am
Haarschaft angekitteten Eier (Nissen) nachweisbar. Zur medikamentdsen Therapie stehen
folgende Substanzen zur Verfligung:

e Permethrin 1% Creme (10-min. Einwirkzeit)

e Permethrin (1%) + Piperonylbutoxid + Malathion als Pumpspray (anschlieRend
Auskammen der Nissen!)

e Ivermectin 200 ug/kg p.o. einmalig; (nicht in der Schwangerschaft)

Lause und Eier kénnen in den Wimpern mechanisch (Pinzette, Schere) entfernt werden.
Dariiber hinaus kdnnen mit Hilfe fettender Salben (Vaseline®') die Insekten erstickt und
anschliel3end entfernt werden.

5.4 Partner*innen-Benachrichtigung und -Therapie

5.4.1 Partner*innen-Benachrichtigung

Bei der Pravention von STl kommt der Ermittlung und Benachrichtigung der Sex-
Partner*innen einer erkrankten Person eine Schlusselfunktion zu: Diese Malknahmen dienen
im Idealfall der o6ffentlichen Gesundheit (Durchbrechung der Infektionskette), verhindern
Reinfektionen und erméglichen Diagnostik sowie ggf. Therapie bei den Kontaktpersonen. Die
so genannte Partner Notifikation sollte alle Sexpartner*innen der vergangenen Wochen und
Monate erreichen. Der genaue Zeitraum, der dabei berlcksichtigt werden muss, ist abhangig
vom Erreger und vom Erkrankungsstadium.

Die Partner Notifikation sollte durch die Indexperson selbst durchgefihrt werden, u.U.
unterstitzt durch speziell geschulte Personen des Gesundheitswesens und weiterer
Beratungsstellen (z.B. Aidshilfe, STI-Beratungsstellen). Zu berticksichtigen sind hierbei die je
nach Erreger unterschiedlichen gesetzlichen Vorgaben, siehe jeweilige Leitlinien zu
Chlamydien (AWMF 2016a)%?, Gonokokken (AWMF 2018b)°® und Syphilis (AWMF 2014a)*.

Bei der Aufforderung zur Partner Notifikation sollten die Beratenden behutsam, empathisch,
ggf. vermittelnd, aber auch die Notwendigkeit betonend vorgehen. Dabei sind gemeinsam
mit der Indexperson Strategien zu entwickeln, wie die Sexpartner*innen einer Diagnostik und
ggf. Therapie zugefuhrt werden kdnnen. Das Angebot einer sofortigen Behandlung erhdht
potenziell die Bereitschaft zur Kooperation, insbesondere bei flichtigen Kontakten.
Amerikanische Untersuchungen haben gezeigt, dass die fur entsprechende Gesprache
aufgewendete Zeitspanne mit dem Ausmal des Erfolges korreliert. (Wilson et al. 2009)

®1 http://www.pharmawiki.ch/wiki/index.php?wiki=Vaseline, zuletzt gepruft am 19.02.2018.

%2 hitps://www.awmf.org/leitlinien/detail/l/059-005.html; zuletzt geprift am 28.07.2018.

%3 https://www.awmf.org/leitlinien/detail/anmeldung/1/1/059-004.html, zuletzt geprift am 28.07.2018.
% hitps://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/059-002.html, zuletzt geprift am 28.07.2018.
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5.4.2 Partner*innen-Therapie
Grundsatzlich

¢ sollte eine klinische Untersuchung der Partner*innen (im Folgenden
.Kontaktpersonen®) sowie eine spezifische Labordiagnostik zum direkten oder
indirekten Infektionsnachweis angestrebt werden.

o setzt eine Partner*innen-Therapie einen Infektionsnachweis bei der Indexperson
voraus.

Unstrittig ist die Therapie der Kontaktpersonen selbstverstandlich, wenn auch bei ihnen ein
Infektionsnachweis gefihrt wurde.

Ansonsten sollte der Entscheidung Uber eine Behandlung von Kontaktpersonen die
Evaluation folgender Kriterien zugrunde gelegt werden:

¢ Symptome oder Klinik bei den Kontaktpersonen (fremd berichtet oder vor
Erregernachweis durch Behandler*in festgestellt)
¢ Risiken der Therapie

o mogliche Nebenwirkungen und individuelle Risiken (orale/parenterale
Applikation, Allergie/Anaphylaxie, sonstige Nebenwirkungen, ggf. Ko-
Morbiditat der Kontaktpersonen)

o Resistenzpotential (zu rezeptierende PackungsgréfRe mit Restbestanden, die
ggf. als Selbstmedikation missbraucht werden kdnnten, spezifisches
Wirkspektrum der Substanz)

¢ Risiken aus dem Verhalten von Index- und/oder Kontaktpersonen
o zu erwartende/vermutete Adharenz der Kontaktpersonen

o Sexualverhalten und Paardynamik zwischen Indexperson und
Kontaktpersonen

o Sexualverhalten der Kontaktpersonen (Anamnese)
¢ Risiken aus den Eigenschaften des Erregers
o Infektiositat
o Inkubationszeit und Latenz bis zum sicheren Erregernachweis

o Sensitivitat der Nachweismethode

5.4.3 Anhang zur Erlduterung der Partner*innen-Therapie

Wie oben ausgefiihrt, ist eine Partner*innen-Therapie nur dann unstrittig, wenn bei der oder
den Kontaktpersonen eine Infektion nachgewiesen wurde. Dies setzt in der Regel voraus,
dass die Partner Notifikation erfolgreich war und zu einer entsprechenden Diagnostik gefuhrt
hat. Alle nachfolgend aufgefuhrten Alternativen fur die Partner*innen-Therapie mussen aus
rechtlichen und medizinischen Griinden als problematisch bezeichnet werden und erfordern
deshalb eine sorgfaltige Abwagung der oben genannten Kriterien mit Einbezug der
Betroffenen (partizipative Entscheidungsfindung). Zudem kommen sie zum Teil nur flr
bestimmte STI in Frage (C. trachomatis-Infektion, Gonorrhoe, Trichomoniasis). Eine weitere
Hurde kann die ggf. angezeigte parenterale Applikation eines Medikamentes darstellen.

Folgende Vorgehensweisen sind denkbar und sollten mit den Betroffenen mit dem Ziel
einer partizipativen Entscheidungsfindung ausfihrlich besprochen werden:
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. Ausstattung der Indexperson mit Medikamenten oder einem Rezept zur Weitergabe
an Kontaktpersonen, ohne dass Letztere untersucht und beraten werden.

. Therapie von Kontaktpersonen nach individueller Beratung durch den oder die
Behandler*in ohne weitere Diagnostik, wenn eine Untersuchung verweigert wird.

Inkaufnahme einer mdglichen Ubertherapie und ggf. deren Nebenwirkungen.

4. Therapie von Kontaktpersonen nach Anamnese, individueller Beratung und klinischer

Untersuchung noch vor Erregernachweis, wenn eine klinische Symptomatik
vorhanden ist (im Sinne von Syndromic Management.)

. Therapie symptomfreier Partner*innen nach Anamnese, obwohl ein Erregernachweis
negativ ausgefallen ist.

. Therapie der Partner*innen nach Anamnese, individueller Beratung und klinischer
Untersuchung auch bei fehlender Symptomatik und (noch) negativem
Erregernachweis in der Inkubations- bzw. Latenzzeit.

Bei Wunsch nach Anonymitat: Mogliche anonyme Benachrichtigung des Partners
durch die Untersuchungsstelle (z.B. WIR, Bochum).

~
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6. Anhang
6.1 Adressen Referenzzentren und Konsiliarlaboratorien flr bestimmte Erreger
Beratung und Spezialdiagnostik bei speziellen Infektionserregern ist in bestimmten
Referenzzentren, Konsiliarlaboratorien oder Einrichtungen mit besonderer Kompetenz

verfugbar (Stand Dezember 2017, Ansprechpartner und Einrichtungen kénnen wechseln).

Aktuelle Gesamtliste der Nationalen Referenzzentren und Konsiliarlaboratorien - RKI®®

Tabelle 15; Adressen Referenzzentren und Konsiliarlaboratorien fur bestimmte
Erreger

Erreger Ansprechpartner*innen / Laboratorien
Chlamydia trachomatis Prof. Bettina Loffler, Dr. Michael Baier
(Konsiliarlabor) Universitatsklinikum Jena, Institut fir Medizinische

Mikrobiologie, Am Klinikum 1, 07747 Jena
Telefon: 03641 9 - 393 500 / -626

www.mibi.uniklinikum-
jena.de/Konsiliarlabor+f%C3%BCr+Chlamydien.html
Hepatitis-A-Virus (HAV) und  PD Dr. Jiurgen Wenzel

- EpElE- S (==Y Universitatsklinikum Regensburg Institut fir Klinische
(Konsiliarlabor) Mikrobiologie und Hygiene, Franz-Josef-Strauf3-Allee, 11
93053 Regensburg

Telefon: 0941 944 - 6411

www.imhr.de/konsiliarlabore-zentren/hepatitis-a-virus-
und-hepatitis-e-virus-hav-hev

Hepatitis-B- und -D-Viren PD Dr. Dieter Glebe (wissenschaftliche Leitung)
(Nationales Referenzzentrum)  Dr. Christian G. Schuttler (arztliche Leitung)
Prof. i.R. Dr. Wolfram Gerlich, Beratung)

Justus-Liebig-Universitat GielRen, Institut fir Medizinische
Virologie, Schubert Str. 81, 35392 Gielden

Telefon: 064199-41201

WWW.uni-
giessen.de/cms/fbz/fb11/institute/Klinik/virologie/nrz/index
.html

% www.rki.de/DE/Content/Infekt/NRZ/nrz_liste.html, zuletzt geprift am 19.02.2018.
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Hepatitis-C-Viren

(Nationales Referenzzentrum)

Herpes simplex- Virus (HSV)
und Varicella-Zoster-Virus
(VZV)

(Konsiliarlabor)

HIV

(Nationales Referenzzentrum
fur Retroviren)

HPV

(Nationales Referenzzentrum
fur Papillom- und
Polyomaviren)

Mykoplasmen
(Konsiliarlabor)

Prof. Dr. Stefan Rol3

Universitatsklinikum Essen Institut fir Virologie
Virchowstr. 179, 45147 Essen

Telefon: 0201 723 - 3561

www.uni-due.de/virologie/service.php

Prof. Dr. Hartmut Hengel, Dr. Daniela Huzly

Universitatsklinikum Freiburg, Institut fur Virologie,
Hermann-Herder-Strale 11, 79104 Freiburg

Telefon: 0761 - 203 - 6609 oder -6567
http://www.uniklinik-freiburg.de/virologie/kl-hsv-und-
vzv.html

Prof. Dr. Oliver T. Keppler

Max von Pettenkofer-Institut, Virologie, Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen, Pettenkoferstralle 9a,
80336 Miinchen

Telefon: 089-2180-72901
www.mvp.uni-muenchen.de/nationales-referenzzentrum-
fuer-retroviren/

Prof. Dr. Ulrike Wieland

Dr. Steffi Silling

Institut fur Virologie Uniklinik KoIn Farst-Puckler-Stralle
56

50935 Koaln
Telefon: 0221 - 478-858-01

virologie.uk-koeln.de/nationales-referenzzentrum

Dr. Christian Lick, Dr. rer.nat. Roger Dumke

Medizinische Fakultat der TU Dresden, Institut fir
Medizinische Mikrobiologie und Hygiene,

FetscherstralRe 74, 01037 Dresden
Telefon: 0351-458-65 50

tu-
dresden.de/die_tu_dresden/fakultaeten/medizinische_fak
ultaet/inst/mib/diagnostik/Konsiliarlabore/Mykoplasmen/in
dex_html
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Neisseria gonorrhoeae Prof. Dr. Peter Kohl

(Konsiliarlabor) Vivantes Klinikum Neuk®élln, Klinik fir Dermatologie und
Venerologie, Rudower Str. 48, 12351 Berlin

Telefon: 030-130-14-3601

www.vivantes.de/gonokokken /

Treponema pallidum Prof. Dr. Hans-Jochen Hagedorn
(Konsiliarlabor) Labor Krone,Siemensstr. 40, 32105 Bad Salzuflen
Telefon: 05222-8076-143

www.laborkrone.de/konsiliarlabor/treponema.php

6.2 Informationen zu STI (allgemein)

Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
www.bzga.de

Robert Koch Institut (RKI)
www.rki.de

profamilia
www.profamilia.de

Gemeinnutzige Stiftung Sexualitat und Gesundheit (GSSG)
www.stiftung-gssg.de

Deutsche STI-Gesellschaft (DSTIG)
www.dstig.de

6.3  Adressen flir sexarbeitsspezifische Anlaufstellen und Informationsmaterial in
Deutschland

e TAMPEP-Website fur die Unterstutzung von Sexarbeiterinnen:
www.services4sexworkers.eu

e Berufsverband erotische und sexuelle Dienstleitungen
berufsverband-sexarbeit.de

e Voice4Sexworkers: Sexarbeit aka Prostitution
www.voice4sexworkers.com

e Psychologische Beratung in Deutschland:
http://www.services4sexworkers.eu/s4swi/services/social-
service/name/Psychological+counselling (Stand: April 2010).

e Beratungsstellen fur STI/HIV der Gesundheitsamter:
http://www.services4sexworkers.eu/s4swi/services/country/?name=Germany

¢ Informationen fiir Sexarbeiter*innen in verschiedenen Sprachen:
www.aidshilfe.de
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e Dachverband der Beratungsstellen fir Sexarbeiterinnen:
http://www.bufas.net/

Es existiert allerdings gegenwartig kein standig aktualisiertes Verzeichnis aller verfligbaren
Beratungsstellen.

6.4 MSM-spezifische Kontaktadressen

Uber die Beratungsstellen der Aids-Hilfen kdnnen samtliche regionalen Kontaktadressen
abgerufen werden:

www.aidshilfe.de // www.iwwit.de
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8. Gesetzliche und weitere Regelungen mit Relevanz fur die Beratung, Diagnostik
und Therapie von STI

8.1 Infektionsschutzgesetz (IfSG)

Das Infektionsschutzgesetz (IfSG), das am 1.1.2001 in Kraft getreten ist, legt in §3 und §19
die Aufgaben des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) hinsichtlich der Sicherstellung
von Pravention, Beratung, Diagnostik und Therapie von STl fest. Die Paragraphen 6-10
enthalten die Bestimmungen zu Meldepflichten.

» § 3IfSG: Pravention durch Aufklarung

Die Information und Aufklarung der Allgemeinheit Gber die Gefahren Ubertragbarer
Krankheiten und die Mdglichkeiten zu deren Verhitung sind eine 6ffentliche Aufgabe.
Insbesondere haben die nach Landesrecht zustandigen Stellen Uber Moglichkeiten des
allgemeinen und individuellen Infektionsschutzes sowie tiber Beratungs-, Betreuungs- und
Versorgungsangebote zu informieren.

» § 19 IfSG: Aufgaben des Gesundheitsamtes in besonderen Fallen

(1) Das Gesundheitsamt bietet bezliglich sexuell Ubertragbarer Krankheiten und Tuberkulose
Beratung und Untersuchung an oder stellt diese in Zusammenarbeit mit anderen
medizinischen Einrichtungen sicher. Diese sollen fiir Personen, deren Lebensumstande eine
erhohte Ansteckungsgefahr fur sich oder andere mit sich bringen, auch aufsuchend
angeboten werden und kdnnen im Einzelfall die ambulante Behandlung durch einen Arzt des
Gesundheitsamtes umfassen, soweit dies zur Verhinderung der Weiterverbreitung der
sexuell Gbertragbaren Krankheiten und der Tuberkulose erforderlich ist. Die Angebote
koénnen bezlglich sexuell tbertragbarer Krankheiten anonym in Anspruch genommen
werden, soweit hierdurch die Geltendmachung von Kostenerstattungsanspriichen nach
Absatz 2 nicht gefahrdet wird.

(2) Die Kosten der Untersuchung und Behandlung werden getragen:

1.von den Tragern der Krankenversicherung nach dem fiinften Abschnitt des dritten Kapitels
des Funften Buches Sozialgesetzbuch, falls die Person bei einer Krankenkasse nach § 4 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch versichert ist,

2.im Ubrigen aus offentlichen Mitteln, falls die Person die Kosten der Untersuchung oder
Behandlung nicht selbst tragen kann; des Nachweises des Unvermdgens bedarf es nicht,
wenn dieses offensichtlich ist oder die Gefahr besteht, dass die Inanspruchnahme anderer
Zahlungspflichtiger die Durchfiihrung der Untersuchung oder Behandlung erschweren wiirde.

Wenn bei der Untersuchung oder der Feststellung der Behandlungsbediirftigkeit der

Kostentrager noch nicht feststeht, werden die Kosten vorlaufig aus 6ffentlichen Mitteln
tubernommen. Der Kostentréager ist zur Erstattung verpflichtet.
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8.2 Hinweise auf weitere Gesetze oder Regelungen, die ggf. zu bericksichtigen
sind
» Das Biurgerliche Gesetzbuch (BGB)
» Das Prostituiertenschutzgesetz (ProstSchG)

ProstSchG - Prostitutionsgesetz 2017 - Gesetzestext online - HTML
prostitution2017.de/schutzgesetz/2016/12/15/prostschg

» Das Strafgesetzbuch (StGB)
= § 180a StGB ,,Ausbeutung von Prostituierten*:

(1) Wer gewerbsmalflig einen Betrieb unterhalt oder leitet, in dem Personen der Prostitution
nachgehen und in dem diese in personlicher oder wirtschaftlicher Abhangigkeit gehalten
werden, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Ebenso wird bestraft, wer

1. einer Person unter achtzehn Jahren zur Austibung der Prostitution Wohnung,
gewerbsmafig Unterkunft oder gewerbsmafiig Aufenthalt gewahrt oder

2. eine andere Person, der er zur Ausiibung der Prostitution Wohnung gewéhrt,
zur Prostitution anhéalt oder im Hinblick auf sie ausbeutet.

» §181a StGB ,,Zuhilterei“:

(1) Mit Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu fiinf Jahren wird bestraft, wer

1. eine andere Person, die der Prostitution nachgeht, ausbeutet oder

2. seines Vermogensvorteils wegen eine andere Person bei der Austibung der Prostitution
Uberwacht, Ort, Zeit, Ausmalfd oder andere Umstande der Prostitutionsausiibung bestimmt
oder Malnahmen trifft, die sie davon abhalten sollen, die Prostitution aufzugeben,und im
Hinblick darauf Beziehungen zu ihr unterhdlt, die Uber den Einzelfall hinausgehen.

(2) Mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe wird bestraft, wer die
persdnliche oder wirtschaftliche Unabhangigkeit einer anderen Person dadurch
beeintrachtigt, dass er gewerbsmafig die Prostitutionsausiibung der anderen Person durch
Vermittlung sexuellen Verkehrs fordert und im Hinblick darauf Beziehungen zu ihr unterhalt,
die Uber den Einzelfall hinausgehen.

(3) Nach den Absatzen 1 und 2 wird auch bestraft, wer die in Absatz 1 Nr. 1 und 2
genannten Handlungen oder die in Absatz 2 bezeichnete Forderung gegeniber seinem
Ehegatten vornimmt.

» § 184aStGB regelt die ,Ausliibung der verbotenen Prostitution (an bestimmten Orten oder

Tageszeiten) und § 184bStGB die ,Jugendgefahrdende Prostitution (Verbot der Prostitution
in der Nahe von Schulen oder in Einrichtungen oder Hausern, in denen sich unter 18-Jahrige
aufhalten).

» § 203 StGB ,,Verletzung von Privatgeheimnissen“:
(1) Wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum persoénlichen Lebensbereich
gehodrendes Geheimnis oder ein Betriebs- oder Geschéftsgeheimnis, offenbart, das ihm als

1.Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Apotheker oder Angehdrigen eines anderen Heilberufs, der fur die
Berufsaustibung oder die FUhrung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte
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Ausbildung erfordert,

2.Berufspsychologen mit staatlich anerkannter wissenschaftlicher Abschlussprifung,
3.Rechtsanwalt, Patentanwalt, Notar, Verteidiger in einem gesetzlich geordneten Verfahren,
Wirtschaftsprufer, vereidigtem Buchprufer, Steuerberater, Steuerbevollméchtigten oder
Organ oder Mitglied eines Organs einer Rechtsanwalts-, Patentanwalts-,
Wirtschaftsprifungs-, Buchprifungs- oder Steuerberatungsgesellschaft,

4. Ehe-, Familien-, Erziehungs- oder Jugendberater sowie Berater fur Suchtfragen in einer
Beratungsstelle, die von einer Behorde oder Kérperschaft, Anstalt oder Stiftung des
offentlichen Rechts anerkannt ist.

4a.Mitglied oder Beauftragten einer anerkannten Beratungsstelle nach den 88 3 und 8 des
Schwangerschaftskonfliktgesetzes,

5.staatlich anerkanntem Sozialarbeiter oder staatlich anerkanntem Sozialpadagogen oder
6.Angehorigen eines Unternehmens der privaten Kranken-, Unfall- oder Lebensversicherung
oder einer privatarztlichen Verrechnungsstelleanvertraut worden oder sonst
bekanntgeworden ist, wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestratft.

(2) Ebenso wird bestraft, wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum
personlichen Lebensbereich gehdrendes Geheimnis oder ein Betriebs- oder
Geschéftsgeheimnis, offenbart, das ihm als(...)

2.fur den o6ffentlichen Dienst besonders Verpflichteten,

3.Person, die Aufgaben oder Befugnisse nach dem Personalvertretungsrecht wahrnimmt,
(...)

6.Person, die auf die gewissenhafte Erfullung ihrer Geheimhaltungspflicht bei der
Durchfuihrung wissenschaftlicher Forschungsvorhaben auf Grund eines Gesetzes férmlich
verpflichtet worden ist,

anvertraut worden oder sonst bekanntgeworden ist. Einem Geheimnis im Sinne des Satzes 1
stehen Einzelangaben lber personliche oder sachliche Verhdltnisse eines anderen gleich,
die fur Aufgaben der offentlichen Verwaltung erfal3t worden sind; Satz 1 ist jedoch nicht
anzuwenden, soweit solche Einzelangaben anderen Behorden oder sonstigen Stellen fur
Aufgaben der offentlichen Verwaltung bekanntgegeben werden und das Gesetz dies nicht
untersagt.

(--)
(4) Die Absatze 1 bis 3 sind auch anzuwenden, wenn der Tater das fremde Geheimnis nach
dem Tod des Betroffenen unbefugt offenbart.

(5) Handelt der Tater gegen Entgelt oder in der Absicht, sich oder einen anderen zu
bereichern oder einen anderen zu schadigen, so ist die Strafe Freiheitsstrafe bis zu zwei
Jahren oder Geldstrafe.
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9. Glossar

Adharenz

AGW
AIN
ART

AWMF

BASHH

BDSM

CDC
Crystal
DFM

DSTIG

Dyspareunie

Dysplasie

Dysurie

EASL

Fisten

Fluor

Ausmal, in dem das Verhalten einer Person mit den mit dem Therapeuten
vereinbarten Empfehlungen tUbereinstimmt (friher: Compliance)

Anogenitale Warzen
Anale intraepitheliale Neoplasie
Antiretrovirale Therapie

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.

British Association for Sexual Health and HIV

.Bondage & Discipline, Dominance & Submission, Sadism & Masochism®,
Gruppe von meist sexuellen Verhaltensweisen, die u. a. mit Dominanz und
Unterwerfung, spielerischer Bestrafung sowie Lustschmerz oder
Fesselungsspielen in Zusammenhang stehen kdnnen.

Centers for Disease Control and Prevention

Methamphetamin

Dunkelfeldmikroskopie

Deutsche STI-Gesellschaft, Gesellschaft zur Férderung der sexuellen
Gesundheit, www.dstig.de

Sexuelle Stérung in einer Paarbeziehung im weitesten Sinn, u.a. Schmerzen
beim Geschlechtsverkehr

Makro- oder mikroskopisch erkennbare Fehlbildung eines Organismus,
Kdrperteils, Organs oder Gewebes, z.B. Dysplasie des zervikalen Epithels als
mogliche Vorstufe eines Karzinoms

Erschwertes und/oder schmerzhaftes Ablassen des Harns

European Association for the Study of the Liver

Faustverkehr, sexuelle Praktik, bei der mehrere Finger bis hin zu mehreren
Handen in die Vagina oder den Anus eingefuhrt werden

Fluor genitalis bzw. vaginalis (Ausfluss); vermehrter, meist
unblutigerSekretabgang aus dem weiblichen Genitale

FTA-Abs Test Fluoreszenz-Treponema-Antikdrper-Absorptionstest

GBL

GHB

HAV

HBV

y-Butyrolacton

y-Hydroxybutyrat
Hepatitis A Virus
Hepatitis B Virus
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HCV
HIV

HR-HPV

HPV
HSV
IEN

Indexperson

Inzidenz

IUP

IVDA
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Hepatitis C Virus
Humanes Immundefizienz Virus

High-risk-HPV; onkogener HPV Typ, der Infektionen verursacht, die mit einem
erhdhten Risiko der malignen Transformation assoziiert sind

Humanes Papillomavirus

Herpes-simplex-Virus

Intraepitheliale Neoplasie

In der Epidemiologie die Person, von der eine Infektion ausgeht oder
ausgehen

kann

Mafzahl Gber die Anzahl der Neuerkrankungen in einem bestimmten Zeitraum

Intrauterinpessar, Medizinprodukt zur Empfangnisverhitung, das in die
Gebarmutter eingesetzt wird; Deutsch: Spirale

Intraven6s Drogenabhangige

Kohabitarche Zeitpunkt des ersten Geschlechtsverkehrs

Kontaktblutung Blutung, die durch Beruhrung einer vulnerablen Zervix ausgelost wird

(z.B. beim Geschlechtsverkehr oder im Rahmen einer Untersuchung);
ursachlich kann u. a. eine Zervizitis sein

KOH Kaliumhydroxid

KBR Komplementbindungsreaktion

Lebenswelten Personliches Umfeld; Welt, in der sich jemandes Leben abspielt,
beeinflusst durch Faktoren wie Herkunft, Bildung, Alter und soziales Milieu

LGBTQI Abklrzung fir lesbische, schwule, bisexuelle, transgender, transsexuelle,
intersexuelle und gueere Menschen
(Englisch:Lesbian,Gay,Bisexual, Transgender,Queer,Questioningandintersex)

LGV Lymphogranuloma venereum

LR-HPV Low-risk-HPV; HPV Typ, der Infektionen verursacht, die nicht mit einem
erhohten Risiko der malignen Transformation assoziiert sind

MCV Mulluscum contagiosum Virus

MSM Manner, die Sex mit Mannern haben

NAAT Nukleinsaureamplifikationstest

Negativer pradiktiver Vorhersagewert

Parameter zur Einschatzung der Aussagekraft von medizinischen
Testverfahren; gibt an, wie viele Personen, bei denen eine bestimmte
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Krankheit mittels eines Testverfahrens nicht festgestellt wurde, auch
tatsachlich gesund sind

Neovagina Chirurgisch konstruierte Vagina, z. B. bei angeborenem Fehlen der Scheide
oder im Rahmen einer Operation zur Geschlechtsumwandlung

NGO Nichtregierungsorganisation

OGD Offentlicher Gesundheitsdienst

PBC Primar bilidre Cirrhose

PCR Polymerase- Kettenreaktion, enzymabhangiges Verfahren zur Vervielfaltigung

bestimmter Gen-Sequenzen innerhalb einer vorliegenden DNA-Kette

PEP HIV-Postexpositionsprophylaxe - Malnhahmen nach méoglichem Kontakt mit
HIV-Erregern, um eine Infektion zu verhindern oder deren Verlauf abzumildern

PID Pelvic inflamatory disease, entziindliche Beckenerkrankung (umfasst
Gebarmutterschleimhaut, Eileiter, Eierstécke und ggf. auch das Bauchfell

PIN Penile intraepitheliale Neoplasie

POCT Point of care Test

Positiver pradiktiver Vorhersagewert
Parameter zur Einschatzung der Aussagekraft von medizinischen
Testverfahren; gibt an, wie viele Personen, bei denen eine bestimmte
Krankheit mittels eines Testverfahrens festgestellt wurde, auch tatsachlich
krank sind

Pravalenz Krankheitshaufigkeit, Kennzahl die aussagt, wie viele Menschen zu einem
bestimmten Zeitpunkt einer bestimmten Gruppe definierter Grée an einer

bestimmten Krankheit erkrankt sind

PrepP HIV-Pra-Expositionsprophylaxe; vorbeugende Medikamenteneinnahme zur
Verminderung des Risikos einer HIV-Ubertragung

ProstSchG Prostituiertenschutzgesetz

Ratsuchende Personen, die ihre Selbstverantwortung und Handlungsfahigkeit im Umgang
mit sexuell Ubertragbaren Infektionen und entsprechenden Risikosituationen
starken und erweitern wollen

Riegelungsimpfung Kombination einer Impfung mit einer Immunglobulingabe

RPR Rapid Plasam Reagin

Sensitivitdt Fahigkeit eines Tests tatsachlich Kranke als krank zu erkennen. Je héher die
Sensitivitat eines Tests, desto sicherer erfasst er die Erkrankung.

Sexarbeit Tatigkeit in der Sexindustrie, vor allem sexuelle Dienstleistungen von Frauen
fur Manner und von Mannern far Manner

Sextoys Sexspielzeuge, Objekte oder Gerate zur Unterstitzung des sexuellen
Vergnlgens
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Sexuelle Gesundheit

SIKO

Slammen

Spezifitat
SSW
STD

STI

STIKO

Laut WHO die ,Integration somatischer, emotionaler, intellektueller und
sozialer Aspekte sexuellen Seins auf eine Weise, die positiv bereichert und
Persdnlichkeit, Kommunikation und Liebe starkt. Grundlegend fur dieses
Konzept sind das Recht auf sexuelle Information und das Recht auf Lust.”
Sachsische Impfkommission

Injektion von in Wasser aufgeléstem Crystal Meth, Mephedron oder einer
Kombination der Drogen

Fahigkeit eines Tests, tatsachlich Gesunde als gesund zu identifizieren
Schwangerschaftswoche

Sexually transmitted diseases , sexuell Ubertragbare Krankheiten
Sexually transmitted infections, sexuell Ubertragbare Infektionen

Standige Impfkommission

Symptomic Awarness Aufmerksamkeit, Bewusstheit fiir bestimmte Beschwerden

TAF

TDF

VDRL

TPHA

TPPA

Tenofovir Alafenamide
Tenofovir Disoproxil Fumarate
Venereal Disease Research Laboratory

Treponema-Pallidum-Hamagglutinations-Assay, Suchtest auf Infektion mit
Syphilis

Treponema-pallidum-Partikel-Agglutination, mikrobiologischer Suchtest zum
Screening auf Antikdrper gegen Treponema pallidum, den Erreger der
Syphilis.

Trans-/ Interpersonen

Ulkus

VIN

VL

WAS

WHO

Weichen von der zugewiesenen sozialen Geschlechterrolle bzw. den sozialen
Geschlechtsmerkmalen ab; Menschen, die genetisch, und/ oder anatomisch
und hormonell nicht eindeutig dem weiblichen oder mannlichen Geschlecht
zugeordnet werden kénnen

,Geschwiur, schlecht heilender Oberflachendefekt der Hautoder Schleimhaut
Vulvare intraepitheliale Neoplasie

Viruslast (Englisch virus load)

World Association for Sexual Health, Weltvereinigung fur sexuelle Gesundheit

World Health Organization, Weltgesundheitsorganisation
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