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Liebe Leserinnen und liebe Leser,

seit Jahrtausenden begleiten sexuell iibertragbare Erkrankungen die Menschheit und
spielen eine bedeutende Rolle in der Frauenheilkunde. Die Entwicklung von Penicil-
lin zu Beginn des letzten Jahrhunderts gilt als Meilenstein in der Medizin und fiihrte zu
einem Durchbruch in der Behandlung dieser Krankheiten. Infektionen wie Syphilis oder
Gonorrhoe, die einst gefiirchtet waren, konnten plotzlich erfolgreich behandelt werden,
was zu einem deutlichen Riickgang der Haufigkeit von sexuell iibertragbaren Erkrankun-
gen fiihrte.

Politische, gesellschaftliche und finanzielle Verdnderungen haben neue Herausforde-
rungen mit sich gebracht. Die steigende Mobilitéit der Weltbevolkerung fiihrt zu einer ver-
stirkten Verbreitung zahlreicher Erkrankungen. Ein zunehmender Mangel an Aufkldrung,
begrenzte Maflnahmen des 6ffentlichen Gesundheitswesens sowie Engpésse in der medi-
zinischen Versorgung erschweren eine adidquate Behandlung, vor allem in Entwicklungs-
landern. Viele Krankheitserreger, darunter Neisseria gonorrhoeae, entwickeln mittlerweile
Multiresistenzen, wodurch therapeutische Mallnahmen erschwert werden. Zudem haben
einige Infektionen, wie HIV, epidemische AusmafBle angenommen. Trotz wesentlicher
Fortschritte in der antimikrobiellen Behandlung und der Impfstoffentwicklung konnten
die urspriinglichen Hoffnungen auf eine Ausrottung vieler Infektionen bislang nicht erfiillt
werden. Diese Problematik wird besonders deutlich bei sexuell iibertragbaren Infektionen.

Wihrend sexuell iibertragbare Erkrankungen in den letzten Jahren, insbesondere in
der Gynikologie und Geburtshilfe, bewusst vernachldssigt wurden, haben sie nach der
Corona-Pandemie erwartungsgemdB an Bedeutung gewonnen. Auch wenn die Behand-
lung in den Industrielindern zumeist die Uberweisung an klinisch spezialisierte Arzte
beinhaltet, wird der zunehmende Mangel an medizinischem Fachpersonal, insbesondere
in ldndlichen Gebieten, sowie das wachsende Defizit an Fachwissen unser Verstindnis
der praktizierenden Medizin beeinflussen und verdndern. Daher ist es entscheidend, dass
Arztinnen, Arzte und Pflegepersonal in diesen Bereichen iiber fundiertes und praxisori-
entiertes Wissen verfiigen. Dazu zihlen nicht nur Kenntnisse tiber verschiedene Infekti-
onsarten und das klinische Erscheinungsbild, sondern auch iiber Praventionsmaflnahmen
sowie Diagnose- und Behandlungsmoglichkeiten. Sexuell iibertragbare Erkrankungen
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VI Vorwort

sind medizinisch betrachtet weit mehr als nur die Summe der Beschwerden, Diagno-
semethoden, Leitlinien oder Antiinfektiva. Sie betreffen auch den Partner, die Fertilitit
und, im Falle einer Schwangerschaft, das ungeborene Kind. Sie sind zugleich ein Grad-
messer fiir Kommunikation, Empathie und das Vertrauen, das Patientinnen und Patienten
ihren Arzten und Arztinnen entgegenbringen.

Diese vollstiandig tiberarbeitete und ergénzte Neuauflage entstand aus dem Bediirfnis
nach einer praxisnahen Darstellung in der Frauenheilkunde und Geburtshilfe, sowohl
fiir Kliniken als auch fiir Landarztpraxen — und das fiir alle Fachrichtungen und Berei-
che. Alle Kapitel wurden komplett {iberarbeitet und teilweise neu verfasst. Zudem wur-
den weitere Erkrankungen, die im erweiterten Sinne zu den sexuell {ibertragbaren Er-
krankungen gehoren, wie z. B. Darminfektionen, aufgenommen. Ein besonderer Fokus
wurde auf die Auswirkungen und Therapien dieser Infektionserkrankungen wihrend der
Schwangerschaft gelegt.

Dieses Buch wire ohne die mafigebliche Unterstiitzung zahlreicher Beteiligter nicht
zustande gekommen. Besonderer Dank gilt Frau Diana Kraplow und Frau Ina Conrad
vom Springer-Verlag Heidelberg fiir ihren unermiidlichen Einsatz sowie das entgegenge-
brachte Vertrauen in dieses Projekt. Fiir das Layout zeichnen sich Herr P. Trappendreher
(Springer-Verlag Heidelberg) und Herr A. Salam (Straive — ein Dienstleister von Sprin-
ger Nature) verantwortlich.

Mein aufrichtiger Dank gebiihrt all den Patientinnen und Patienten, die sich in den
vergangenen 20 Jahren hilfesuchend an mich gewandt und mir ihr Vertrauen entgegenge-
bracht haben.

Ich wiinsche Thnen eine produktive, aber auch kritische Auseinandersetzung mit die-
sem Buch, damit es zu einer optimalen Betreuung unserer Patientinnen und Patienten
beitragen kann.

»TToAvpabin voov 00 diddoker.”

Heraklit

Athen und Miinchen Ioannis Mylonas
im August 2025



Jeder dritte Todesfall weltweit ist durch eine Infektionserkrankung bedingt! Sexuell
tibertragbare Infektionen wie die HIV-Infektion, Hepatitiden, Herpes-simplex-Virus-In-
fektionen, Infektionen mit multiresistenten Gonokokken, die genitale Chlamydia-tracho-
matis-Infektion als die in Deutschland haufigste sexuell tibertragbare Infektion mit jahr-
lich etwa 300.000 Fillen (meist von den Betroffenen unbemerkt), die klinisch schwierig
diagnostizierbare Salpingitis, noch nicht medikament6s aufldsbare bakterielle Biofilme
bei bakterieller Vaginose — Themen und Probleme, die im Medizinstudium und in der
Weiterbildungszeit nicht in dem Male beriicksichtigt werden, in dem sie jeden Tag in
jeder Partnerschaft bzw. im medizinischen Alltag von Frauenirzten, Dermatologen/Ve-
nerologen, Urologen, Internisten und Allgemeinmedizinern eine wichtige Rolle spielen!

Im Rahmen einer orientierenden Umfrage bei deutschen niedergelassenen Frauenérz-
ten im Jahr 2013 wurde dem Verfasser mitgeteilt, dass durchschnittlich 30 % der Pati-
entinnen die Praxis mit infektiologischen Fragestellungen aufgesucht hatten, dass aber
im Rahmen der Weiterbildung in der jeweiligen Klinik keine infektiologischen Inhalte
vermittelt worden seien, und — falls es in der Klinik tiberhaupt ein Mikroskop gab — nur
in einem Bruchteil der Fille auch eine erfahrene Person dazu angeleitet hatte, zur Beur-
teilung eines Nativprédparats hindurchzusehen.

Die zukiinftige, noch nicht verabschiedete Weiterbildungsordnung zum Facharzt fiir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe soll deshalb auch infektiologische Inhalte enthalten,
was in den letzten Jahrzehnten versdumt worden war.

Herr Kollege Mylonas hat sich als (soweit bekannt) einziger Frauenarzt in Deutsch-
land mit infektiologischer Weiterbildung, die die Zusatzbezeichnung ,,Infektiologie” ge-
stattet, seit Jahren aufgrund auBlerordentlich fleifiger und fundierter Publikationen einen
Ruf als Experte fiir sexuell iibertragbare Infektionen gemacht. Deshalb leitet er in der
Frauenklinik der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen die Abteilung Infektiolo-
gie, ist Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft fiir Infektionen und Infektionsimmunologie
(AGII) der Deutschen Gesellschaft fiir Gynikologie und Geburtshilfe und wurde in sei-
nem Heimatland Griechenland mit einer Ehrenprofessur ausgezeichnet.
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VIl Geleitwort der 1. Auflage

Im vorliegenden empfehlenswerten Buch werden alle Fragen rund um die zahlreichen
sexuell tibertragbaren Infektionen praxisnah und kenntnisreich vermittelt, sodass die in-
teressierten Leserinnen und Leser up to date informiert werden.

Wuppertal Prof. Dr. med. Werner Mendling
im Herbst 2015



»Dvo1g kpOmTtesBot Ppriel.« (Heraklitos)
»OVK 8V 16 TOAG TO €D, GAL’ £V T €D TO ToM.« (Aristoteles)

Jedes Werk wurde von zahlreichen Personen beeinflusst und gepriagt. Im Laufe der letz-
ten zehn Jahre sind zahlreiche Veroffentlichungen erschienen, die das Grundgeriist dieses
Buches bilden.

Besonderer Dank gilt allen Koautoren dieser vorangegangenen Beitrige und Publika-
tionen, die das Konzept dieses Leitfadens erst ermdglicht haben (alphabetisch): Prof. Dr.
G. Enders (Stuttgart), Dr. M. Enders (Stuttgart), Dr. A. W. Flemmer (Miinchen), Prof. Dr.
K. Friese (Bad Trissl), Dr. B. Grabein (Miinchen), Prof. Dr. K. Hamprecht (Tiibingen),
Dr. S. Hiedl (Miinchen), Prof. Dr. Dr. U. Hoyme (Eisenach), Prof. Dr. G. Jahn (Tiibin-
gen), Prof. Dr. K. O. Kagan (Tiibingen), Prof. Dr. M. S. Kupka (Hamburg), Prof. Dr. W.
Mendling (Wuppertal), Prof. Dr. E. E. Petersen (Freiburg), Prof. Dr. A. Schulze (Miin-
chen), Prof. Dr. D. Wallwiener (Tiibingen), Prof. Dr. Dr. E.-R. Weissenbacher (Miin-
chen), Prof. Dr. S. Wirth (Wuppertal). Ein groBer Dank richtet sich auch an alle Kolle-
ginnen und Kollegen, die durch ihre Anregungen und Kommentare zur Erstellung des
Buches beigetragen haben, aber auch der Anstofl dazu waren, diesen Leitfaden tiberhaupt
zu verfassen.

Ein ganz besonderer Dank gilt auch Frau Dr. sc. hum. Sabine Hoschele und Frau
Hiltrud Wilbertz vom Springer-Verlag Heidelberg fiir ihren unermiidlichen Einsatz und
ihr unzerstorbares Vertrauen in dieses Projekt sowie Frau Karin Dembowsky, Miinchen,
fiir ihre Lektoratsarbeit.

Ohne die Unterstiitzung aller Beteiligten hitte dieses Projekt nicht realisiert werden
konnen.

Miinchen und Athen Prof. Dr. med. Dr. h.c. Ioannis Mylonas
Im Herbst 2015



Verwendung dieses Buches

Um dieses Buch effektiv zu nutzen, ist es entscheidend, sich zuerst einen Uberblick
tiber die verschiedenen Abschnitte zu verschaffen. Innerhalb dieser Abschnitte sind die
Krankheitsbilder alphabetisch geordnet, um ein schnelles Auffinden zu ermoglichen.

Es werden verschiedene Behandlungen fiir jede Krankheit aufgelistet. Arzte konnen
die beste Option entsprechend den individuellen Gegebenheiten des Patienten auswih-
len. Teilweise werden auch dltere Therapiemoglichkeiten erwéhnt, die sich in der Ver-
gangenheit bewéhrt haben.

Das Buch behandelt gingige und traditionelle Medikamente mit nachgewiesener
Wirksamkeit. Es werden zudem (deutsche) Richtlinien genannt, wobei diese moglicher-
weise kritisch hinterfragt werden.

Bei Unsicherheiten beziiglich der Verfiigbarkeit eines Medikaments wird empfohlen,
dass sich der behandelnde Arzt kurzfristig an seine lokale Apotheke wendet.

Medikamente gegen Infektionserkrankungen

Die steigende Kommerzialisierung im Gesundheitssektor hat zu einem Wandel gefiihrt,
der auch vor der Medikamentenentwicklung nicht haltmacht. Pharmakonzerne sind zu-
nehmend bestrebt, rentable Produkte auf den Markt zu bringen, was dazu fiihrt, dass be-
wihrte Medikamente manchmal unerwartet vom Markt genommen werden. Gleichzeitig
werden neue Arzneimittel fiir breitere Anwendungsbereiche zugelassen und zu Preisen
vermarktet, die weit iiber dem liegen, was fiir den medizinischen Nutzen gerechtfertigt
wire. Diese Entwicklungen stellen Arzte und Patienten vor grofe Herausforderungen
und erfordern ein hohes Maf} an Aufmerksamkeit und kritischem Denken bei der Ent-
scheidung fiir oder gegen eine Therapieoption.

Um Medikamente bei Menschen anzuwenden, ist eine offizielle Zulassung erforder-
lich. Die Unternehmen miissen Studiendaten vorlegen, die die Wirksamkeit des Arznei-
mittels bei einer bestimmten Krankheit belegen. Die Europdische Arzneimittel-Agentur
(EMA) mit Sitz in Amsterdam priift und genehmigt seit einigen Jahren Medikamente
fiir die gesamte Europdische Union (EU). Dadurch gibt es in den EU-Léndern kein na-
tionales Zulassungsverfahren mehr — eine Zulassung gilt EU-weit. Es kann jedoch
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vorkommen, dass bestimmte Medikamente nur in ausgewihlten EU-Léndern vertrieben
werden.

In Deutschland sind manche Medikamente nicht mehr erhiltlich, die aber durchaus
noch in anderen EU-Léndern verfiigbar sind. Innerhalb der EU kann ein Rezept seit 2008
bzw. 2012 in jeder Apotheke eingeldst werden, wobei der Patient die Kosten vorab selbst
trigt und sie dann von seiner Krankenkasse erstattet bekommt.! Fiir Bestellungen aus
Nicht-EU-Lindern ist oft eine vorherige Genehmigung erforderlich. Viele Beteiligte im
deutschen Gesundheitswesen kennen diese einfachen Prinzipien innerhalb der EU jedoch
nicht. Arzte sollten sich davon nicht abschrecken lassen und das giiltige EU-Recht nut-
zen, um ihren Patienten die bestmdgliche Versorgung zu bieten.

Der lokale Arzneimittelmarkt unterliegt hdufig Schwankungen, die zu Engpéssen fiih-
ren konnen. Oft sind wichtige Medikamente nicht vorritig und miissen aus dem Ausland
bezogen werden. Zudem kann es zu Verwirrungen durch unterschiedliche Dosierungen
kommen. Ein Beispiel ist das Medikament Metronidazol, das in Deutschland tiblicherweise
in einer Dosierung von 400 mg angeboten wird, obwohl Studien fiir die Therapie eine ho-
here Dosis empfehlen. Eine Therapie mit 400 mg wiirde zu einer Unterdosierung von bis zu
20 % fiihren. Solche Situationen sind in Fachbiichern nur schwer aktuell darstellbar.

In therapeutisch herausfordernden Fillen kann die Anwendung spezieller Medika-
mente im Rahmen einer Off-Label-Verschreibung duBlerst wertvoll sein. Off-Label be-
zieht sich auf die Verschreibung und Verabreichung von Arzneimitteln auBerhalb der
offiziell genehmigten Indikationen, Dosierungen oder Altersgruppen. Diese Praxis bie-
tet erhebliche Vorteile, insbesondere in Bezug auf therapeutische Flexibilitit, da sie es
ermdglicht, Behandlungsoptionen an die individuellen Bediirfnisse der Patienten anzu-
passen. Dies ist besonders wichtig, wenn herkommliche Therapien scheitern oder keine
zugelassenen Alternativen zur Verfiigung stehen. In lebensbedrohlichen Situationen kann
der Off-Label-Einsatz zudem eine schnelle Moglichkeit bieten, auf Medikamente zuzu-
greifen, die ansonsten nicht verfiigbar wiren.

Den Vorteilen stehen jedoch signifikante Risiken gegeniiber. Oft fehlen klinische
Studien, was zu unzureichender Evidenz fiir Wirksamkeit und Sicherheit fiihren kann.
Dies erhoht das Risiko unvorhersehbarer oder schwerwiegender Nebenwirkungen. Dar-
tiber hinaus wirft die Off-Label-Nutzung sowohl rechtliche als auch ethische Bedenken
auf. Auch finanzielle Belastungen durch fehlende Erstattung durch die Krankenversiche-
rungen sind ein Problem. Eine sorgfiltige Evaluation und fundierte klinische Entschei-
dungsfindung sind daher unerlésslich, um die besten Ergebnisse fiir den Patienten zu ge-
wihrleisten.

Um sexuell iibertragbare Erkrankungen (STD) effektiv zu therapieren, ist grundlegen-
des Wissen in den Bereichen der Pharmakologie und Pharmakokinetik erforderlich. Dies
schlieBt ein tiefgehendes Verstindnis der unterschiedlichen Wirkstoffklassen ein, die in

! siehe https:/europa.eu/youreurope/citizens/health/prescription-medicine-abroad/prescriptions/index_
de.htm und https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/PDF/?uri=CELEX:32012L0052
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der Behandlung eingesetzt werden, wie etwa Antibiotika, antivirale Medikamente oder
antiparasitire Agenzien. Die Pharmakokinetik nimmt hierbei eine zentrale Rolle ein, da
sie die Absorption, Verteilung, Metabolisierung und Ausscheidung von Arzneistoffen
analysiert. Ein umfassendes Verstindnis dieser Prozesse ist notwendig, um die optimale
Dosierung sowie die geeignete Verabreichungsfrequenz zu bestimmen.Aciclovir weist
eine orale Bioverfiigbarkeit von etwa 15 bis 30 % auf und hat bei Patienten mit normaler
Nierenfunktion eine Halbwertszeit von etwa 2,5 bis 3 Stunden. Um therapeutische Kon-
zentrationen effektiv zu erreichen und aufrechtzuerhalten, sind hiufigere Einnahmen in
kiirzeren Intervallen sowie hohere Dosierungen erforderlich. Dies macht einen Vergleich
in der klinischen Effektivitit z.B. der HSV-suppressiven Therapie moglich, wobei 4 x
200 mg tdglich einer Dosis von 2 x 400 mg tdglich gegeniibergestellt werden kann.

Der internationale Arzneimittelmarkt durchlebt eine rasante Verdnderung, sodass
viele Medikamente, darunter auch Antiinfektiva, schnell vom Markt genommen werden,
wenn sie nicht mehr wirtschaftlich rentabel sind. Andererseits werden Medikamente fiir
neue Anwendungsgebiete zugelassen und zu hoheren Preisen angeboten. Die Einfiihrung
neuer Medikamente erfolgt oft ziigig, jedoch ist ihre Wirksamkeit manchmal nicht ge-
geben oder nicht relevant fiir die Krankheitsbehandlung (wie im Falle der Corona-Pan-
demie 2020-2023 mehrfach beobachtet). Neue Therapien sollten daher erst nach griind-
licher praktischer Erprobung in Leitlinien aufgenommen werden, um die bestmogliche
Patientenversorgung zu gewihrleisten, was leider nicht immer der Fall ist.

In Deutschland wichst die Besorgnis iiber den steigenden Medikamentenmangel,
der eine Vielzahl wichtiger Arzneimittel betrifft. Dieser Mangel reicht von Antibiotika
(nicht verfiigbar) iiber Diabetesmedikamente (auf Warteliste) bis hin zu Krebsmedika-
menten (nur zentral bestellbar). Die Versorgungsengpésse betreffen nicht nur seltene
Medikamente, sondern auch gingige wie Penicilline, Cephalosporine und Virostatika.
Ursachen dafiir sind globale Lieferketten, geopolitische Spannungen und mangelnde La-
gerbestinde. Zudem fiihren wirtschaftliche Entscheidungen wie die Konzentration auf
kostengiinstigere Produktionsstandorte und geringe Lagerbestinde zu einer erhdhten An-
falligkeit bei Produktions- oder Transportausfillen. In zahlreichen Féllen ist zu beobach-
ten, dass Arzte mittlerweile nicht mehr das passende Medikament verschreiben, sondern
auf das in Deutschland verfiigbare ausweichen. Diese Situation ist besonders auflerhalb
von Ballungsgebieten ausgeprigt und fiihrt de facto zu einer schlechteren Versorgung der
Patientinnen und Patienten. Letztlich bleibt dem Arzt vor der Verschreibung eines Anti-
infektivums nur die Moglichkeit, sich mit der Apotheke abzustimmen, um die Verfiigbar-
keit zu priifen.

Bedeutung von Leitlinien

Medizinische Leitlinien enthalten evidenzbasierte Handlungsempfehlungen fiir Arztinnen
und Arzte, die der Standardisierung und Qualititssicherung in der Patientenversorgung
dienen. Die zugrunde liegende Evidenz umfasst systematisch erhobene, wissenschaft-
lich validierte Daten aus klinischen Studien und methodisch fundierten Forschungsar-
beiten, welche die Wirksamkeit und Sicherheit diagnostischer sowie therapeutischer
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Interventionen belegen. Die konsequente Implementierung evidenzbasierter Leitlinien
tragt wesentlich zur Erhchung der Patientensicherheit und Optimierung der Behandlungs-
qualitiit bei. Insbesondere bei seltenen Erkrankungen oder uniiblichen klinischen Kons-
tellationen nehmen Leitlinien eine besondere Relevanz ein, indem sie evidenzbasierte
Orientierungshilfen bereitstellen und die Variabilitit therapeutischer Entscheidungen re-
duzieren. Es besteht jedoch das Risiko einer Ubergeneralisierung, wodurch individuelle
Patientenbediirfnisse moglicherweise unberiicksichtigt bleiben. Ein strikt regelkonfor-
mes Befolgen der Leitlinien ohne eine sorgfiltige Abwigung der Einzelfallfaktoren kann
Verzerrungen im klinischen Entscheidungsprozess verursachen. Leitlinien kénnen die
therapeutische Flexibilitit einschriinken, indem sie den Handlungsspielraum der Arztin-
nen und Arzte reduzieren und individuelle Anpassungen erschweren. Zudem besteht die
Gefahr, dass Empfehlungen, zu suboptimalen Behandlungsentscheidungen fiihren. Die
starke Orientierung an Leitlinien kann das 4rztliche Urteil und die klinische Erfahrung
vermindern sowie Innovationen und neue Behandlungsmethoden hemmen, da diese héu-
fig erst verzogert in die Empfehlungen aufgenommen werden. Dariiber hinaus bertick-
sichtigen Leitlinien oftmals nicht ausreichend soziale, kulturelle oder 6konomische Fak-
toren, die fiir eine ganzheitliche Patientenversorgung relevant sind. Die Umsetzung der
Leitlinien kann in bestimmten Versorgungskontexten mit begrenzten Ressourcen zudem
problematisch sein und zusitzlichen administrativen Aufwand verursachen.

In Deutschland werden Leitlinien als zentrale Qualititsstandards in der Medizin an-
gesehen. Dies hat dazu gefiihrt,dass Vortrige, Gutachten oder wissenschaftliche Beitrige
hdufig unabhidngig vom fachlichen Hintergrund unter Bezugnahme auf entsprechende
Leitlinien verfasst werden. Infolgedessen beruhen heute nahezu 80 % der Literaturan-
gaben in solchen Arbeiten auf Leitlinien. Gleichzeitig werden dabei teilweise dullerst
fragwiirdige und medizinisch wenig relevante Leitlinien erstellt — ein Beispiel hierfiir ist
die zu Beginn der Corona-Pandemie veroffentlichte Leitlinie zur ,,Coronainfektion und
Schwangerschaft®, die lediglich auf neun Fallbeispielen basiert. Eine kritische Auseinan-
dersetzung mit diesem Sachverhalt findet bislang kaum statt. Diese Entwicklung sowie
die daraus resultierende vermeintliche ,,Wissenschaftlichkeit” und der eingeschrinkte Er-
kenntnisgewinn sind besonders im Hinblick auf eine qualifizierte drztliche Weiterbildung
und eine angemessene Patientenversorgung duflerst bedenklich.

In Deutschland sind die meisten infektiologischen Leitlinien auf S2k-Niveau
(k = konsensbasiert) verfasst, wihrend evidenzbasierte Medizin das anspruchsvolle
S3-Niveau (Mammakarzinom u. a.) erreicht hat. Dieser Unterschied ist verstindlich, da
die Kosten fiir die Erstellung einer S3-Leitlinie im sechsstelligen Eurobereich liegen
konnen. Somit werden der Einfachheit halber oftmals nur andere Leitlinien iibernom-
men. Eine kritische Auseinandersetzung findet dann meistens nicht statt. Wissenschaft-
liche Publikationen, die vielleicht dlter sind, aber tatsdchlich evidenzbasierten Kriterien
entsprechen, werden mehrheitlich ignoriert. ,,Experten* werden nach persénlichen und
politischen Kriterien ein- und sogar ausgeladen. Diese Situationen sind eigentlich durch-
aus bei den Beteiligten und den Fachgesellschaften bekannt, werden aber ignoriert.
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Die Entwicklung medizinischer Leitlinien erfolgt durch Vertreter verschiedener Fach-
gesellschaften in Leitlinienkommissionen. Dabei erfolgt die Auswertung der Literatur
nicht umfassend nach evidenzbasierten Methoden, sondern Entscheidungen zu den Leit-
linienaspekten werden mehrheitlich durch Abstimmung getroffen. Kritiker zweifeln zu-
nehmend an der Neutralitit, Praktikabilitidt und wissenschaftlichen Fundierung deutscher
Leitlinien. Es besteht Unklarheit dariiber, welche ,,Spezialisten tatsdchlich angemessen
in die Kommissionen einbezogen werden, da grundlegende Aspekte wie medizinische
Realitit, Praktikabilitdt und wissenschaftliche Fundierung hiufig nicht ausreichend be-
riicksichtigt werden.

In der Kommission werden Entscheidungen durch Abstimmung getroffen. Wihrend
dieses Verfahren fiir politische Beschliisse zweckmiBig ist, besitzt es im wissenschaftli-
chen Kontext keine Relevanz. Es stellt sich daher die Frage, ob wissenschaftliche Daten
einer Abstimmung unterzogen werden miissen, um deren Validitit zu sichern. Deutsche
Leitlinien entsprechen nicht immer dem aktuellen Stand der Wissenschaft, da sie héaufig
einer kritischen Priifung nicht standhalten. Es wird daher empfohlen, dass Arztinnen und
Arzte diese Leitlinien kritisch evaluieren und nicht uneingeschrinkt iibernehmen sollten.

In Anbetracht der Tatsache, dass medizinische Leitlinien dazu gedacht sind, Effizi-
enz und Konsistenz zu fordern, besteht die Gefahr von Einschrinkungen und Fehlern
aufgrund von Komplexitit, Machtstrukturen und Interessenkonflikten. Im Gegensatz zu
verpflichtenden Richtlinien wie Mutterschaftsrichtlinien haben medizinische Leitlinien
keine rechtliche Verbindlichkeit (obwohl dies im deutschen Rechtssystem aber auch
von den Fachgesellschaften und den gerichtlich berufenen Gutachtern selbst so darge-
stellt wird). Daher ist es von besonderer Bedeutung, dass Arztinnen und Arzte Leitlinien
kritisch hinterfragen und diese nicht als unverriickbare Vorschriften betrachten. Eine re-
flektierte Auseinandersetzung mit den Leitlinien ermdglicht es,individuelle Patientenbe-
diirfnisse besser zu beriicksichtigen und eine maligeschneiderte Therapie zu entwickeln.
Durch die sorgfiltige Abwigung von Vor- und Nachteilen kann das Patientenwohl in den
Mittelpunkt gestellt und die Behandlungsqualitit nachhaltig verbessert werden. Zudem
fordert eine kritische Haltung gegeniiber Leitlinien die kontinuierliche Weiterentwick-
lung medizinischer Standards und unterstiitzt die Integration neuer wissenschaftlicher
Erkenntnisse in die klinische Praxis, hdufig auch unabhingig von Interessenkonflikten
und monetéren Vorgaben.

Schlussbemerkung
Trotz aller Bemiihungen, die Genauigkeit der Behandlungsempfehlungen sicherzustel-
len, konnen in diesem Buch Fehler enthalten sein. Es wird daher dringend geraten, dass
der behandelnde Arzt die Dosierung eines ihm unbekannten Medikaments vor der Ver-
schreibung sorgfiltig iberpriift. Diese Uberpriifung sollte anhand der Zulassungsinfor-
mationen oder der Angaben im Beipackzettel erfolgen.

Durch den ausgeprigten Medikamentenmangel besteht heutzutage leider auch die
Veranlassung zur tatsdchlichen Priifung der Verfiigbarkeit bekannten und héufig genutz-
ten Medikamenten. Dies ist allerdings aufgrund der deutschen Gesundheitsinfrastruktur
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nicht immer effizient moglich. Eine vorab erfolgte Riicksprache mit der lokalen Apo-
theke kann manchmal zu einer Milderung dieser Problematik fiihren.

In dieser herausfordernden Zeit soll dieses Buch eine wertvolle Unterstiitzung bieten.
Letztendlich liegt die Entscheidung immer beim behandelnden Arzt, der sie im besten
Interesse seiner Patientinnen und Patienten nach bestem Wissen und Gewissen trifft.
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1.1 Einleitung

Geschlechtskrankheiten sowie das Puerperalfieber hatten in der Vergangenheit eine be-
sondere Relevanz fiir die Gynékologie. Bereits im Alten Testament werden Hinweise auf
sexuell iibertragbare Infektionen gegeben, die sich Teile des jiidischen Volkes wihrend
der Flucht ins Gelobte Land im Zusammenhang mit der rituellen ,,heiligen Prostitution
bei Moabiterinnen zugezogen haben. Ahnliche Formen der Tempelprostitution gab es
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im friihen Babylonien. Gonorrhoe und Ulcus molle wurden nachweislich in rémischen
Thermen iibertragen, die die Funktion von Bordellen iibernahmen.

Die Geburtshilfe hingegen genoss als medizinisches Fachgebiet in der Friihzeit nur
ein sehr geringes Ansehen. Die geburtshilflichen Abteilungen befanden sich oft in alten
Teilen von Krankenhdusern und waren in einem desolaten Zustand. Die hygienischen
Verhiltnisse waren duflerst schlecht und die Mehrzahl der Patientinnen kam aus &rm-
lichen Verhéltnissen.

1.2  Sexuell ibertragbare Krankheiten und ihre Geschichte
1.2.1 Romeo und Julia - kann Kiissen gefahrlich sein?

Die genitale Manifestation des Herpes-simplex-Virus wurde bereits von Hippokrates
(460 v. Chr. — etwa 370 v. Chr.; Abb. 1.1) als Symptom einer sich ausbreitenden Blis-
chenkrankheit beschrieben. Spitestens in der romischen Antike war die Ubertragbarkeit
der Krankheit bekannt. Kaiser Tiberius (42 v. Chr. bis 37 n. Chr.) verbot das Kiissen
bei offentlichen Zeremonien, da man die Ausbreitung der Lippenbldschenkrankheit be-
obachtet hatte. Im Europa des 16. und 17. Jahrhunderts war Herpes labialis weit ver-
breitet und seine Ubertragung durch Kiissen allgemein bekannt. Dies spiegelt sich auch
in der Tragddie Romeo und Julia von William Shakespeare wider.

Herpes genitalis wurde 1736 von Jean Astruc (1684-1766) als eigenstindige Krank-
heit erkannt. Zuvor hatte man ,,Bldaschen® im Genitalbereich fiir eine Variante der Gonor-
rhoe oder Syphilis gehalten. 1883 beschrieb der deutsche Dermatologe Paul Gerson Unna
(1850-1929) das haufige gleichzeitige Auftreten mit anderen Geschlechtskrankheiten.
SchlieBlich wurde das Herpes-simplex-Virus (HSV) erstmals 1946 von Howard B. Slavin

Abb. 1.1 Hippokrates

(ca. 460-370 v. Chr.).
Kiinstlerische Darstellung von
L. Mylonas. (© 1. Mylonas)
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(1928-2008) und Elisabeth Gavett (1945-2014) isoliert und charakterisiert, aber erst in
den 1960er Jahren wurden die beiden unterschiedlichen Virusspezies von André J. Nah-
mias (1936-2020) und Karl Eduard Schneeweis (1883-1965) beschrieben.

1.2.2 Syphilis beeinflusste die Weltpolitik

Uber die Entstehung der Syphilis wird seit Jahrhunderten heftig diskutiert. Am wahr-
scheinlichsten ist, dass die Syphilis 1493 durch die Soldaten und Matrosen des Amerika-
Entdeckers Christopher Kolumbus (1451-1506) nach Europa eingeschleppt wurde, da
dieses Krankheitsbild in den europidischen Schriften vor dieser Zeit nicht auftaucht. Die
Ausbreitung dieser Geschlechtskrankheit von der siidspanischen Hafenstadt Palos, die
Kolumbus anlief, iiber den Fluss Guadalquivir nach Sevilla und weiter nach Barcelona
lasst sich genau verfolgen. Der 1494 in Neapel einfallende franzosische Konig Karl VIII.
hatte in seinem Soéldnerheer einen hohen Anteil spanischer Hilfstruppen. Uber diese be-
reits in Spanien infizierten Soldaten verbreitete sich die Krankheit zunéchst in Italien,
dann in ganz Europa (1495), in Indien (1498) und sogar in China (1505).

Die Syphilis wurde auch ,,GroBe Pocken®, ,Lues venereum® (Geschlechtskrank-
heit), ,,Morbus Gallicus“ (franzosische Krankheit), ,Italienische, Spanische, Deutsche
oder Polnische Krankheit” genannt. Der umgangssprachliche Name war jedoch Syphi-
lis. Hieronymus Fracastorius (1478-1553) soll um 1530 in seinem Gedicht ,,Syphilis
Sive Morbus Gallicus* als erster den Begriff ,,Syphilis* geprigt haben, wahrscheinlich
abgeleitet von einem mythischen Hirten namens Syphilus.

Die Infektionskrankheit breitete sich rasch iiber alle Gesellschaftsschichten aus und
machte selbst vor Péapsten und Herrscherhdusern nicht halt. Die Infektionskrankheit be-
einflusste Geschichte und politische Verinderungen und war von grofler Bedeutung, da
die Syphilis zu Friih- und Totgeburten fiihrte. Auch die Menschen des Barock und des
Rokokos litten unter den Folgen der Syphilisepidemie und verhiillten sich hiufig bis auf
das Gesicht, um die Syphilisstigmata (Roseolen) zu verbergen. Aus dieser Zeit stammt
auch das Tragen von Periicken und das Pudern des Gesichts, um die Hauterscheinungen
und den Haarausfall zu verbergen. Wihrend die Krankheit bei Hofe als Kavaliersdelikt
galt, herrschte in der Bevolkerung und unter den Prostituierten eine starke Stigmatisie-
rung, die teilweise mit sozialer Ausgrenzung einherging.

Damals glaubte man, Syphilis und Gonorrhoe seien ein und dieselbe Krankheit. Erst
1838, als der Pariser Arzt Philippe Ricord (1800-1889) in aus heutiger Sicht vollig un-
ethischen Menschenversuchen die getrennten Krankheitsbilder von Syphilis und Gonor-
rhoe nachwies, wurden diese als unterschiedliche Entititen definiert. Ricord war auch
der Erste, der eine Unterteilung der Syphilis in eine primire, sekundédre und tertidre
Phase vorschlug. Giovanni Lancisi (1654—1720) und Herman Boerhaave (1668-1738)
beschrieben die Syphilis als Ursache kardiovaskuldrer Erkrankungen. Alfred Fournier
(1832-1914) erkannte den syphilitischen Ursprung unterschiedlicher neurologischer
Symptome, welche heutzutage als ,,Neuosyphilis“ zusammengefasst werden. Paul
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Diday (1812-1894) und Jonathan Hutchinson (1828-1913) trugen wesentlich zu unse-
rem Wissen {liber kongenitale Infektionen bei.

1905 wurde der Erreger der Syphilis von Fritz Schaudinn (1871-1906) und Erich
Hoffman (1868-1959) in der Fliissigkeit sekundérer syphilitischer Effloreszenzen nach-
gewiesen. Es handelte sich um eine Auftragsarbeit des Kaiserlichen Gesundheitsamtes
fiir die Berliner Syphilisklinik, und der Nachweis gelang auf Anhieb. Die erste mikrobio-
logische Anziichtung des Erregers gelang 1911 dem japanischen Mikrobiologen Nogu-
chi Hideyoi (1876-1928), der zwei Jahre spiter durch den Nachweis von Treponemen in
Gehirn und Knochenmark erstmals einen Zusammenhang zwischen einer Infektion mit
Treponema pallidum, progressiver Paralyse und Tabes dorsalis herstellen konnte. Au-
gust von Wassermann (1866—1925) konnte 1906 eine Serumreaktion fiir die Syphilis
beschreiben und begriindete damit die serologische Untersuchung der Syphilis. Zu jener
Zeit erfolgte die Behandlung der Syphilis hauptsdchlich mit Quecksilber, organischen
Arsenverbindungen sowie Bismutsalze. Im Jahr 1943 wurden die ersten vier Syphilis-
fille erfolgreich mit Penicillin therapiert. Mehr als ein halbes Jahrhundert spiter gilt Pe-
nicillin weiterhin als das bevorzugte Medikament zur Behandlung der Syphilis.

1.2.3 Selbstuntersuchung und Gonorrhoe

Sehr frithe Beschreibungen der Gonorrhoe finden sich im Alten Testament und in den
fragmentarisch erhaltenen Schriften des Aretaios (wahrscheinlich 1. Jahrhundert nach
Christus), eines griechischen Arztes der hippokratischen Schule.

Gonorrhoe und Syphilis wurden als ,,Morbus venereus* zusammengefasst und als
eine Krankheit verstanden. Der schottische Chirurg und Anatom John Hunter (1728—
1793; Abb. 1.2) versuchte 1767 in einem aufsehenerregenden Selbstversuch zu beweisen,

Abb. 1.2 John Hunter (1728-
1793). (Aus: Seiler 2009)

John Hunter (1728-1793)
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dass es sich bei diesen beiden Krankheiten um verschiedene Erscheinungsformen ein
und derselben Krankheit handelt, indem er sich mit einem Skalpell Eiter aus der Harn-
rohre eines ,,Tripper-Kranken* in den eigenen Penis einfiihrte. Ungliicklicherweise
war der Patient mit beiden Infektionskrankheiten infiziert, sodass Hunter die typischen
Syphilissymptome entwickelte und glaubte, den gemeinsamen Ursprung bewiesen zu
haben. Dieser Irrtum wurde erst 50 Jahre spéter aufgedeckt.

Dem franzosischen Arzt Phillippe Ricord (1800-1889) gelang 1867 erstmals der
Nachweis, dass die Gonorrhoe eine eigenstidndige, von der Syphilis zu unterscheidende
Krankheit ist. Der Breslauer Dermatologe Albert Neisser (1855-1916) identifizierte
1879 Gonokokken als Erreger der Gonorrhoe und beendete damit die jahrhundertelange
Diskussion iiber die gemeinsame Ursache von Syphilis und Gonorrhoe. Der Gyniékologe
und Geburtshelfer Ernst Bumm (1858-1925) ziichtete diese Erreger erstmals auf Nihr-
boden und wies sie als Ursache der Gonoblennorrhoe bei Neugeborenen nach. Karl Sig-
mund Franz Credé (1819-1892) fiihrte 1884 in Leipzig die Eintriaufelung einer 1%igen
Silbernitratlosung in die Augen von Neugeborenen unmittelbar nach der Geburt zur Ver-
hiitung der Gonoblennorrhoe ein. Diese war bis 1987 in der Hebammenordnung vor-
geschrieben.

1.2.4 Ignoranz, Arroganz und Intrigen - die Geschichte des
Kindbettfiebers

1847 ordnete der damalige Assistenzarzt Ignaz Semmelweis (1818—-1865; Abb. 1.3) an
der (ersten) geburtshilflichen Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses in Wien an,
dass sich Arzte und Studenten die Hinde mit einer 4%igen Chlorkalklosung waschen

Abb. 1.3 Ignaz Philipp
Semmelweis (1818-1865).
(Aus: Boutellier und Heinzen
2014)
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sollten. Vorausgegangen war der plotzliche Tod eines befreundeten Gerichtsmediziners
durch Blutvergiftung, der bei einer Leichensektion von einem Studenten mit dem Skal-
pell verletzt worden und wenige Tage spiter verstorben war. Da die Blutvergiftung
ein dhnliches Krankheitsbild wie das gefiirchtete Kindbettfieber aufwies, vermutete
Semmelweis das ,,Leichengift* als Ursache beider Krankheiten (Bakterien waren
noch unbekannt). Die Medizinstudenten fiihrten damals klinische Sektionen durch und
untersuchten nach diesen Obduktionen die Wochnerinnen. Interessanterweise war die
Inzidenz des Kindbettfiebers in der II. (zweiten) geburtshilflichen Abteilung des All-
gemeinen Krankenhauses in Wien sehr gering, da die dort betreuenden Hebammen-
schiilerinnen nicht mit Leichen in Beriihrung kamen und eine studentische Ausbildung
nur in der ersten Abteilung stattfand. Durch diese einfache MaBnahme konnte die
Miittersterblichkeit innerhalb von 3 Monaten von 12,2 % auf 1,9 % gesenkt werden.

Dieser bahnbrechende Ansatz blieb lange Zeit unbeachtet. Einerseits hielten die Stu-
denten solche Vorschlige fiir iiberfliissig, andererseits standen viele Arzte Semmelweis
wegen des Widerspruchs zum damaligen Arztebild sehr ablehnend gegeniiber. Eine Ver-
langerung seiner Assistenzarztzeit wurde ihm dadurch verwehrt. Die von ihm angeregte
Bildung einer Kommission zur Priifung dieser Thesen wurde zwar von der Gesellschaft
der Arzte einstimmig angenommen, aber auf ministerieller Ebene durch den damaligen
Klinikdirektor Prof. Dr. Klein abgelehnt. Durch Uberheblichkeit und Intrigen seiner Kol-
legen wurde Semmelweis 1850 nur zum Privatdozenten fiir theoretische Geburtshilfe
ernannt. Dies veranlasste ihn, innerhalb von 5 Tagen nach seiner Ernennung nach Pest/
Ungarn zu gehen. Dort war er ab 1855 ordentlicher Professor fiir Geburtshilfe an der
Universitat.

Im Juli 1865 wurde Semmelweis von drei drztlichen Kollegen ohne Diagnose in die
Irrenanstalt Dobling bei Wien eingewiesen. Zwei Wochen nach seiner Einlieferung starb
er im Alter von 47 Jahren an einer Blutvergiftung, die er sich bei einem Kampf mit dem
Anstaltspersonal zugezogen hatte. Anderen Berichten zufolge soll er im Hof der An-
stalt von Pflegern zu Tode gepriigelt worden sein. In seiner Krankenakte wird als Todes-
ursache ,,Gehirnlahmung® angegeben. Interessant ist, dass zwischen 1850 und 1865 eine
deutliche Personlichkeitsverdnderung beschrieben wird. Diese ldsst sich auch an den
Schriften tiber die Ursache des Kindbettfiebers ablesen, die — fiir die damalige Zeit sehr
ungewohnlich — in einem aggressiven Ton und Schreibstil verfasst sind. Aus diesem
Grund wird auch eine Infektion von Semmelweis mit Treponema pallidum diskutiert.

Nach seinem Tod wurde der in Karbolsiure getrankte Wundverband (Lister-Verband),
den der schottische Chirurg Joseph Baron Lister (1827-1912) 1867 entwickelt hatte,
in die Chirurgie eingefiihrt. Ein drastischer Riickgang der Operations- und Patienten-
sterblichkeit war die Folge. Diese Forschungsergebnisse Listers fithrten nach den Er-
kenntnissen von Semmelweis zu den Prinzipien der Asepsis und Antisepsis im Gesund-
heitswesen. Spiter wiesen Robert Koch (1843—-1910) und Louis Pasteur (1822-1895)
nach, dass bestimmte Krankheiten durch Mikroorganismen verursacht werden. Pasteur
erkannte, dass Bakterien durch Hitze abgetotet werden konnen, was zur Entwicklung der
Sterilisation von medizinischen Instrumenten fiihrte.
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Noch heute gibt es im englischen Sprachraum den von Robert Anton Wilson (1932—
2007) geprigten Begriff des ,,Semmelweis-Reflexes®. Dieser beschreibt die sofortige
Ablehnung einer Information oder wissenschaftlichen Erkenntnis ohne weitere Uber-
legung oder Uberpriifung der Fakten und fiihrt eher zu einer Bestrafung als zu einer ent-
sprechenden Anerkennung.

1.2.5 ,Fischgeruch” in der Gynadkologie

Der Gynékologe Herman Lawrence Gardner (1912-1982) legte 1954 zusammen mit
dem Bakteriologen Charles D. Dukes eine Arbeit vor, die kurz darauf unter dem Titel
,Haemophilus vaginalis vaginitis: a newly defined specific infection previously classi-
fied ,non-specific‘ vaginitis* veroffentlicht wurde. Die Autoren fanden bei 141 von 1181
untersuchten Frauen (12 %) ein gramnegatives Stidbchen, das sie Haemophilus vagina-
lis nannten. Gardner und Dukes versuchten, die vier Henle-Koch-Postulate zu beweisen,
was ihnen teilweise gelang. Nachdem bei 15 vaginal gesunden, freiwillig teilnehmenden
Frauen Fluor vaginalis in die Scheide von Frauen mit ,,Haemophilus vaginalis vaginitis*
eingebracht worden war, zeigten 11 der 15 infizierten Patientinnen die typischen Symp-
tome der heute sog. bakteriellen Vaginose, die zunehmend mit ,fischartig* riechendem
Ausfluss, Rotung des Vaginalepithels und manchmal mit einer Schmerzsymptomatik wie
Brennen und Juckreiz einherging. Diese Arbeiten gaben der Erforschung vaginaler Infek-
tionen neue Impulse. Neben der Bedeutung der anaeroben Vaginalflora und ihrer Re-
levanz fiir gynidkologische Infektionen sind die gewonnenen Erkenntnisse iiber den Zu-
sammenhang von Friihgeburtlichkeit und vaginalen Infektionen fiir die heutige klinische
Praxis von entscheidender Bedeutung. Zu Ehren des Gynékologen Gardner erhielt dieser
wichtige Erreger der bakteriellen Vaginose den Namen Gardnerella.

1.2.6 Die Probleme bestehen fort

Um die Entdeckung und Entstehung des humanen Immundefizienz-Virus (HIV) und der
Krankheit AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome) ranken sich viele Geschich-
ten und Vermutungen. 1981 berichtete der Immunologe Michael Gottlieb von 4 homo-
sexuellen Patienten mit einer atypischen Pneumocystis-carinii-Pneumonie, die mit einer
ausgeprigten Immunschwiche einherging. Eine infektiose Ursache wurde vermutet, und
es begann eine grofl angelegte Suche nach den Risikofaktoren und dem Ursprung. Das
HIV wurde erstmals 1983 von Luc Montagnier (1932-2022) und Francoise Barré-Si-
noussi (1947) vom Institut Pasteur in Paris beschrieben.

Fiir diese Entdeckung erhielten sie 2008 den Nobelpreis fiir Medizin. Die Herkunft
des HIV war lange Zeit unbekannt. Im Mai 2005 konnte erstmals nachgewiesen wer-
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den, dass der Ursprung von HIV bei afrikanischen Affen liegt. Mehrere Proben von wild-
lebenden Schimpansen wiesen Antikorper gegen das Simian Immunodeficiency Virus
(die HIV-Variante bei Affen) auf, 12 Proben waren sogar fast identisch mit HIV-1 beim
Menschen. Schimpansen sind jedoch nicht die eigentliche Quelle des HIV, da diese
Menschenaffen hochstwahrscheinlich von anderen Affenarten infiziert wurden. Wie das
Virus auf den Menschen iibertragen wurde, ist unklar. Der idlteste gesicherte Nachweis
einer HIV-Infektion anhand von Blutproben stammt aus dem Kongo und ist datiert auf
das Jahr 1959. Um 1966 soll das HIV nach Haiti und von dort in die USA gelangt sein.
Inzwischen hat sich die HIV-Infektion weltweit ausgebreitet und stellt aufgrund feh-
lender Impfung und unzureichender Therapie in Drittweltlindern ein groBes globales
gesundheitsokonomisches Problem dar.

Im Bereich der Geburtshilfe hat die HIV-Infektion eine umfassende wissenschaft-
liche Forschung ausgelost. Seit Mitte der 1980er-Jahre haben zahlreiche deutsche
Arbeitsgruppen intensiv daran gearbeitet, die vertikale Transmission des Virus auf
Neugeborene signifikant zu reduzieren. Damals betrug das Infektionsrisiko fiir Neu-
geborene in Deutschland zwischen 30 und 40 %, ein Wert, der bis heute fiir viele afrika-
nische Regionen gilt. Durch gezielte Mainahmen und den Einsatz einer antiretroviralen
Kombinationstherapie konnte das Ubertragungsrisiko auf durchschnittlich 1,5 % gesenkt
werden. Zudem ist bei entsprechender Aufkldrung und Betreuung inzwischen auch eine
vaginale Geburt moglich, sofern ein negativer Virusnachweis vorliegt, der unterhalb der
Nachweisgrenze von 50 bis < 20 Viruskopien/pl liegt.

1.2.7 HPV-Infektion - Infektiologie wird onkologisch

Es ist das Verdienst des 2008 mit dem Nobelpreis geehrten Harald zur Hausen (1936-
2023), dass er nach der Erforschung der Herpesviren die HP-Viren (humane Papillom-
viren) identifizierte und in konsequenter Forschungsarbeit nachweisen konnte, dass diese
die Ursache des Zervixkarzinoms bei der Frau sind.

Dabei hatte zur Hausen einerseits viele Widerstdnde — auch von Gynékologen und
Zytologen — zu iiberwinden, andererseits wurde er aber insbesondere in seiner Zeit als
Direktor des Deutschen Krebsforschungsinstituts in Heidelberg von vielen wissen-
schaftlich titigen Gynékologen durch Materialsammlungen intensiv unterstiitzt. Durch
die Herstellung von zwei kommerziell erhiltlichen Impfstoffen ist es gelungen, die Vor-
stufen des Zervixkarzinoms durch Impfung von noch nicht HPV-infizierten Madchen
zuriickzudringen. Aus GroBbritannien liegen bereits rechnerische Uberlegungen von
Epidemiologen vor, die bei konsequenter Durchfiihrung der Impfung in GrofB3britannien
einen Riickgang der Zervixkarzinome in der geimpften Gruppe um fast 60 % bis zum
Jahr 2025 postulieren. Leider ist dieser enorme Nutzen in Deutschland nicht zu erwarten,
da im Rahmen der allgemeinen Impfmiidigkeit derzeit nicht einmal 30 % der betroffenen
Population der Madchen zwischen 12 und 17 Jahren geimpft sind.
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1.2.8 Zikavirus und Olympische Spiele 2016 in Rio de Janeiro -
Brasilien

Das Zikavirus, erstmals 1947 in Uganda isoliert, hat in den vergangenen Jahren aufgrund
seiner potenziellen Auswirkungen auf Schwangere und Neugeborene weltweit erhebliche
Aufmerksamkeit erlangt. Besonders seit 2016, als neben der vektoriellen Ubertragung
durch Miicken auch eine sexuelle Ubertragungsroute anerkannt wurde, steht das Virus
verstdrkt im Fokus der Gynikologie und Geburtshilfe. Die moglichen schwerwiegenden
Folgen einer Zikavirusinfektion wihrend der Schwangerschaft, wie Mikrozephalie und
weitere neurologische Komplikationen beim Fetus, haben zu intensiven Forschungs- und
Priventionsaktivitdten gefiihrt. Die Bedrohung durch das Zikavirus erlangte insbesondere
im Zusammenhang mit den Olympischen Spielen 2016 in Rio de Janeiro internationale
Beachtung und fiihrte zu verstdrkten Maflnahmen zur Einddmmung der Infektion, wie in-
tensive Aufklarungskampagnen, Miickenkontrollen, Verteilung von Insektenschutzmitteln
sowie verstirkte Uberwachung und Diagnostik. Bislang existieren weder spezifische the-
rapeutische Optionen noch zugelassene Impfstoffe gegen das Zikavirus.

1.3  Personlichkeiten und sexuell iibertragbare Infektionen

Sexuell tibertragbare Infektionen haben die Geschichte der Menschheit in den letzten
Jahrhunderten stark geprigt. Viele bedeutende Personlichkeiten aus Adel, Politik und
Kunst waren an Syphilis erkrankt. Aber auch Gonorrhoe und Ulcus molle spielten eine
wichtige kulturelle und politische Rolle. Zahlreiche Konige, Monarchen, Politiker, aber
auch Generile infizierten sich im Laufe der Zeit, und viele ihrer Taten wurden als Folge
der Spatmanifestationen dieser Krankheiten angesehen.

1.3.1 Monarchen, Politiker, Militars und Kirchenvertreter

Ein prominentes Beispiel ist der angeblich an Syphilis erkrankte englische Konig Hein-
rich VIIL (1491-1557). Die Vermutung stiitzt sich auf seine ausgeprédgten Geschwiire an
beiden Oberschenkeln, die ihn sein Leben lang begleiteten. Obwohl er sich zahlreichen
Therapien unterzog, zeigte keine einen Erfolg. Die Geschwiire wurden immer schlim-
mer und drangen sogar bis auf die Knochen vor. Als die Schmerzen unertriglich wur-
den, wurden Hunderte von Menschen aus geringfiigigen Griinden hingerichtet. Im Laufe
seines Lebens liel Heinrich VIII. fast 3 % der englischen Bevolkerung exekutieren. An-
ekdoten berichten, dass seine Geschwiire an den Beinen fiir mehr Tote verantwortlich
waren als der eingewachsene Zehennagel von Richard von Burgund. Die zahlreichen
Ehen Heinrichs VIII. sind durch Friih- und Totgeburten gekennzeichnet. Seine erste Frau
Katharina von Aragon wurde fiinfmal Mutter, aber alle Kinder starben entweder bei der
Geburt oder kurz danach. Nur eine Tochter iiberlebte.
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Da er keinen minnlichen Erben hatte, wollte er sich von seiner Frau scheiden las-
sen. Papst Clemens VII. weigerte sich jedoch, die Ehe aufzulosen, und so trennte sich
Heinrich VIII. von der romischen Kirche und griindete die anglikanische Staatskirche, zu
deren Oberhaupt er sich selbst ernannte. Im Februar 1533 heiratete er seine zweite Frau,
die junge Anne Boleyn, und am 7. September 1533 wurde Prinzessin Elisabeth geboren,
die spitere Konigin Elisabeth I. (1533-1603). Von dieser Monarchin wird behauptet,
sie sei nicht das Kind Heinrichs VIII. gewesen. Alle weiteren Schwangerschaften sei-
ner jungen Frau endeten mit Fehlgeburten. Unter dem Vorwand des Ehebruchs wurde
sie schlieBlich im Tower von London hingerichtet. Jane Seymour, die im Mai 1536 ge-
heiratet hatte, gebar einen Sohn, den spiteren Konig Edward VI. Die weiteren Ehen
Heinrichs VIII. blieben kinderlos, vermutlich aufgrund seiner fortgeschrittenen syphiliti-
schen Erkrankung.

Iwan der Schreckliche (1530-1584) ist ebenfalls eines der wichtigsten historischen
Beispiele fiir eine Syphilisinfektion. In jungen Jahren heiratete er Anastasia Romanowna
Sacharjina, nach deren Tod er sich mit Syphilis infizierte. In der Folgezeit verdnderte
sich Iwans Personlichkeit. Neben 7 ,,Frauen* zeichnete er sich durch eine ausgeprigte
»Sexsucht aus. Bekannt wurde er durch die brutale Ermordung Tausender Menschen.
Auch sein eigener Sohn wurde von ihm umgebracht.

Erwartungsgemil blieb auch Giacomo Casanova (1725-1798; Abb. 1.4), der In-
begriff des ménnlichen Liebhabers, nicht von Geschlechtskrankheiten verschont. Mit
Sicherheit hat er sich im Laufe seines Lebens mit Syphilis infiziert. Auerdem hatte er 4
dokumentierte Gonorrhoe-Infektionen, 5 Episoden von weichem Schanker und eine Epi-
sode von Herpes genitalis. Wahrscheinlich verbrachte er insgesamt 5 Jahre seines Lebens
ausschlieflich mit der Behandlung dieser Krankheiten.

Abb. 1.4 Giacomo Casanova
(1725-1798), portritiert von
Francesco Casanova um 1750.

(Aus: Hatzinger und Hatzinger
2009)
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Katharina II. von Russland, auch Katharina die GroBe (1729-1796) genannt,
wurde nach dem gewaltsamen Tod ihres Mannes Zarin und regierte das russische Reich
30 Jahre lang. Thr Sohn Paul I. (1754-1801) zeigte bereits im Alter von 10 Jahren eine
syphilitische Nase, die mit zunehmendem Alter immer ausgeprédgter wurde. Wahrschein-
lich hatte die Zarin deshalb eine ausgeprégte ,,Venerophobie®. In St. Petersburg griin-
dete sie das erste Krankenhaus fiir Geschlechtskrankheiten mit 50 Betten. Auch um ihr
Sexualleben ranken sich viele Mythen und Fakten. Wegen ihrer Angst vor Syphilis wur-
den ihre Liebhaber zunichst von einem Komitee aus 6 Frauen beurteilt. Nach einer drei-
monatigen Beobachtungszeit konnten sie nur dann von der Kaiserin akzeptiert werden,
wenn das Komitee ihre Technik und das Fehlen einer Infektion (nach drztlicher Unter-
suchung) bestitigt hatte.

Napoleon (1761-1821) infizierte sich als junger Leutnant in Paris mit Gonorrhoe.
Seine Genesung dauerte lange. Wahrscheinlich hatte er als Spitkomplikation eine
schmerzhafte Harnrohrenverengung. Seine Milbeninfektion wurde vermutlich auch se-
xuell iibertragen. Auch die Kritze plagte Napoleon mehrere Jahre lang. Auflerdem wird
vermutet, dass er sich nach seiner Flucht von der Insel Elba mit Syphilis infizierte.

Lord Cardigan (1797-1868; James Thomas Brudenell, 7. Earl of Cardigan) war der
verantwortliche General fiir den ,,Angriff der Leichten Brigade* oder auch ,,Todesritt der
Leichten Brigade® im Krimkrieg, einem Angriff der britischen Kavallerie auf die russi-
sche Armee in der Schlacht von Balaklawa, der durch seine hohen Verluste traurige Be-
rithmtheit erlangte. Es wird vermutet, dass Lord Cardigan an einer chronischen Orchitis
litt, die auf eine Gonorrhoe zuriickzufiihren war. Dieser Umstand veranlasste ithn wahr-
scheinlich dazu, weniger stiirmisch in die Schlacht zu reiten, was ihm das Leben rettete.

Sexuell iibertragbare Krankheiten gab es auch unter Geistlichen. Vor der Einfithrung
des Zolibats gibt es mehrere dokumentierte Fille von Infektionen mit einem sexuell
tibertragbaren Erreger. Drei Pépste der katholischen Kirche waren an Syphilis er-
krankt: Alexander VI. (1431-1503), Julius II. (1441-1513) und Leo X (1475-1521).
Auch einer der bedeutendsten Aristokraten, Kirchenfiirsten und Politiker im Frankreich
des 17. Jahrhunderts, Kardinal Richelieu (1585-1642), litt hochstwahrscheinlich an
einer Geschlechtskrankheit. Als Berater und Minister Ludwigs XIII. war er fiir die Um-
wandlung Frankreichs in einen absolutistischen Staat und das Ende der habsburgischen
Vorherrschaft in Europa verantwortlich. Er hatte einen grofen Analabszess, der hochst-
wahrscheinlich von einer Geschlechtskrankheit herriihrte. AuBlerdem hatte er auf einer
Reise einen Harnverhalt und musste katheterisiert werden, was fiir eine Harnrohren-
striktur durch Gonorrhoe spricht.

1.3.2 Philosophen

Infektionen mit sexuell iibertragbaren Krankheiten traten bei Philosophen seltener auf.
Dies ist vermutlich darauf zuriickzufiihren, dass viele von ihnen sich selbst als moralisch
tiberlegene und intellektuell hoherstehende Individuen betrachteten, wodurch sie weniger
empfinglich fiir sexuelle Verlockungen und zwischenmenschliche Beziehungen waren.
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Die bekanntesten an Syphilis erkrankten Philosophen waren Friedrich Nietzsche
(1844-1900) und Arthur Schopenhauer (1788-1860; Abb. 1.5). Beide litten im End-
stadium an einer zerebralen Syphilis. Nietzsches Krankengeschichte ist relativ lang. Er
infizierte sich 1865 in einem Bordell, das er als ,.einzigen Ort der Liebe* bezeichnete.
Im zweiten Stadium der Krankheit erkrankte er noch im selben Jahr an einer syphiliti-
schen Meningitis. 8 Jahre spiter folgte eine basale Meningitis. Nach weiteren 8 Jahren
zeigte er die typischen Lihmungserscheinungen und Personlichkeitsverdnderungen, die
interessanterweise nach 4 Jahren wieder verschwanden. In den folgenden 2 Jahren trat
jedoch eine allgemeine Lihmung auf, die bis zu seinem Tod 1890 anhielt. Obwohl er
an Syphilis litt, schrieb er in diesen Jahren seine wichtigsten Werke, die ihm weltweite
Anerkennung und Bewunderung einbrachten. Auch Schopenhauer war ein bekannter Sy-
philitiker. Er infizierte sich als Student in Gottingen und wurde sehr lange mit Queck-
silber behandelt. Aller Wahrscheinlichkeit nach entwickelte er aufgrund dieser langen
und schmerzhaften Behandlung eine ,,Syphilophobie® und verachtete fortan Frauen, die
er nur als Ubertriger der Syphilis ansah. Schopenhauer starb 1860 nicht an den Spiit-
folgen der Syphilis, sondern an einer Lungenentziindung.

1.3.3 Schriftsteller, Komponisten und bildende Kiinstler

Schriftsteller und Dichter bildeten die prominenteste Berufsgruppe, die besonders héufig
von sexuell iibertragbaren Krankheiten betroffen war. Aufgrund ihrer Lebensweise, die
oft von intensiven sozialen Kontakten und einem freieren Umgang mit gesellschaftlichen

Abb. 1.5 Arthur
Schopenhauer (1788-1860).
(Aus: Vornbaum und Bolander
2014)
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Normen geprigt war, wiesen sie ein erhohtes Risiko fiir Infektionen wie Syphilis, Gonor-
rh6 und andere sexuell iibertragbare Erkrankungen auf. In zahlreichen literarischen Wer-
ken wurden diese Krankheiten thematisiert, was nicht nur die personliche Betroffenheit
der Autoren widerspiegelte, sondern auch zur Sensibilisierung der Offentlichkeit beitrug.
Dariiber hinaus beeinflussten Erfahrungen mit diesen Erkrankungen héufig das Schaffen
und die Biografien der Schriftsteller und Dichter mal3geblich.

Francois Villon (1431 — ca. 1463) gilt als der bedeutendste Dichter des franzosischen
Spétmittelalters. Er hatte hochstwahrscheinlich einen weichen Schanker und Feigwarzen.
Villon wird oft als Paradigma und Beweis fiir die Existenz der Syphilis in Europa vor
der Entdeckung Amerikas durch Christoph Kolumbus angefiihrt. Er litt an totalem Haar-
ausfall, der moglicherweise auf eine Syphilisinfektion zuriickzufiihren war. In einer Bal-
lade erwihnt er eine junge Frau mit einer angeblichen Sattelnase, ebenfalls ein Zeichen
fiir Syphilis. Sein lebhaftes Leben und sein schwacher Charakter machten ihn zum Dieb,
Landstreicher und sogar Morder. Zweimal zum Tode verurteilt, wurde er 1463 aus Paris
verbannt.

Im Alter von 24 Jahren litt Heinrich Heine (1797-1856) an starken Kopfschmerzen,
oft die erste Manifestation der Lues. Ab 1840 bekam er eine Fazialisparese. Die Lih-
mung nahm einen progressiven Verlauf, neben der Lihmung der Mundmuskulatur wurde
auch eine Schwiche der Beine beobachtet, sodass er im Mai 1848 im Louvre vor der
Venus von Milo zusammenbrach. Er zog sich daraufhin aus der Offentlichkeit zuriick
und wurde bis zu seinem Tod 1856 von seiner Frau gepflegt.

Auch viele andere Maler, Schriftsteller und Musiker waren an Syphilis erkrankt.
Am bekanntesten sind Vincent van Gogh (1853—-1890; Abb. 1.6), der sich ein Ohr ab-
schnitt, aber auch Claude Monet (1840-1926) und Paul Gauguin (1848-1903). Von

Abb. 1.6 Vincent van Gogh
(1853-1890), Foto von 1871.
(Aus: Allen 2014)
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Oskar Wilde (1854-1900) ist bekannt, dass er als junger Student in Oxford an Syphilis
litt. Auch Fjodor Dostojewski (1821-1881) und Robert Schumann (1810-1856) er-
krankten an Syphilis. Auch der Komponist Franz Schubert (1797-1828) erkrankte im
Alter von 24 Jahren an Syphilis und erhielt die damals iibliche Behandlung mit Queck-
silber. Er starb jedoch in jungen Jahren verarmt an den Folgen einer Tuberkulose, sodass
sich bei ihm keine Spidtmanifestation dieser Infektionskrankheit nachweisen lie. Speku-
lationen, dass Ludwig van Beethoven (1770-1827; aufgrund seiner Taubheit) und Wolf-
gang Amadeus Mozart (1756-1791; aufgrund seines frithen Todes) an Syphilis erkrankt
waren, werden in Fachkreisen immer noch diskutiert.

1.4 Infektiologie in Deutschland

Neben Lindern wie Frankreich (Louis Pasteur), England (Joseph Lister), den USA
(Simon Flexner [1863-1946]) oder Japan (Shibasaburo Kitasato [1853—1931], Kiyoshi
Shiga [1871-1957]) nahm Deutschland jahrzehntelang eine fiihrende, wenn nicht sogar
herausragende Stellung in der Infektiologie ein, gepridgt durch Personlichkeiten wie Ru-
dolf Virchow (Abb. 1.7), Emil von Behring (1854-1917; starb im Alter von 63 Jahren
an einer durch Syphilis verursachten Generallihmung), Paul Ehrlich, Gerhard Do-
magk und Robert Koch. Nicht umsonst erhielten vier von ihnen den Nobelpreis.

Robert Koch (Abb. 1.8) gilt als Begriinder der modernen Bakteriologie. Mit seiner
kontagionistischen Lehre stellte er die Kausalitit der Infektionskrankheit in den Vorder-
grund, ohne auf mogliche gesellschaftspolitische Aspekte einzugehen, die der Miinchner
Wissenschaftler Max von Pettenkofer (1818-1901) oder auch Rudolf Virchow (1821
1902) vertraten. Noch heute stehen die drei Henle-Koch-Postulate, leicht variiert und
um ein Postulat ergénzt, fiir den Nachweis, dass pathogene Keime die Verursacher von
Infektionskrankheiten sind.

Abb. 1.7 Rudolf Virchow
(1821-1902). (Aus: Harms
2008)
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Abb. 1.8 Robert Koch (1843— R
1910). (© picture alliance/dpa)

Henle-Koch-Postulate
,,Wenn man nun beweisen konnte:

Erstens, dass der Parasit in jedem einzelnen Falle der betreffenden Krankheit
unter Verhiltnissen vorhanden ist, die den pathologischen Verdnderungen und dem
klinischen Verlauf der Krankheit entsprechen;

zweitens, dass er bei keiner anderen Krankheit als zufdlliger, nicht pathogener
Parasit auftritt, und

drittens, dass er, wenn er vom Korper vollstindig isoliert und in Reinkultur ge-
niigend oft rekultiviert wird, fahig ist, die Krankheit von Neuem hervorzurufen.*

Heute gilt als viertes Postulat, dass der Mikroorganismus erneut isoliert werden
und mit dem urspriinglichen Erreger identisch sein muss.

Auch auf dem Gebiet der Therapie von Infektionskrankheiten gingen entscheidende Im-
pulse von Deutschland aus. Gerhard Domagk (1895-1964) fiihrte als Erster die Sulfon-
amide in die Chemotherapie bakterieller Infektionen ein. Fiir die Entdeckung der anti-
bakteriellen Wirkung des Sulfonamids Prontosil erhielt er 1939 den Nobelpreis fiir Me-
dizin, konnte ihn aber aufgrund eines Erlasses Hitlers, der ,,Reichsdeutschen* ab 1937
die Annahme des Nobelpreises untersagte, nicht entgegennehmen. Erst 1947 konnte er
den Preis entgegennehmen, allerdings ohne das Preisgeld.
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Die Grundlagen der Infektiologie wurden vor iiber 100 Jahren gelegt. Infektions-
krankheiten sind in fast allen medizinischen Fachgebieten, vor allem in der Inneren Me-
dizin, der Chirurgie, der Kinderheilkunde sowie der Gynikologie und Geburtshilfe zu
finden, sodass es in diesen Disziplinen eine eigene infektiologische Forschung gibt bzw.
gab. Interessanterweise wurde der Begriff , Infektiologie* erst 1973 von Felix Horing
und Werner Lang geprigt, um die Mikrobiologie von den jeweiligen klinischen Er-
krankungen zu trennen.

1.5 Ausblick

Obwohl die Infektionskrankheiten zu den wichtigsten und praktisch bedeutsamsten As-
pekten der Gynikologie und Geburtshilfe gehoren, werden sie bis heute weder in der
Aus- noch in der Weiterbildung angemessen oder ausreichend beriicksichtigt. So findet
sich der Begriff ,,Infektion” nicht in der Weiterbildungsordnung, obwohl z. B. die Be-
urteilung des vaginalen Nativpriparats mittels Phasenkontrastmikroskopie zur tiglichen
Arbeit aller Gynikologinnen und Gynékologen und auch Geburtshelferinnen und Ge-
burtshelfer gehort. In der akademischen Landschaft in Deutschland gibt es derzeit kei-
nen Lehrstuhl fiir gynikologische bzw. geburtshilfliche Infektiologie. Die wich-
tigsten Wissenschaftler auf dem Gebiet der Infektiologie sind entweder altersbedingt in
den Ruhestand getreten oder ins Ausland abgewandert. In einer Zeit, in der sich alles
um Geld, Marketing, Finanzierung, Krise und Profilierung dreht, sind leider alle Ver-
suche gescheitert, das Wissen um die Diagnostik und Therapie von Infektionskrank-
heiten in der Gynikologie und Geburtshilfe zu erhalten. Infektiologische Leitlinien aus
dem angloamerikanischen Raum werden ohne ausreichende Reflexion fast wortlich
tibernommen. Kompetente Ansprechpartner gibt es in der Gynidkologie und Geburts-
hilfe kaum noch, und infektiologisch titige Frauenérzte sind nicht mehr erwiinscht,
weil sich ihre Aufgaben finanziell nicht rechnen. Die Folgen konnten aufmerksame Be-
obachter wihrend der ,,Schweinegrippe® 2008—-2009 und vor allem wihrend der ,,Co-
rona-Pandemie* 2020-2023 beobachten. Da Infektionskrankheiten wieder stark an Be-
deutung gewonnen haben (z. B. multiresistente Erreger und die COVID-19-Pandemie,
die die Welt nachhaltig verdndert hat), ist die heutige Situation ein katastrophales
Zeichen fiir die zukiinftige frauenérztliche Ausbildung und letztlich die addquate Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten.
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2.1  Zusammenfassung

Sexuell iibertragbare Erkrankungen (STD) spielen eine zentrale Rolle und besitzen eine
hohe epidemiologische sowie klinische Relevanz. Die Ubertragung erfolgt hauptsich-
lich durch ungeschiitzten Geschlechtsverkehr und kann komplexe sowie schwerwiegende
gesundheitliche Folgen nach sich ziehen. Dabei wird nicht nur das Risiko fiir weitere
sexuell iibertragbare Infektionen wie HIV erhoht, sondern es konnen auch gravierende
Komplikationen wie Infektionen des Genitaltrakts und Schwangerschaftsproblematiken
auftreten. Zu den héufigsten STDs zihlen unter anderem Chlamydia trachomatis-Infek-
tionen, Gonorrhoe (Neisseria gonorrhoeae), Syphilis (Treponema pallidum) und Tricho-
moniasis. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) schitzt die Anzahl neuer STD-Fille
auf etwa 1 Million tdglich, was 376 Millionen Neuerkrankungen im Jahr 2016 entspricht.
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Priaventionsmaflnahmen, regelméBige Screeninguntersuchungen sowie eine frithzeitige
Diagnostik und Therapie sind essenziell zur Kontrolle und Bekdmpfung von STDs.

2.2 Einleitung

Infektionen gehoren auch im 21. Jahrhundert zu den wichtigsten Krankheitsursachen.
Insgesamt sterben weltweit jidhrlich etwa 52 Mio. Menschen. Davon erliegen etwa
17,3 Mio. den Folgen einer Infektionskrankheit. In diesem Zusammenhang spielen se-
xuell tibertragbare Infektionskrankheiten eine wichtige Rolle.

Jeder 3. Todesfall ist auf eine Infektion zuriickzufiihren.

Ubertragen werden sexuell iibertragenen Erkrankungen (STD) durch ungeschiitzten
Geschlechtsverkehr, wobei die Ansteckungsgefahr sowohl beim Vaginal- als auch beim
Oral- und Analverkehr besteht. Auch bei Anwendung prophylaktischer Mittel und Maf3-
nahmen (z. B. Verwendung von Kondomen) kann eine Ansteckung nie ausgeschlossen
werden.

Sexuell iibertragbare Infektionen konnen bei Menschen beider Geschlechter, aller
sozialen Schichten und aller Altersgruppen auftreten. Wie bei allen sexuell iibertrag-
baren Krankheiten sind vor allem junge, sexuell aktive Menschen betroffen.

2.3 Bedeutung

Sexuell iibertragbare Infektionen (STD) wurden frither auch Geschlechtskrank-
heiten oder venerische Infektionen genannt.Im englischsprachigen Raum werden diese
mittlerweile hiufig als sexuell iibertragbare Infektionen (STI) bezeichnet.

Die sexuell iibertragbaren Infektionen sind von grofler epidemiologischer und klini-
scher Bedeutung. Diese Infektionen stellen weltweit ein medizinisches Problem dar. Die
Vielfalt der Erreger ist hoch, mit mehr als 40 Mikroorganismen, Bakterien, Viren und
Parasiten, die durch sexuelle Kontakte iibertragen werden konnen.

Die klinischen Manifestationen von STD sind vielfiltig und konnen Urethritis, Zervi-
zitis, Ulzera im Genitalbereich, Warzen, AIDS oder Hepatitis umfassen. Ein Problem ist
allerdings ihr hédufig asymptomatischer Verlauf, was zu einer unbemerkten Verbreitung
des Erregers auf Sexualpartner fithren kann. Unbehandelte STD konnen schwer-
wiegende Komplikationen wie Epididymitis, Infektionen des weiblichen Genitaltrakts
oder Schwangerschaftskomplikationen verursachen.

Die Diagnose sexuell iibertragbarer Erkrankungen (STDs) erfolgt anhand klinischer
Befunde, des Alters, Geschlechts, der Sexualanamnese sowie epidemiologischer Fakto-
ren. Fiir eine erfolgreiche Behandlung sind eine zuverldssige Diagnostik und eine ge-
zielte Therapie wichtig. Jiingste wissenschaftliche Fortschritte haben sowohl im Bereich
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der Diagnostik als auch der Therapie zu Verbesserungen gefiihrt, insbesondere bei Infek-
tionen mit Mycoplasma genitalium.

STD sind eine heterogene Gruppe von Infektionen, deren gemeinsames Merkmal
darin besteht, dass sie hauptsidchlich oder zusitzlich auch durch Geschlechtsver-
kehr iibertragen werden.

24  Unterteilung

Da die sexuell iibertragbaren Krankheiten und Erreger mehr als die 4 klassischen Infek-
tionen Syphilis, Gonorrhoe, Ulcus molle und Lymphogranuloma venereum (Tab. 2.1)
umfassen, bietet sich aus pragmatischen Griinden folgende Unterteilung an:

e Kilassische* sexuell iibertragbare Krankheiten (STD)

e Weitere sexuell iibertragbare Erkrankungen
— Ubertragung durch koitalen Kontakt (Geschlechtsakt)
— Ubertragung durch engen kutanen Intimkontakt

o Sexuell iibertragbare Erkrankungen mit systemischer Organgebeteiligung

o Erreger, die sexuell iibertragbar sind, jedoch nicht zu den klassischen STD gerechnet
werden

e Erreger mit moglicher sexueller Ubertragung, bei denen der sexuelle Ubertragungs-
weg nicht der primére Infektionsweg ist

Es bestehen Hinweise darauf, dass auch fiir weitere Erreger ein sexueller Ubertragungs-
weg in Frage kommt. Ein eindeutiger Nachweis einer Ubertragung durch Geschlechts-
verkehr steht jedoch noch aus. Wegen ihrer Bedeutung fiir die Gynikologie und Geburts-
hilfe werden diese Erreger ebenfalls behandelt. Dazu gehoren insbesondere folgende:

o Bakterielle Vaginose
¢ Kandidose (Vulvovaginalkandidose)

Vor allem im englischsprachigen Raum werden diese Infektionen als STD (bzw. STI)
bezeichnet, wobei dies in Europa vor allem wegen ihres hiufigen Auftretens — auch ohne
einen vorangegangen Geschlechtsakt — nicht {iblich ist.

2.5 Wie haufig sind sexuell iibertragbare Infektionen?

Zu den hiufigsten STD gehoren Chlamydien, Gonorrhoe (Tripper), Syphilis und Tricho-
moniasis (Tab. 2.2). In Europa wurden steigende Infektionszahlen fiir Gonorrhoe und Sy-
philis gemeldet.

Globale Einschitzungen:
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Tab. 2.1 Praktische Unterteilung von sexuell iibertragbaren Erkrankungen

Klassische sexuell iibertrag-
bare Erkrankungen

Andere sexuell iibertragbare
Erkrankungen

Erkrankung/Infektion
Gonorrhoe

Lymphogranuloma venereum
(LGV)

Syphilis (Lues)

Ulcus molle (Weicher Schanker,
Chancroid)

Primiire Ubertragung durch
den Geschlechtsakt

Chlamydien-Infektion
Condylomata acuminata (HPV)
Granuloma inguinale
Herpes genitalis (HSV)
Mycoplasma genitalium
Trichomoniasis
Darmpathogene Erreger
Amoben
Campylobacter
Giardiasis

Hepatitis A (HAV)
Hepatitis E (HEV)
Salmonellen

Shigellen

Yersinien

Ubertragung durch inti-
men Kontakt wihrend des
Geschlechtsverkehrs

Affenpocken (Monkeypox)
Filzlduse
Molluscum contagiosum

Nicht-venerische Treponema-
tosen

Frambosie (Yaws)
Endemische Syphilis (Bejel)

Pinta

Skabies

Siehe
Kap. 13, Seite 169
Kap. 14, Seite 190

Kap. 15, Seite 197
Kap. 16, Seite 223

Kap. 17, Seite 231
Kap. 18, Seite 247
Kap. 19, Seite 272
Kap. 20, Seite 278
Kap. 21, Seite 298
Kap. 23, Seite 321
Kap. 22, Seite 303
Abschn. 22.5.1, Seite 310
Abschn. 22.3.1, Seite 305
Abschn. 22.5.2, Seite 311
Abschn. 22.4.1, Seite 308
Abschn. 22.4.2, Seite 309
Abschn. 22.3.2, Seite 305
Abschn. 22.3.3, Seite 306
Abschn. 22.3.4, Seite 307

Kap. 24, Seite 334
Kap. 25, Seite 340
Kap. 26, Seite 346
Kap. 27, Seite 352

Abschn. 27.5.1.1, Seite
353

Abschn. 27.5.1.2, Seite
353

Abschn. 27.5.1.3, Seite
354

Kap. 28, Seite 357

(Fortsetzung)
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Tab. 2.1 (Fortsetzung)

Erkrankung/Infektion Siehe
Sexuell iibertragbare Er- HIV/AIDS Kap. 29, Seite 370
krankungen mit Manifestation | Hepatitis B (HBV) Kap. 30, Seite 384
an anderen Organen Hepatitis C (HCV) Kap. 31, Seite 411

Humanes T-Zell-Lymphotropi- | Kap. 32, Seite 420
sches Virus (HTLV)

Zikavirus (ZIKV) Kap. 33, Seite 427
Zytomegalie (CMV) Kap. 34, Seite 432
Magliche sexuelle Ubertragung | Bakterielle Vaginose Kap. 35, Seite 466
Vulvovaginalkandidose Kap. 36, Seite 484

WHO-Schiitzungen fiir den Zeitraum 2020-2024

o Tigliche Neuinfektionen: Weltweit treten tédglich iiber 1 Million neue, behandelbare
sexuell iibertragbare Erkrankungen bei Personen zwischen 15 und 49 Jahren auf.

o Jihrliche Gesamtfille der vier behandelbaren STDs (Chlamydien, Gonorrhoe, Sy-
philis, Trichomoniasis): Im Jahr 2020 wurden 374 Millionen Neuinfektionen ver-
zeichnet; 2022 lagen die Fallzahlen mit etwa 374 Millionen auf dhnlichem Niveau. Im
Vergleich zu 2016 (376 Millionen) haben sich die Werte kaum verdndert.

Entwicklung einzelner Infektionen

e Syphilis: Im Jahr 2022 wurden weltweit 8 Millionen neue Syphiliserkrankungen bei
Erwachsenen im Alter von 15 bis 49 Jahren registriert, was einem Zuwachs von iiber
1 Million gegeniiber dem Vorjahr entspricht. Fiir 2023 wird in vielen Regionen eine
weitere Zunahme berichtet, besonders ausgeprigt in Amerika und Afrika.

e Gonorrhoe (Tripper): In Europa wurden 2023 nahezu 100.000 Fille gemeldet, ent-
sprechend einem Anstieg von 31 % gegeniiber 2022 und von iiber 300 % gegeniiber
2014. Die zunehmende Verbreitung antibiotikaresistenter Stamme stellt eine wach-
sende Herausforderung dar.

e Chlamydien: Diese Infektion bleibt weltweit die hédufigste bakterielle STI. In den
USA wurden 2023 iiber 1,6 Millionen Fille registriert.

e Herpes-simplex-Virus (HSV): HSV-2 (Genitalherpes) betrifft schitzungsweise 520
Millionen Menschen im Alter von 15 bis 49 Jahren weltweit (etwa 13 % dieser Alters-
gruppe). Im Jahr 2020 traten etwa 26 Millionen neue HSV-2-Infektionen auf. Ins-
gesamt erlitten im selben Jahr rund 205 Millionen Personen mindestens eine sympto-
matische Episode von Genitalherpes. HSV-1, liberwiegend mit oralen Infektionen as-
soziiert, aber auch genital iibertragbar, betrifft rund 3,8 Milliarden Menschen unter 50
Jahren (ca. 64 % der Weltbevolkerung); darunter wurden etwa 376 Millionen genitale
HSV-1-Infektionen gezéhlt.
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Tab. 2.2 Weltweite geschitzte Inzidenz von sexuell iibertragbaren Erkrankungen in Millionen
(WHO)

Krankheit 2012 2016 2020
Chlamydien 89-95 129 a
Genitaler Herpes (HSV-2) 30-50 490 a
Gonorrhoe 60-70 87 82
HIV (UNAIDS) 5,3 1,7 1,3
Humane Papillomviren (HPV) 75-90 290 (Frauen) a
Syphilis 5,6 6 7,1
Trichomoniasis 170 156 156

2 keine Schitzungen

e Humanes Papillomavirus (HPV): HPV-Infektionen sind jahrlich mit iiber 311.000
Todesfillen durch Zervixkarzinom assoziiert. Schitzungen zufolge sind weltweit etwa
291 Millionen Frauen mit HPV infiziert.

Regionale Entwicklungen

e Europa: Im Jahr 2023 wurden in den EU- und EWR-Staaten iiber 230.000 STI-Fille
gemeldet, ein Anstieg um 13 % seit 2014. In der WHO-Europaregion wurden 2020
etwa 23 Millionen neue Fille der vier heilbaren STIs verzeichnet.

e Deutschland: Die Syphilisfallzahl hat sich innerhalb der letzten zwei Jahrzehnte ver-
dreifacht. Im Jahr 2022 wurden knapp 8.300 Syphilisdiagnosen gemeldet — ein histo-
rischer Hochststand.

e USA: Im Jahr 2023 wurden iiber 2,4 Millionen Fille von Chlamydien, Gonorrhoe und
Syphilis gemeldet. Erste Hinweise auf eine Verlangsamung des epidemischen Trends
sind bei einzelnen Infektionen erkennbar.

Besonders betroffene Gruppen

e Kongenitale Syphilis: Im Jahr 2022 waren rund 1,1 Millionen Schwangere mit Sy-
philis infiziert; dies fiihrte zu iiber 390.000 nachteiligen Schwangerschafts- bzw. Ge-
burtsergebnissen. Die Rate kongenitaler Syphilis lag bei etwa 523 Fillen pro 100.000
Lebendgeburten.

e Junge Menschen: Etwa 58 % der Chlamydienfille treten bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen zwischen 15 und 24 Jahren auf; diese Gruppe bleibt somit am stirksten
betroffen.
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Herausforderungen und Trends

o Antibiotikaresistenzen: Neun von insgesamt 87 {iberwachten Lindern berichteten 2023
tiber einen Anstieg resistenter Gonorrhoe-Stdémme mit Resistenzraten zwischen 5 % und
40 % gegeniiber Ceftriaxon. Multiresistente Gonorrhoe breitet sich zunehmend aus.

e Sterblichkeit: HIV, virale Hepatitiden und andere STDs verursachen zusammen
weltweit rund 2,5 Millionen Todesfille jahrlich. Im Jahr 2022 wurden etwa 230.000
Todesfille der Syphilis zugeschrieben.

Spezifische Schitzungen fiir einzelne Infektionen (Tab. 2.2):

e Trichomoniasis ist fiir mehr als 40 % der STD-Fille verantwortlich und belief sich
2016 auf 156 Mio. neue Infektionen pro Jahr. Heute wird von 174 Mio. neuen Fillen
pro Jahr ausgegangen.

e Die WHO schitzt die Zahl der jahrlichen Neuinfektionen mit Chlamydien weltweit
auf 127 Mio.

o 70-80 % der sexuell aktiven Frauen und Minner machen im Laufe ihres Lebens eine
HPV-Infektion durch. In 70 % der Fille verschwindet das Virus innerhalb 1 Jahres
nach der Infektion und in 90 % innerhalb von 2 Jahren.

Diese Infektionen sind auch in Deutschland weit verbreitet. Wihrend die ,,klassischen
Geschlechtskrankheiten* (Syphilis, Gonorrhoe, Ulcus molle und Lymphogranuloma ve-
nereum) aufgrund ihrer geringen Inzidenz in unseren Breiten zwar eine wichtige, aber
mittlerweile untergeordnete Rolle spielen, nimmt die Bedeutung anderer sexuell iiber-
tragbarer Infektionen derzeit zu. In Deutschland wurde 2019 die hochste Anzahl von
Syphilisinfektionen seit Einfithrung des Infektionsschutzgesetzes verzeichnet.

Aufgrund von Verdnderungen der Sexualpraktiken und des Sexualverhaltens ist je-
doch von einer noch hoheren Inzidenz und Pridvalenz auszugehen (,,Dunkelziffer*).

Die haufigsten STD in Deutschland sind:

e Chlamydieninfektion: Chlamydia trachomatis — h&ufigste bakterielle STD in
Deutschland; verursacht Genital-, Harnwegs- und Augeninfektionen.

¢ Genitalwarzen (Condylomata acuminata): Durch HPV (vorwiegend Typen 6, 11)
— papillose Lisionen im Genital-/ Perianalbereich; HPV ist die hdufigste virale STD
in Deutschland.

o Genitalherpes (Herpes genitalis): HSV-1 oder HSV-2 — schmerzhafte vesikulose/
ulzerierende Lisionen im Genitalbereich.

e Gonorrhoe: Neisseria gonorrhoeae — fiihrt zu purulenter Urethritis, Zervizitis, ggf.
proktischen/oropharyngealen Infektionen und seltener disseminierter Infektion.

o Syphilis: Treponema pallidum — bakterielle Infektion mit progressiven Stadien (pri-
mdr, sekundir, latent, tertiéir), unbehandelt systemische Komplikationen méglich.
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Genaue Zahlen zur Infektionshdufigkeit von STD liegen fiir Deutschland allerdings
nicht vor. Der in den letzten Jahren zu beobachtende Anstieg meldepflichtiger Infektio-
nen wie Syphilis deutet jedoch auf eine generelle Zunahme von STD hin.

Aufgrund der Novellierung des Infektionsschutzgesetzes ist die zentrale Erfassung
bestimmter sexuell iibertragbarer Erkrankungen (STDs) in Deutschland seit mehr als
zwei Jahrzehnten nicht mehr moglich. Aktuell sind ausschlieBlich HIV, Syphilis und He-
patitis B meldepflichtig. Dadurch fehlen verlédssliche und umfassende Daten zur Haufig-
keit weiterer sexuell iibertragbarer Infektionen. Die vorhandenen Informationen fiir
Deutschland basieren hauptséchlich auf:

e kleineren, fallbezogenen und regional begrenzten Erhebungen,

e Schitzungen, die auf Stichprobenerhebungen (sogenannten Sentinel-Daten) beruhen,

e sowie Hochrechnungen von Daten aus Liandern mit etablierten nationalen Gesund-
heitsprogrammen, wie den USA, Grofibritannien oder skandinavischen Staaten.

Meldepfilicht bei sexuell libertragbaren Infektionen (STD)
Deutschland

e Rechtsgrundlage: Infektionsschutzgesetz (IfSG), insbesondere §§ 6 und 7

o HIV: Meldepflicht fiir den direkten oder indirekten Nachweis von HIV, nicht
namentlich, ausschlieBlich in pseudonymisierter Form an das Robert Koch-In-
stitut (RKI). Die Meldung erfolgt nur durch das Labor (édrztliche Meldung ist
nicht vorgesehen).

e AIDS: Keine gesonderte Meldepflicht, da AIDS als Krankheitsmanifestation
unter die HIVMeldung fillt.

o Syphilis: Meldepflicht fiir den direkten Erregernachweis von Treponema pal-
lidum, nicht namentlich, ausschlieBlich durch das Labor an das RKI (§ 7 Abs.

3 IfSG).

e Hepatitis B und C:

— Hepatitis B: Namentliche Meldung von akuter Erkrankung und Tod (§ 6),
auBerdem Meldung des direkten Nachweises von HBV (unabhingig vom
Krankheitsstadium) durch das Labor (§ 7).

— Hepatitis C: Nur Labormeldepflicht (direkter Nachweis), namentlich an das
Gesundheitsamt (§ 7).

e Andere Kklassische STI (z. B. Gonorrhoe, Chlamydien, LGV, Ulcus molle):
Keine Meldepflicht.

Osterreich

e Rechtsgrundlage: Epidemiegesetz 1950 sowie einschldgige Verordnungen.



2.6 Risikofaktoren

e Meldepflichtig sind:

AIDS (klinisch manifeste Erkrankung, nicht die HI'V-Infektion allein).
Gonorrhoe (Neisseria gonorrhoeae).

Syphilis (Treponema pallidum).

Ulcus molle (Chlamydia trachomatis L1-L3).

Lymphogranuloma venereum (Haemophilus ducreyi).

e Meldung erfolgt namentlich an die zustindige Bezirksverwaltungsbehorde.

Schweiz

e Rechtsgrundlage: Epidemiengesetz (EpG) sowie das Meldewesen gemiss
Verordnung des EDI iiber die Meldung von Beobachtungen iibertragbarer
Krankheiten des Menschen(Anhang 1, seit 2020).

o Meldepflichtig sind (Labor- und teilweise Arztmeldungen):

2.6

HIV (direkter Nachweis; pseudonymisiert).

AIDS (klinische Diagnose).

Syphilis.

Gonorrhoe.

Chlamydien.

Lymphogranuloma venereum.

Ulcus molle.

Hepatitis A, B, C (direkter Nachweis bzw. klinische Diagnose).

Risikofaktoren
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STD sind ein ernsthaftes globales Gesundheitsproblem und konnen gravierende lang-
fristige Auswirkungen auf die sexuelle und reproduktive Gesundheit haben. Es gibt ver-
schiedene Risikofaktoren, die zur Ubertragung und Infektion beitragen, darunter Ver-
haltensweisen, biologische Faktoren und sozioSkonomische Aspekte.

Zu den wichtigsten Risikofaktoren gehoren:

¢ Demografische und altersspezifische Faktoren

— Jugendliche und junge Erwachsene (15-30 Jahre) sind weltweit am stirksten von
sexuell tibertragbaren Erkrankungen (STD) betroffen.

— Inden USA entfallen etwa 50 % aller Neuerkrankungen auf 15-24 J&hrige.

— Ursachen: biologische, kulturelle und verhaltensbedingte Faktoren sowie ein-

geschrinkter Zugang zu Priventions und Versorgungsdiensten.



2 Was sind sexuell Gibertragbare Krankheiten

Verhaltensbezogene Faktoren

— Partnerwechsel und sexuelle Netzwerke: Hiufig wechselnde Sexualpartner er-
hohen die Exposition; das Risiko hingt jedoch nicht allein von der Anzahl der
Partner ab.

— Kondomgebrauch: Frauen mit wenigen Partnern verzichten hiufiger auf Kondome.
Ungeschiitzter Geschlechtsverkehr ist der Hauptiibertragungsweg.

— MSM (Minner, die Sex mit Médnnern haben): Hohere STD Privalenz; Screening
alle 3—6 Monate empfohlen.

— Gruppensex: Fiihrt zu einer erhohten Anzahl potenzieller Infektionsquellen; oft in
Kontexten mit niedrigem Bildungsniveau.

— Effektivitdt von Kondomen: Reduktion des Risikos fiir nicht virale STDs um etwa
59 %:; fiir HIV um etwa 80-90 %.

Komorbidititen und Koinfektionen

— Ulzerative STDs (z. B. Syphilis, Herpes genitalis) erhohen die Suszeptibilitit fiir
HIV durch Schleimhautulzera.

— Bei HIV positiven Patient:innen konnen bakterielle Koinfektionen die Viruslast be-
einflussen.

Substanzkonsum

— Injektionsdrogenkonsum (IDU) ist mit deutlich erhdhtem STD Risiko verbunden,
insbesondere bei MSM mit IDU.

— Nicht injektive Drogen (z. B. Crack Kokain) gelten ebenfalls als unabhingige
Risikofaktoren.

Soziookonomische und strukturelle Faktoren

— Armut: Fordert vulnerable sexuelle Beziehungen und erschwert Zugang zu
Gesundheitsleistungen; etwa 40 % der Variabilitit der STD Raten auf County
Ebene sind durch soziale Faktoren erklérbar.

— Bildung: Niedriges Bildungsniveau ist unabhingig mit hoheren STD Raten assozi-
iert; mangelndes Wissen erschwert Priavention.

— Gesundheitsversorgung: Fehlende Krankenversicherung, niedrige Einkommen und
Transportbarrieren limitieren den Zugang zu STD Diensten, besonders in ldnd-
lichen Regionen.

Psychosoziale Barrieren

— Stigmatisierung: Angst vor gesellschaftlicher Achtung verhindert Testung und Be-
handlung; Datenschutzbedenken in kleinen Gemeinschaften verstirken dieses Pro-
blem.

— Mentale Gesundheit: Depressionen erhohen das Risiko durch eingeschréinkte
Fahigkeit zur Verhandlung sicherer Sexualpraktiken.

— Inhaftierung: Vorgeschichtete Inhaftierung korreliert mit erhohtem STD Risiko,
insbesondere bei Frauen mit inhaftierten Partnern.

Besondere Risikogruppen

— MSM: Erhohtes Risiko durch multiple Partner, Substanzgebrauch und anonymen
Sex; hidufigere Screenings empfohlen.



