SCHWERPUNKT

Sexuell iibertragbare Infektionen

bei Frauen

Ein Update 2017 mit neuen Entwicklungen

Viele europdische Lander, darunter die Schweiz, verzeichnen einen deutlichen Anstieg der sexuell ibertra-

genen Infektionen (STI). Das Schweizer Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) hat ein nationales Programm zur

Senkung der STI-Prévalenzen um die Hélfte im Jahr 2017 lanciert. In diesem Artikel wird beleuchtet, wel-

che Aspekte fir die Gynakologin/den Gynakologen bei der Versorgung von Frauen im Vordergrund stehen.

KAROLINE AEBI-POPP

Weltweit haben sexuell Ubertragbare Infektionen
(STI) bedeutende Konsequenzen fur die offentliche
Gesundheit, was neben dem medizinischen auch un-
ter einem sozialen und wirtschaftlichen Aspekt zu be-
trachten ist. Viele européische Lander verzeichneten
einen Wiederanstieg altbekannter bakterieller Infek-
tionen wie Syphilis und Gonorrhé Uber die letzten
Jahre. Dies unterstreicht die Wichtigkeit eines guten
l&anderspezifischen Surveillancesystems.

Die aktuelle Situation in der Schweiz
Die Meldepflicht fur Chlamydien und Gonorrhé be-
stehtin der Schweiz seit 1988, die Meldepflicht fir Sy-
philis wurde 2006 nach einem siebenjéhrigen Unter-
bruch wieder eingefihrt. In der Schweiz liegt die
aktuelle Pravalenz der Chlamydieninfektionen, der
Gonorrhd und der Syphilis sogar etwas Uber dem
westeuropaischen Durchschnitt (1). Die Zunahme be-
trug im Jahr 2015 fir:

B Gonorrhd mit 1895 Féllen 23%
B Syphilis mit 651 Féllen 7%

Merkpunkte

Die Prdvalenz der Geschlechtskrankheiten wie Chlamydien und Gonorrhé
ist in den letzten Jahren in der Schweiz kontinuierlich angestiegen.

Eine ausfiihrliche Sexualanamnese ist Voraussetzung fir eine gute Bera-
tung zur Pravention, aber auch zur Durchfiihrung der angemessenen Tests
auf STI.

Eine Meldepflicht durch Arzt und Labor besteht fiir Neisseria gonorrhoeae
und Treponema pallidum. Eine Meldepflicht nur fir das Labor besteht fiir
Chlamydia trachomatis.

Ein Syphilis-Screening in jeder Schwangerschaft ist essenziell, um eine
konnatale Erkrankung mit schweren Folgen zu vermeiden.

Die Antibiotikaresistenz der Gonokokken ist weltweit zunehmend, deshalb
ist eine rasche und resistenzgerechte Therapie wichtig.
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B Chlamydiose mit 10 167 Féllen 5%

B HIV mit 538 Fallen 4%.

Das BAG hatte dementsprechend ein nationales Pro-
gramm zur Senkung der Pravalenzzahlen von HIV und
weiteren STI lanciert, welches eine Senkung der
Pravalenzen um 50% bis zum Jahr 2017 vorsah (2).

STI bei der gynédkologischen
Jahreskontrolle
Die STI sind haufig asymptomatisch. Man sollte vor
allem bei Risikoverhalten in der Anamnese oder auch
bei Symptomen wie Ausfluss, Kontaktblutung nach
Geschlechtsverkehr oder unklaren  Unterbauch-
schmerzen immer an STl denken und testen. Auch im
Gesprach sollten die Gynédkologen STI thematisieren
- natirlich in angemessenem Ton je nach Alter und
Lebenssituation der jeweiligen Frau. Eine Studie aus
der Schweiz zeigte, dass viele Menschen es schatzen
wirden, von ihrem Grundversorger nach ihrem Se-
xualleben gefragt zu werden, dies gemass der Studie
jedoch nur bei einem geringen Teil von 40% der Be-
fragten erfolgte (3).
Es sollten demnach keine Hemmungen bestehen,
nach dem Sexualleben zu fragen — es ist hilfreich, die
«richtigen» Fragen zu stellen. Die Dyspareunie wird
haufig als einziges Thema angesprochen. Vielmehr
aber waren zur Abschétzung des Risikos fir eine STI
folgende Fragen relevant:
B Haben Sie derzeit Geschlechtsverkehr/Sex?
B Mit einem festen oder Gelegenheitspartner?
B Wie viele Partner hatten Sie in den letzten 6 Mo-
naten?
Besonders wichtig scheint, dass nach vaginal oralem
und analem Sex gefragt wird und danach, ob Kon-
dome immer, meistens, selten oder nie benutzt wer-
den. Nach bezahltem Sex oder Drogenkonsum kann
im Rahmen einer Sexualanamnese ebenfalls nieder-
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schwellig gefragt werden. Wichtig ist, dass nie eine
moralische Wertung erfolgt, sondern alle Angaben
objektiv und vertraulich beurteilt werden. Nur eine
richtig ausflhrliche Anamnese macht ein sinnvolles
Testen auf STI Uberhaupt méglich. Den Frauen muss
aber auch erklart werden, dass STI-Tests nicht in den
Leistungen der Grundversicherung enthalten sind.
Umso sinnvoller scheint ein dem Risiko angemesse-
ner Test.

Welchen Test fiir wen?

Sicherrichtigist es, Frauen mit wechselnden Partnern
immer einen Chlamydien- und HIV-Test anzubieten.
Dabei sollte nicht vergessen werden, auch nach der
Hepatitis-B- und der HPV-Impfung zu fragen. Die He-
patitis-B-Impfung wurde erst 1998 in die allgemeinen
Impfempfehlungen aufgenommen, demnach sind
Frauen Uber 20 Jahre haufig nicht geimpft (6). HBV
wird durch heterosexuelle Kontakte Ubertragen, und
die Impfung schitzt lebenslang. Gonorrhd und Sy-
philis werden bei Risikoverhalten getestet. Syphilis
muss auch in jeder Schwangerschaft getestet wer-
den, weil eine Infektion des Kindes sehr schwerwie-
gende Folgen haben kann.

Bei einer neuen Partnerschaft sollten immer Kondome
verwendet werden. Vor dem Verzicht auf Kondome
sollten sich beide Partner testen lassen. Sehr junge
Frauen scheinen etwas haufiger Analverkehr zu prakti-
zieren, dies aus Angst vor einer unerwinschten
Schwangerschaft. Sie missen darauf hingewiesen wer-
den, dass dabei unbedingt ein Kondom verwendet
werden sollte, bis beide Partner auf STl abgeklart sind.
Eine aktuelle Studie, bei der fast 3000 Schweizerinnen
und Schweizer befragt wurden, zeigte, dass Frauen im
Durchschnitt 6 Partner in ihrem Leben haben. Knapp
die Halfte der Frauen berichteten dabei auch Uber
Gelegenheitssex ohne Kondom (Abbildung 1).

STl aus dem Blickwinkel Migration
Viele Faktoren tragen dazu bei, dass die Ausbreitung
der STl auch in Bezug auf die Migration eine wichtige
Rolle spielt. Durch Landflucht und Auflésung von fa-
milidren und sozialen Bindungen werden Menschen,
vor allem Frauen, vulnerabler. Haufig haben Frauen
keinen Zugang mehr zur Gesundheitsversorgung
und damit auch nicht zur Familienplanung. Auch die
Aufklarung in Bezug auf ST bleibt oft aus. Politische
und okonomische Instabilitdt fihren nicht nur zu
Flucht, sondern primar auch zur Existenzangst durch
hohe Arbeitslosigkeit und finanzielle Unsicherheit.
Hinzu kommt, dass Frauen wéhrend der Flucht aus
ihrem Heimatland nicht selten Opfer von Vergewalti-
gungen werden.

STl aus dem Blickwinkel Sexarbeit
Kommerzielle Sexarbeit scheint manchmal fir Frauen
die einzige Mdglichkeit, ein angemessenes Einkom-
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Anteil Befragter, die schon einmal Gelegenheitssex ohne Kondom hatten,
nach Geschlecht und sexueller Orientierung
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Abbildung 1: Gelegenheitssex ohne Kondom
(https://sotomo.ch/wp/sex-in-der-schweiz)

Bestatigte Chlamydiosefélle nach Geschlecht seit Beginn der Erfassung,
1988-2015
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Abbildung 2: Chlamydien: Fallzahlen in der Schweiz

men zu sichern. Frauen in der Sexarbeit haben je-
doch meist wenig oder gar keinen Zugang zu einer
Gesundheitsversorgung. Die Sexindustrie generiert
nicht unwesentliche finanzielle Umsétze in der
Schweiz, und ohne Migrantinnen ware sie nicht mehr
denkbar. Es wird geschétzt, dass sich ungefahr 15 000
Frauen in der Schweiz aufhalten, um der Sexarbeit
nachzugehen (4). Mehr als 75% der Frauen im Sexge-
werbe sind Migrantinnen. Zahlreiche Frauen aus
Afrika, Asien, Lateinamerika und Osteuropa sind im
Sexgewerbe tatig.

Auch wenn dieses Thema haufig tabuisiert wird: Sex-
arbeit ist legal und eine Realitat, und es sollte sicher-
gestellt werden, dass diesen Frauen eine medizini-
sche Grundversorgung zur Verfligung steht (5). Dazu
gehdren neben dem STI-Screening auch Impfungen,
angemessene Therapien und eine sichere Kontra-
zeption. Verschiedene Orte in der Schweiz versu-
chen, durch niederschwellige Angebote, zum Bei-
spiel beim «Ambulatorium Kanonengasse» in Zirich
und bei der Sprechstunde der «AIDS-Hilfe Beider Ba-
sel», diesen Frauen eine frauenspezifische Grundver-
sorgung auch im Hinblick auf STl anzubieten.
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Ausgewihlte STI:

aktuelle Zahlen in der Schweiz,

Krankheitsbild, Therapie
Chlamydien
Laut Schatzungen sind 3-10% der sexuell aktiven Be-
volkerung von einer Infektion mit Chlamydien betrof-
fen, drei Viertel sind Frauen, und die Mehrzahl davon
(87%) ist im Alter von 15 bis 34 Jahren. Im Jahr 2015
gingen beim BAG allein 10 167 Meldungen einer
Chlamydieninfektion ein (Abbildung 2) (1).
Die urogenitale Chlamydieninfektion verlauft bei 70—
80% der Frauen symptomlos und kann deshalb auch
unwissentlich auf Partner Ubertragen werden. Damit
sind Chlamydien schweizweit die haufigste melde-
pflichtige sexuell Ubertragbare Infektion. In den letz-
ten 10 Jahren haben sich die Chlamydienmeldungen
mehr als verdoppelt (Abbildung 2). Ein Teil dieser
Zunahme ist aber durch die haufiger als friiher durch-
geflhrten Tests bedingt.

Erreger und Krankheitsbild

Chlamydien gehéren zu den kleinsten gramnegati-
ven Bakterien. Die Ubertragung erfolgt durch Se-
xualkontakte mit einem sehr guten, aber nicht kom-
pletten Schutz bei Verwendung von Kondomen;
zudem ist eine vertikale Ubertragung bei Geburt
moglich. Fehlende Neutralisation der intrazelluléren
Erreger durch Antikdrper erméglichen den Chlamy-
dien haufig eine jahrelange Persistenz im Wirtsorga-
nismus. Dies zeichnet den chronischen, jedoch meist
asymptomatischen Verlauf der Infektion aus. Sym-
ptome einer Chlamydienzervizitis sind gelblicher
Fluor und eine vermehrte Gefasszeichnung der Por-
tio mit Kontaktblutungen. In Gber der Hélfte der Falle
folgt eine Aszension des Erregers mit einer Endomyo-
metritis, die sich in Zwischenblutungen oder Unter-
bauchschmerzen dussern kann. Die meist beidseitige
Salpingitis verursacht typische Beschwerden einer
Adnexitis (pelvic inflammatory disease; PID) und bes-
sert sich rasch nach Antibiotikagabe. Die Zerstorung
des Tubenepithels durch Chlamydien kann die Ursa-
che fur eine Extrauteringraviditdt werden und als
Spatfolge einen Tubenverschluss mit sekundarer Ste-
rilitdt nach sich ziehen.

Diagnostik und Therapie

Der Nutzen eines Screenings auf Chlamydien ist um-
stritten (7). Die International Union Against Sexually
Transmitted Infections (IUSTI) empfiehlt jedoch eine
Chlamydientestung bei Frauen mit Risikofaktoren fir
eine Chlamydieninfektion (Alter < 25, neuer Sexpart-
ner oder > 1 Sexualpartner im letzten Jahr).

Die Diagnose einer genitalen Chlamydieninfektion
erfolgt sinnvollerweise nur Gber PCR oder in speziel-
len Féllen mittels Serologie. Die PCR kann aus Ab-
strichen (vaginaler Selbstabstrich, Zervix, Rektum,
Pharynx) geméss Expositionsanamnese und/oder
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Symptomatik erfolgen. Bei Screeninguntersuchun-
gen aymptomatischer Patienten kénnen zur Kosten-
senkung Abstriche aller exponierten Orifizien in
einem Transportmedium gepoolt werden. Die Sero-
logie findet als Ergénzung zum Ausschluss einer In-
fektion bei fehlendem PCR-Nachweis bei ungewollter
Kinderlosigkeit Verwendung. 1gG-Antikdrper treten
einige Wochen nach Infektion auf und persistieren
Uber Jahre beziehungsweise lebenslang.

Als Therapie eignet sich eine Einmaldosis Azithromy-
cin 1 g p.o. (auch als Partnertherapie) ebenso wie die
Standardtherapie Doxycyclin 2 x 100 mg p.o. Uber
7 Tage. In der Schwangerschaft sollte Doxycyclin nicht
gegeben werden. Eine Alternative stellt Erythromy-
cin (3x500 mg p.o. /7 Tage bzw. Azithromycin) ab der
12. Schwangerschaftswoche dar.

Syphilis

Syphilis verlauft in vier Stadien und kann sehr vielfal-
tige klinische Symptome verursachen. Eine Infektion
wéhrend der Schwangerschaft kann zur Lues connata
mit schwerwiegenden Folgen fir das Kind fiihren (8).
Fir das Jahr 2015 trafen insgesamt 1269 Fallmeldun-
gen ein; das sind rund 15% mehr als im Jahr 2014, wo-
bei vor allem Méanner betroffen sind.

Erreger und Krankheitsbild

Der Erreger der Syphilis ist Treponema pallidum. Die
Infektion wird wahrend des Primar-, des Sekundar-
und des frihen Latenzstadiums durch den direkten
Kontakt mit Haut- oder Schleimhautldsionen tbertra-
gen und verl3uft stadienhaft mit langen asymptoma-
tischen Phasen (Latenzphasen). Nach einer Inkuba-
tion von 10 bis 90 Tagen tritt als typische Lasion ein
schmerzloses Ulkus mit schmierig belegter Basis an
der Eintrittspforte des Erregers im genitoanalen oder
oralen Bereich auf. Meist besteht eine beidseitige
schmerzlose regionale Lymphadenopathie. Nach
Ruckgang der Primédrsymptome nach etwa 6 bis
20 Wochen oder Uberlappend folgen bei rund 50%
der unbehandelten Patientinnen die Symptome der
Sekundarsyphilis mit hdmatogener Dissemination. Ty-
pisch sind Allgemeinsymptome wie Fieber, Kopf-
schmerzen, generalisierte Lymphadenopathie und
ein makuldses Exanthem (Roseola), das Handflachen
und Fusssohlen einschliesst. Ohne Therapie geht wie-
derum ein Drittel nach Jahren in das Tertidrstadium
(Neurosyphilis, kardiovaskuldre Syphilis) tGber. Sym-
ptomfreie Phasen werden als Latenz bezeichnet.
Gummen sind klassische Lasionen und imponieren als
schmerzlose Knoten an Haut und Schleimhaut, die
einschmelzen und unter Narbenbildung abheilen.
Wahrend der Schwangerschaft und bei der Geburt
kann die Infektion von der Mutter auf das Kind Ubertra-
gen werden und zur kongenitalen Syphilis mit diversen
Malformationen (z.B. Hutchinson-Trias) fUhren. Des-
halb erfolgt bei schwangeren Frauen nach Empfehlung
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der WHO ein Screening im ersten und bei Risiko auch
im dritten Trimenon. Die Hauptursache fir die konge-
nitale Syphilis sind ungentigende oder fehlende Thera-
pien bei seropositiven Mittern. Auch in der Schweiz
kann das Screening noch verbessert werden (9).

Diagnostik und Therapie

Die Diagnose fur ein Primarstadium (ulcus durum,
harter Schanker) beruht auf dem klinischen Verdacht
und wahlweise auf dem Direktnachweis durch PCR
oder auf serologischer Bestatigung im Verlauf nach
empirischer Therapie. Ab Stadium 2 kommt die Se-
rologie zur Anwendung, welche ab 6 bis 12 Wochen
nach Infektion die hdchste Sensitivitat (90-99%) auf-
weist. Hier wird ein spezifischer Screeningtest (z.B.
TPHA) in Kombination mit einem unspezifischen Ak-
tivitdtsparameter (z.B. VDRL) angewendet. Der VDRL-
Titer dient der Verlaufskontrolle und sollte sich nach
Therapie innerhalb von 6 bis 12 Monaten um mindes-
tens das Vierfache reduzieren (2 Titerstufen) respek-
tive normalisieren.

Penicillin ist in allen Fallen das Mittel der Wahl. Es
wird in einer Dosierung von 2,4 Mio. Einheiten als
lang wirksames Benzathinpenicillin intramuskular ver-
abreicht: Bei Ansteckung vor weniger als 1 Jahr reicht
eine Dosis, bei unklarer Krankheitsdauer oder mehr
als 1 Jahr zurlckliegender Ansteckung sind 3 Dosen
in wochentlichen Abstdnden nétig. Eine Neurolues
bedarf einer 14-tagigen i.v.-Therapie. Mit Ausnahme
von schwangeren Frauen kann bei Penicillinallergie
als Alternative Doxycyclin 2 x 100 mg/Tag fur 2 Wo-
chen (< 1 Jahr Krankheitsdauer) respektive fiir 4 Wo-
chen (> 1 Jahr Krankheitsdauer) gegeben werden (5).
Die Partnertherapie (bei aktuellem Partner und Part-
ner der letzten 3 Monate) ist in jedem Fall dringend
empfohlen.

Gonorrhé

Uber beide Geschlechter gemittelt ist eine starke Zu-
nahme der Fallzahlen von Gonorrhé um den Faktor
6,2 zu beobachten. Die Inzidenz pro 100 000 Einwoh-
ner betrug im Jahr 2015 fur Frauen 9 pro 100 000 und
fr Manner 37 pro 100 000. Auch die steigenden An-
tibiotikaresistenzen des Erregers geben dabei Grund
zur Besorgnis (10). Die rechtzeitige und resistenzge-
rechte Behandlung kann zur folgenlosen Heilung
fahren.

Erreger und Krankheitsbild

Die Erreger Neisseria gonorrhoae sind gramnegative
Diplokokken. Nach einer Inkubationszeit von 3 bis
8 Tagen treten unspezifische Symptome einer Ure-
thritis wie Brennen, Dysurie und Fluor/putrides Se-
kret auf. Zylinderepithelien der Bartholinidriisen und
Skenedrisen bei Frauen werden bevorzugt infiziert.
Pharyngeale und rektale Infektionen verlaufen haufig
symptomlos.
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Diagnostik und Therapie

Zur Diagnose ist die PCR aus Zervix, Bartholini-Abs-
zess, Urethra (hysterektomierte Frauen) und Pharynx
am sensitivsten.

Die Therapie der lokalisierten Infektion besteht aus
Ceftriaxon (0,5 g i.m.) plus Azithromycin (1 g p.o.).
Aufgrund der Resistenzen gegeniber Cefixime und
Chinolonen gibt es praktisch weltweit keine orale
Therapieoption fiir Gonokokkeninfektionen mehr (7).
Bei bestatigter Gonokokkeninfektion sollen wegen
der hohen Ansteckungsrate alle Partner der letzten
60 Tage behandelt werden. Bei Persistenz der Sym-
ptome, nachtraglichem Nachweis von Resistenz
gegen die verwendete Therapie, Verwendung einer
Alternativtherapie oder bei Vorliegen eines pharyn-
gealen Befalls nach Behandlung muss unbedingt er-
neut getestet werden (Test of Cure, wenn mdoglich
mit Kultur und Resistenztest).

Herpes simplex genitalis

Je nach Studie geht man von bis zu 80% Seroprava-
lenz fir Herpes-simplex-Virusinfektion 1 (HSV1) und
10-80% fur HSV2 in der Bevolkerung aus. Obschon
HSV1 pradominant oral und HSV2 genital vorkommt,
gibt es eine zunehmende Uberkreuzung der Habi-
tate. Weniger als 10% der HSV2-seropositiven
Frauen und Manner erinnern sich an genitale Sym-
ptome. Die Ansteckung kann von symptomatischen
und asymptomatischen Partnern erfolgen, und bei
serodiskordanten Paaren betragt die Ubertragungs-
rate zirka 15% pro Jahr. Kondome schiitzen nur be-
dingt. Im Falle einer symptomatischen genitalen Pri-
moinfektion, meist in Form von schmerzhaften
gruppierten Bléschen, denen Ulzerationen und Ver-
krustung folgen, erfolgt bei HSV2-Infektion in 90%
der Félle ein Rezidiv im ersten Jahr, bei HSV1-Infek-
tion nur in zirka 60%. Genitale HSV1-Infekte rezidivie-
ren nach einem Jahr sehr selten und Infektionen mit
HSV2 ebenfalls nur in einer Minderzahl der Infizier-
ten. Schwangere Frauen mit chronisch rezidivieren-
dem Herpes genitalis sollten gegen Ende der
Schwangerschaft eine Suppressionstherapie erhal-
ten, um das Risiko einer peripartalen Transmission zu
verringern.

Diagnose und Therapie

Die Sicherung der Diagnose inklusive Differenzie-
rung zwischen HSV Typ 1 und 2 ist bei einer vermute-
ten Primoinfektion anzustreben. Bei noch nicht ver-
krusteten Lasionen hat ein Virusabstrich mit Kultur-
und Immunfluoreszenz-Tests eine genligende Sensi-
tivitdt und ist deutlich glinstiger als die PCR. Bei ne-
gativem Resultat oder verkrusteten Lasionen kénnen
die deutlich teureren PCR-Tests auf HSV1 und HSV2
von Vorteil sein. Eine Serologie kann helfen, zwischen
HSV1- und HSV2-Infeken zu unterscheiden (HSV2 re-
zidiviert haufiger).
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Zur Therapie einer Erstinfektion wird Valaciclovir
2 x 500 mg/Tag fir 7 Tage empfohlen; zur Therapie
eines Erst- oder seltenen Rezidivs Valaciclovir (2 x
500 mg/Tag) fur 3 Tage, bei > 6 Rezidiven/Jahr sollte
eine Dauersuppression erwogen werden.

Zusammenfassung

Frauengesundheit sollte immer auch auf Sexualitat
eingehen und damit auch eine ausfihrliche Ana-
mnese im Hinblick auf Risiken fir STI enthalten. Die
frauenarztliche Vorsorge leistet dabei einen dusserst
wichtigen Beitrag im Hinblick auf Aufklarung zur
Pravention, aber auch zu Diagnostik und Therapie
von STI.

Frauen mit Migrationshintergrund sind besonders
vulnerabel, und je nach Kenntnisstand und kulturel-
lem Hintergrund sollten sie eine ausfihrliche Bera-
tung erhalten. Sexarbeiterinnen haben haufig keinen
Zugang zur medizinischen Vorsorge. Im Rahmen der
Krankenversicherung braucht es geeignete nieder-
schwellige Anlaufstellen. |
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Zu beachten auch folgende Websites:
http://www.aids.ch/d/information/geschlechtskrank-
heiten.php

http://www.iusti.org/

http://www.bashh.org/
http://www.ecdc.europa.eu/chlamydia



