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Zusammenfassung

Hintergrund: Das Krankheitsbild der Hepatitis, ihre Pravention sowie ihre Kontrolle
stellen nach wie vor ein ernstzunehmendes und viel diskutiertes gesundheitliches Problem
dar. HBV gilt aktuell als eine sexuell iibertragbare Infektion (STI). HAV und HCV werden
seltener sexuell {iibertragen, sind jedoch bei gewissen sexuellen Praktiken relevante
Infektionen. Bisher wurden keme epidemiologischen Daten hinsichtlich emner Verbindung
von Virushepatitiden mit anderen STIs oder anderen Risikofaktoren in Osterreich erhoben.
Methoden: In dieser retrospektiven Studie wurden all jene Patienten erfasst, welche
zwischen 11/2006 und 03/2011 an der STD-Ambulanz der Universititsklink fiir
Dermatologie und Venerologie Graz vorstellig wurden und sich emner Blutabnahme zur
Hepatitis-Parameter-Bestimmung  unterzogen. Es wurden folgende Parameter erhoben:
Alter,  Geschlecht, Hauptdiagnose(n), sexuelle  Orientierung, HIV-Status  sowie
serologischer Infektionsstatus hinsichtich HAV, HBV und HCV. AnschlieBend wurden
die Daten anonymisiert und statistisch ausgewertet.

Ergebnisse: Insgesamt wurde bei 1668 Patienten eine serologische Hepatitisbestimmung
durchgefiihrt, darunter 1293 Ménner (77,5%) und 375 Frauen (22,5%). Das
Durchschnittsalter der Patienten lag bei 34,6 Jahren. 10,1% der Ménner (n=130) gehorten
zur Risikogruppe der MSM (men who have sex with men), 1,9% waren bisexuell und
85,6% heterosexuell. Serologische Marker einer moglichen akuten Virushepatitis konnten
msgesamt nur bei 18 Patienten (1,08%) gefunden werden. Davon entfielen 8 Fille (0,48%)
auf HAV, 1 Fall (0,06%) auf HBV und 9 Fille (0,54%) auf HCV. 3 HCV-Infektionen
traten bei Syphilispatientimnen auf (7,4% aller Syphilispatientinnen). Eme chronische
HBV-Infektion konnte mnsgesamt in 18 Féllen (1,08%) nachgewiesen werden. Hinsichtlich
der Assoziation mit anderen sexuell iibertragbaren Infektionen oder Dermatosen konnte
kein weiterer Zusammenhang beobachtet werden. Es konnte auch keine Verbindung
zwischen der sexuellen Orientierung und Hepatitisinfektionen hergestellt werden.
Conclusio: Im Rahmen dieser Studie wurde eine sehr niedrige Hepatitis- Infektionsrate an
der Grazer STD-Ambulanz beobachtet. Als Risikogruppe fir HCV-Infektionen wurden
weibliche Syphilispatientimnen definiert. Diese Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass bei
Patienten der Grazer STD-Ambulanz - mit Ausnahme von weiblichen Syphilispatientinnen
- die sexuelle Ubertragung von Hepatitisinfektionen eine untergeordnete Rolle. Eine
Weiterfihrung der bis dato routinemiBige bei allen Patienten durchgefiihrte Hepatitis-

Serologie-Bestimmung ist somit nicht mehr snnvoll.
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Abstract

Introduction: The symptoms of hepatitis, its prevention and its control represent a serious
global health problem. HBV is known as a sexually transmitted infection (STI). HAV and
HCV are sexually transmitted less frequently, but certain sexual practices may promote a
sexual transmission. To date, no epidemiological data were collected concerning a possible
combination of viral hepatitis with other STIs or other risk factors in Austria.

Methods: This retrospective study involved the collection of all patients that received a
blood test for hepatitis-parameter determination between 11/2006 and 03/2011 at the STD
outpatient clinic of the Department of Dermatology and Venereology Graz. The following
parameters were collected: age, sex, primary diagnosis, sexual orientation, HIV status and
serological status regarding infectious HAV, HBV and HCV. After completing the
collection, all data were anonymized and analyzed statistically.

Results: A serological hepatitis determmation was carried out n a total of 1668 patients
including 1293 men (77.5%) and 375 women (22.5%). The average age of patients was
34.6 years. 10.1% of male patients (n = 130) belonged to the risk group of MSM (men who
have sex with men), 1.9% were bisexual and 85.6% heterosexual. Serological markers of a
possible acute viral hepatitis infection could be found in 18 cases (1.08%). Being more
specific 8 patients (0.48%) showed a possible HAV mfection, 1 patient (0.06%) a possible
HBV infection and 9 patients (0.54%) a possible HCV infection. 3 HCV infections were
found m 3 female syphilis patients (7.4% of all female syphilis patients). Chronic HBV
infection was detected in 18 cases (1.08%). Regarding hepatitis infections and other
sexually transmitted infections or skin diseases no correlation could be observed. Moreover
no correlation between sexual orientation and hepatitis infections could be found.
Conclusion: Generally spoken our study shows a very low rate of hepatitis infection at the
STD clinic m Graz. Though this fact female syphilis patients could be defined as a risk
group for HCV infection. Based on these results one may conclude that the sexual
transmission of hepatitis infections plays a secondary role for patients at the STD
outpatient clinic in Graz - with the exception of female syphilis patients. For this reason
continuing a routinely performed hepatitis serology-determination i all patients is no

longer reasonable.
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Glossar und Abklrzungen
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1 Einleitung

Das Krankheitsspektrum in der Grazer STD — Ambulanz umfasst neben der Diagnostik
von klassischen Geschlechtskrankheiten und sexuell iibertragbaren Infektionen (STI/STD)
auch die mikrobielle und serologische Diagnostik. Zu den hiufig abzuklirenden
Krankheiten zihlen neben Urethritis, Zervicitis und upper genital tract infections unter
anderem:

- Balanoposthitis, Vulvitis

- Vaginaler Fluor

- Erosiv-ulcerdse Lisionen

- HPV-Papillomatose

- Parasitire Infestationen

Zusétzlich  konnen urogenitale Infektionsdiagnostik (UID) bei geplanter in  vitro
Fertilisation, rheumatologische Fragestelingen und anderen Spezalzuweisungen als
weitere Diagnostikschwerpunkte erwdhnt werden. (3)

Zu den sexuell {ibertragenen Infektionen zihlt vor allem die Virushepatitis B. Das
Ubertragungsrisiko  fiir ~ Virushepatitis C  ist fiir heterosexuellen Geschlechtsverkehr
vergleichweise gering, bei riskanten homosexuellen Praktiken aber relevant.

Die Ubertragung der Virushepatitis stellt nicht nur ein Problem in Lindern mit niedrigem
sozio-0konomischen Status dar sondern auch in Lidndern mit hohem Einkommen in denen
die Virushepatitis eine hdufig vorkommende Infektion bei Midnnern mit MSM (men who
have sex with men) Praktiken darstellt. Obwohl sich die Ubertragungswege der drei
hauptsdchlich fiir eine Hepatitis verantwortlichen Virusarten A, B und C voneinander
unterscheiden infizieren sich MSM hauptsichlich iiber sexuelle Kontakte mit Hepatitis. (4)
Seit Beginn des dritten Jahrtausends ist die Inzidenz von sexuell iibertragbaren Infektionen
in Europa stets steigend obwohl in der zweiten Hilfte des letzten Jahrhunderts ein
permanenter Riickgang vorherrschend war. Dieser Inzidenzanstieg betrifft bei uns weniger
bekannte STI wie die Hepatitis C und das Lymphogranuloma venereum wie auch gut
bekannte Geschlechtskrankheiten wie Gonorrhoe und Syphilis. (5)

Das ndhere Beleuchten emes moglichen Zusammenhangs zwischen  sexuellen
Gewohnheiten und dem Risiko fiir eme Hepatitisinfektion ist von grofler Bedeutung, da die
sexuelle Ubertragung der Hepatitisinfektion in den letzten Jahren immer mehr in den
Vordergrund geriickt ist.
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Im Rahmen des Welt Hepatitis Tages 2008 mfizierten sich laut Van de Laar (6)
Jugendliche und Erwachsene mit dem HBV - neben ,needle sharing™ bei IDU oder durch
Stichverletzungen mit unsterilen Nadeln im Gesundheitswesen - am hdufigsten durch
Sexualkontakt. In Europa werden Hepatitis B am hdufigsten sexuell und Hepatitis C
hauptsidchlich durch IDU {ibertragen. (6) Anhand einer englischen Literaturstudie aus dem
Jahr 2002 ist Hepatitis B bereits seit mehr als 25 Jahren als STI bekannt, wéihrend der
sexuelle Ubertragungsweg von HAV und HCV erst in den letzten Jahren zunehmend
bekannt wurde. (7)

Laut der ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control) ist emne genaue
Kosten-Nutzenabschitzung der Einflhrung emnes standardisierten Hepatitis-Screenings
unter Risikogruppen bis dato noch nicht flichendeckend evaluiert. (8)

Das Einzugsgebiet der Grazer STD-Ambulanz ist im Himblick auf Geschlechtskrankheiten
eine Zone mit geringer Privalenz. Es wurden bisher keine Daten zur epidemiologischen
Situation mm Hinblick auf Hepatitis bei Patientlnnen dieser Grazer Spezialambulanz
erhoben. Es erfolgt jedoch seit Jahren die routinemidBige Bestimmung von Hepatitis A, B
und C bei Patientlnnen mit Verdacht auf emne STD.

Diese Diplomarbeit soll anhand der retrospektiv erhobenen Daten erstmals die Relevanz
der routinemidBig durchgefiihrten serologischen Bestimmung von Hepatitis-Parametern bei
STD-Patientlnnen in unseren Breitengraden hinterfragen. Dazu soll untersucht werden ob
bei sexuell {iibertragbaren FErkrankungen und definierten genitalen Dermatosen eine
Haufung bestimmter Hepatitisinfektionen zu beobachten ist und ob weitere Parameter wie
Alter, Geschlecht oder sexuelle Orientierung ein erhohtes Risiko flir Hepatitisinfektionen

darstellen.

1.1 Allgemeines

Die Venerologie ist die Lehre der Geschlechtskrankheiten und sexuell {ibertragener
Infektionen und ist aufgrund ihres klinischen Beschwerdebildes, das zum groBten Teil die
Haut betrifft eng mit der Dermatologie verzahnt. (9)

Diese Gruppe von Infektionskrankheiten welche primir iiber den Geschlechtsverkehr
iibertragen werden liegt eine groe Vielfalt an Erregern als Ursache zu Grunde. (1) Daraus
resultiert ein breit gefichertes Spektrum an klnischen Symptomen, welches neben der
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Dermatologie auch weitere Fachrichtungen wie die Urologie, Gyndkologie, Pédiatrie,
Infektiologie oder Neurologie in die Diagnostik einbindet. (1,9)

In der Terminologie der Venerologie miissen zwei Begriffe gegeniibergestellt werden.
Emerseits die klassischen Geschlechtskrankheiten, die im Geschlechtskrankheitengesetz
als solche aufgelistet und meldepflichtig sind, sowie andererseits alle anderen sexuell
iibertragbaren Krankheiten/ Infektionen — fitiher bekannt als sexually transmitted diseases
(STD) und heute hiufiger als sexually transmitted infections (STI) bezeichnet.

Im Vordergrund der Bekdmpfung von Krankheitsausbriichen stehen vor allem Prévention
und eme frilhzeitige und ausreichende Therapie von STI. (10)

1.2 Sexuell iibertragbare Krankheiten

,,Sex is life, but we have to be conscious of the fact that safe sex is the first premise.“ (11)

Als sexuell {iibertragbare Krankheiten (englisch: sexually transmitted diseases, STD)
beziehungsweise sexuell iibertragbare Infektionen (STI) werden diverse Infektionen, die
hauptsidchlich durch sexuelle Kontakte {iibertragen werden, bezeichnet. In der Literatur
wurde die aus dem Englischen stammende Abkiirzung STD weitgehend von STI abgelost
um auf den bei dieser Erkrankungsgruppe nicht selten anzutreffenden asymptomatischen
Status der Infektion hinzuweisen. (12)

Zu den STI zihlen neben bakteriellen auch virale Infektionen sowie Pilzinfektionen durch
Protozoen oder durch Ektoparasiten. Anhand der folgenden Tabelle lassen sich der enorme

Formenreichtum der unterschiedlichen Erreger und die Heterogenitit der STI erkennen. (9)
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Art der Infektion Erreger Erkrankung
Bakterielle Infektionen | Treponema pallidum Syphilis*
Neisseria gonorrhoeae
i ) Gonorrhoe™
Haemophilus ducreyi
] ) Ulcus molle*
Chlamydia trachomatis (L1-
L3) ) ) Lymphogranuloma
Chlamydia trachomatis (D-K) .
venereum

Donovania granulomatosis
Genitale Mykoplasmen
Anaerobe Bakterien

Okulogenitale Infektion
Granuloma inguinale
Urogenitale Infektion
Bakterielle Vaginose

Virale Infektionen

HIV
HPV (Humane Papillomviren)

HBV
HSV (Herpes simplex Virus)
Zytomegalievirus (CMV)

AIDS
Genitalwarzen
(Condylome)
Hepatitis B
Herpes genitalis
Zytomegalie

Pilzinfektionen Sprosspilze Genitale Kandidasis

Protozoen Trichomoas vaginalis Trichomoniasis

Ektoparasiten Phthirus (Pediculus) pubis Pedikulose
Sarcoptes hominis Skabies

* fett gedruckt =

Klassische

Geschlechtskrankheiten

Tabelle 1 - Sexuell iibertragene Infektionen und ihre Erreger iibernommen aus (1)

Sexuell iibertragbare Krankheiten sind so alt wie die Menschheit selbst und es wurden
bereits im Alten Testament Epidemien von STD beschrieben. (13)

Erste medizinische Dokumentationen gehen bis i das 16. Jahrhundert zuriick. Die

weltweit variierende Inzidenz und die daraus resultierende unterschiedlich starke
Belastung  dieser  Infektionskrankheiten sind eng mit den  sozio6konomischen
Verhéltnissen, sexuellen  Praktiken  und der  kulturellen  Einstelng  der

Bevolkerungsschicht, mit der Verfligbarkeit von diagnostischen Mitteln und Zugang zu
ausreichender Therapie (Antibiotika) verbunden. (14)

Nach groflen Fortschritten in mikrobiologischer und chemischer Diagnostik zu Beginn des
20. Jahrhunderts lockerte sich die Angst vor der ,Bedrohung STD* alimihlich. (13) Nach
einem Inzidenzriickgang der STI in den 80-er Jahren erfihrt der europdische Raum seit

Ende der 90-er Jahre einen stetigen Anstieg der Infektionsfille. (15) Die meisten Fille
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wurden in mehreren Bevolkerungsgruppen beobachtet jedoch wurden die meisten Fiélle
unter jungen Erwachsenen, MSM und in urbanen Ballungsriumen aufgezeichnet. (16)

Heutzutage ist man sich gewisser Faktoren, die eine Infektion mit emer STD begiinstigen,
bewusst. Neben biologischen und psychosozialen Faktoren sind kulturelle FEinfliisse,
mangelnde Aufklirung  iber  Ubertragungswege und Ernsthaftigkeit  dieser
Infektionskrankheiten, fehlende Vorsorge und elterliche Kontrolle, Zahl der Sexualpartner
und das Sexualverhalten ausschlaggebend. (17) Vor allem die Risikogruppe MSM zeigt ein

wesentlich hoheres Infektionsrisiko auf als heterosexuelle Ménner. (18)

Die in Europa stark wechselnde Epidemiologie der STI erschwert den Uberblick iiber
Verteilung, Risikofaktoren, Bereitstelung adidquater diagnostischer und therapeutischer
sowie vorsorgender Mafnahmen. (15) Aus diesem Grund besteht hoher Bedarf an emer
guten europaweiten Zusammenarbeit hinsichtlich der Privention, Aufklirung und
Kontrolle von STI. (19)

Diese MalBinahme konnte AufSchluss tber Inzidenzraten und Trends der Infektionen, ein
besseres Verstindnis iiber Transmissionswege und Risikofaktoren der STI sowie neue

Aspekte hinsichtlich Vorsorge und Therapiealgorithmen bringen. (15)

1.2.1 Klassische Geschlechtskrankheiten

Ene spezielle  Gruppe der STI  stelt der Formenkreis der  Venerea
(Geschlechtskrankheiten) dar. Diese sind laut Osterreichischem
Geschlechtskrankheitengesetz  vom  22.8.1945 (20) als  Geschlechtskrankheiten —zu
bezeichnen und in Osterreich im Gegensatz zu Deutschland (bis zum Jahr 2000) nach wie
vor - eingeschrinkt - meldepflichtic. Zu den Kklassischen Geschlechtskrankheiten
(,,Venerea*) zihlen: (9)

e Syphilis (Lues)

e Gonorrhoe (Tripper)

e Ulcus molle (Weicher Schanker)

e Lymphogranuloma venereum (Lymphogranuloma inguinale)

Als fiinfte Geschlechtskrankheit wird gewohnlich trotz fehlender Auflistung in den meisten
Gesetzestexten das Granuloma inguinale bezeichnet. Geschichtlich gesehen prigten die
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klassischen Geschlechtskrankheiten die Venerologie in Europa bis in die Jahrzehnte nach
dem 2. Weltkrieg. (9)

Die hochsten Inzidenzzahlen erreichten nach beiden Weltkriegen Syphilis und Gonorrhoe
mit mehr als 500 Féllen pro 100 000 Emnwohner in Deutschland. (9,12) Einen Meilenstein
mn der Therapie der Geschlechtskrankheiten brachte die Entdeckung des Penicillins,
wodurch Syphilis und Gonorrhoe heilbar wurden. (12,21) Weiters verlagerte sich das
Hauptaugenmerk auf nicht-venerische STD da die klassischen Venerea durch verstirkte
PriventionsmaBnahmen in ihrer Inzidenz stark gesunken sind. (9)

Seit den 90 er Jahren wurde jedoch wieder ein Inzidenzanstieg der klassischen
Geschlechtskrankheiten, vor allem der Gonorrhoe- und Syphilisinfektionen, bei jungen
Erwachsenen, ethnischen Minderheiten und MSM verzeichnet. (15)

1.2.1.1 Syphilis

Die Syphilis, auch bekannt unter dem Synonym Lues stellt eine systemische
Infektionskrankheit dar, welche durch Treponema pallidum verursacht und durch einen
chronischen, stadienhaften Verlauf charakterisiert wird. (1)

Weltweit verbreitet zihlt die friher genannte ,Lustseuche® =zu den klassischen
Geschlechtskrankheiten, die meist durch Geschlechtskontakt, jedoch auch {iiber den
mtrauterinen Weg, durch Bluttransfusion oder durch Schmierinfektion tibertragen werden
kann. Wenn die Infektion unbehandelt bleibt kann sich ihr Verlauf iiber Jahrzehnte hinweg

erstrecken oder durch eine mogliche Spontanabheilung determmiert werden. (12)

1.2.1.1.1 Epidemiologie und Ubertragung

Die Syphilis ist emne weltweit verbreitete Infektionskrankheit mit jéhrlich ungefihr 12
Millionen Neuerkrankungen laut WHO (22) mit dem Schwerpunkt in Siidostasien und
Afrika. Gehduftes Vorkommen lasst sich in GroBstiddten, im jungen Erwachsenenalter (25-
30 Jahre) und beim ménnlichen Geschlecht (Verhéltnis Frauen:Ménner = 1:2,5) sowie bei
mdnnlichen Homosexuellen beobachten. (9)

Die Inzidenz betreffend erreichte die Syphilis nach dem Ende des Zweiten Weltkrieges
einen Hohepunkt, konnte nach Emflihrung des Penicillins in den spédten 5Oer Jahren jedoch
beinahe elimmiert werden. Seit 2000 steigen die Syphilisinfektionen wieder an und es

wurden klemnere Epidemien bei homosexuellen Mannern in GroBstidten dokumentiert. Als
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Risikofaktoren konnten i diesen Féllen HIV-Infektion, anonyme Sexualpartnerschaften
sowie Methamphetamingebrauch beobachtet werden. Die aktuelle jihrliche Inzidenz
betrdgt 3-8 Félle/100 000 in der westlichen Welt, wobei erwdhnt werden muss, dass diese
in Ballungsrdumen ungefihr 4-mal hoher ist. (9)

In 90 % der Fille wird Syphiis von Mensch zu Mensch durch Geschlechtsverkehr
tibertragen. Der sehr empfindliche Keim (Treponema pallidum) bendtigt als Voraussetzung
dafir einen Epitheldefekt sowie ein feucht-warmes Milieu. Hochinfektios ist nur das

Stadium der Frithsyphilis in der das Ubertragungsrisiko pro Sexualkontakt bei 30% liegt.
(1

1.2.1.1.2 Stadienverlauf und Diagnostik (1)

Der Verlauf emer Syphilisinfektion kann i drei Stadien mit unterschiedlicher Aktivitit
und klinischer Manifestation unterteilt werden:

e Primirsyphilis (Stadium I)

e Sekundérsyphilis (Stadium II)

e Tertidrsyphilis (Stadium III)
Die Krankheit verlduft meist zyklisch und es wechseln aktive Phasen mit Latenzphasen.
Laut CDC (Centers for Disease Control and Prevention) Klassifikation unterteit man
anhand emes Zeitraumes von 1 Jahr in eme Frihsyphilis (potenziell infektids) und eine
Spétsyphilis (nicht-infektiés). Primdr- und Sekundirstadium markieren die Friihsyphilis.
Erschemnungsfreie Episoden der Frithsyphilis bezeichnet man als Friihlatenz. Diese miindet
in die Spétlatenz und schlieflich in seltenen Féllen n das Tertidrstadium.
Alteren Beobachtungen zufolge kommt es im Fall einer unbehandelten Syphilis immer zur
Entwicklung des Sekundérstadiums jedoch nur in emem Drittel der Fille erfolgt der
Ubergang in das Tertidrstadium. Weiters kann eine unbehandelte Syphilis zu einer
lebenslangen Latenz oder zu emer Spontanheilung (in 75% der Fille) (23) fiilhren sowie in
10% der Félle todlich enden. (1) Heutzutage werden Tertidrstadien selten gesehen.
Charakteristisch flir das Primirstadium ist ein nach 2-3 Wochen an der Etrittsstelle des
Erregers aufiretendes Ulkus. Dieses derbe, scharf begrenzte, nicht schmerzhafte und
entziindete Ulcus durum findet sich in 90% der Félle im Genitalbereich. Es heilt nach 3-8
Wochen zwar ab jedoch konnen narbige Reste zu Beginn des Stadium II noch erkennbar
sein. In 40-60% der Sekundirsyphilisfille ist den Patienten kein Ulcus erinnerlich.
Das Sekundirstadium hat einen typischen Verlauf mit emer stark wechselnden Klinik aus

generalisierter Lymphknotenschwellung, Exanthemen, lokalisierten Papeln, Haarverlust
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und postentziindlicher Hypopigmentierung (Leukoderm). Auch diese Verdnderungen
klingen nnerhalb von Wochen bis Monaten spontan ab. Es schlieBt sich eine Latenzphase
an, die Jahre bis Jahrzehnte dauvern kann und i emigen Fillen in das Tertidrstadium
miindet. Bei den meisten Patienten kommt es allerdings zur spontanen Ausheilung.

Im letzten Staduum, auch Tertidrstadum genannt, werden eines oder mehrere

Organsysteme (Haut, ZNS, Knochen, Herz etc.) befallen.

Diagnostik

Das Vorliegen einer Syphilis kann emerseits liber den direkten Nachweis von Treponema
palidum aus  Abstrich- oder Biopsiematerial —mittels  Dunkelfeldmikroskopie,
Immunfluoreszenz,  Versiberungsmethoden  oder  Polymerasekettenreaktion  (PCR)
bestdtigt werden. Andererseits kann die Diagnose {iiber einen spezifischen und emnen
unspezifischen  serologischen  Bluttest (und  Liquortest) gesichert werden. Hier
unterscheidet man gegen treponemale Antigene gerichtete, sowohl als Screening-Tests als
auch zur Therapiekontrolle verwendete Antkdrper sowie gegen nichttreponemale

Antigene gerichtete Antikorper, die ebenfalls der Verlaufskontrolle nach Therapie dienen.

1.2.1.1.3 Therapie (1)

Die Therapie der Friihsyphilis (Dauer < 1 Jahr) besteht bei Erwachsenen aus emer
Einzeldosis Benzathin-Penicillin  intramuskuldr (im.) (2,4 Mio. Einheiten) oder bei
Penicillinallergie aus Doxycyclin 2-mal tiglich 100mg per os (p.o.) lber emen Zeitraum
von 14 Tagen.

Bei Vorliegen einer Spatsyphilis (Dauer >1 Jahr) sowie bei Lues unbekannter Dauer und
Spétlatenz  werden Erwachsenen drei im. Benzathin-Penicillin-Injektionen (2,4 Mio.
Einheiten) jeweils im Abstand emner Woche sowie bei Penicillinallergie 2-mal téglich
100mg Doxycyclin iiber 28 Tage verabreicht.

1.2.1.2 Gonorrhoe

Die Gonorrhoe auch bekannt unter dem Namen Tripper stellt anhand Schitzungen der
WHO mit mehr als 106 Milionen Neunfektionen pro Jahr (24) die hdufigste
Infektionskrankheit, in Osterreich mit Meldepflicht, dar. Ein Inzidenzgipfel Iisst sich bei
Frauen i Alter von 15 bis 19 Jahren, bei Mannern von 20 bis 24 Jahren beobachten. (9)
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Sie stelt ein ernstz7unehmendes Problem der oOffentlichen Gesundheit dar da das
verursachende Bakterium zu Resistenzentwicklung gegeniiber mehreren Antibiotika neigt
und emne grofe therapeutische Herausforderung resultiert. (25)

Zusdtzlich  weist die  haufigste  klassische  Geschlechtskrankheit eine sehr hohe
Transmissionseffizienz auf Pro Sexualkontakt konnen sich bis zu 80% des weiblichen
sowie 20% des minnlichen Geschlechtes mit der Krankheit infizieren. Die als
Leitsymptom aufiretende Urethritis wird durch Neisseria gonorrhoeae (gramnegative
Diplokokken) hervorgerufen und kann aufgrund ihres aufsteigenden Verlaufes im
Urogenitalsystem beim Mann zu einer Epididymitis mit anschlieBender Sterilitdt fiihren.
Bei der Frau kann es aufgrund emer aufSteigenden Zervicitis zu einer Salpingitis kommen,
was als Spitkomplikationen Extrauteringraviditit oder ebenfalls Sterilitit zur Folge haben
kann. (1)

Nach emer Inkubationszeit von 2-4 (1-10) Tagen zeigen sich Méanner n der akuten
Krankheitsphase symptomstirker als Frauen. Aufgrund der i 40-50 % der Fille
symptomlos  verlaufenden Infektionen stellen Frauen die Hauptinfektionsquelle der
Gonorrhoe dar. (9)

Zusitzlich erhoht das Vorliegen von Gonorrhoe signifikant das Risiko der Ubertragung
von HIV. (26)

1.2.1.2.1 Diagnostik und Therapie

Diagnostisches Mittel der Wahl ist der direkte Bakteriennachweis in Ausstrichpraparaten.
Weiters dient die Anlage einer Kultur der endgiiltigen Diagnosesicherung und Bestimmung
der Keimempfindlichkeit im Antibiogramm. Weiters kommen DNA-Hybridisierungs- und
DNA-Amplifizierungsverfahren zum Einsatz. (1)

Goldstandard in  der Therapie der Gonorrhoe ist heute Cefiriaxon nach
Resistenzentwicklung gegen mehrere zundchst routineméfig eingesetzte Antibiotika in den
letzten Jahrzehnten. (1)

Leider stosst die Wirksamkeit dieser Substanzklasse ebenfalls auf zunehmende
Resistenzentwicklung da in  mehreren Regionen weltweit eine wieder sinkende
Ansprechrate auf Cefiriaxon sowie Félle von Versagen der Cefiriaxontherapien bei
pharyngealen Gonorrhoe-Infektionen publiziert wurden. (27,28)

Im Fall einer unkomplizierten Gonorrhoe beim Erwachsenen reicht laut Empfehlung der
WHO und CDC (29) eine einmalige Gabe von 250mg Cefiriaxon im.. Alternativ steht die
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Gabe von Cefixim p.o. zur Wahl. Bei emer in 10-30% der Félle aufiretenden Begleit-
Chlamydieninfektion wird eine Kombiationstherapie mit Azithromycin oder Doxycyclin
durchgefiihrt. (1)

1.2.1.3 Ulcus molle

Ulcus molle (Synonym Weicher Schanker, Chancroid) stellt im Vergleich zu Syphilis und
Gonorrhoe vor allem in Westeuropa eine selten aufiretende Geschlechtskrankheit dar. Die
durch Haemophilus ducreyi hervorgerufene STI zeigt jedoch i tropischen und
subtropischen Gebieten Afrikas und Siidostasiens eine hohe, teiweise sogar endemische
Inzidenz. (1) Die Krankheit wird in den meisten Féllen von Prostituierten iibertragen und
zeigt eine den anderen Venerea dhnliche Altersverteilung. (9)

Kennzeichnend fir diese Infektionskrankheit sind genitale Ulzera und regionale
Lymphadenitis wihrend systemische Beschwerden fehlen. (1)

Diagnostisch wird der weiche Schanker mittels Ausstrichpriparaten (Sensitivitit < 50%)
aus den genitalen Ulzerationen gesichert, da das Ziichten emner Kultur von Haemophilus
ducreyi sehr schwierig ist. Therapeutisch ist die einmalige Gabe von Ceftriaxon (250mg
im.) oder Azithromycin (1g p.o.) ausreichend. (1)

1.2.1.4 Lymphogranuloma venereum

Das Lymphogranuloma venereum (LGV, Synonym: Lymphogranuloma inguinale)
reprisentiert die vierte in Osterreich meldepflichtige klassische Geschlechtskrankheit. Sie
ist eme in der westlichen Welt seltene durch 3 Serotypen (L1-L3) des gramnegativen
Bakterums Chlamydia trachomatis hervorgerufene STI. (9)

Das LGV kommt primir in Entwicklungsldndern und tropischen Léndern endemisch vor.
Wetters verliuft die Krankheit dhnlich der Syphilis in 3 Stadien: dem Primér- (Blischen an
der Eintrittsstelle), Sekunddr- (charakteristische inguinale Lymphknotenschwellung, syn.
,Bubone®) und dem Tertidrstadium (,genitoanorektaler Symptomkomplex”). Das letzte
Stadium kann erst nach 5-10 Jahren auftreten und iiber Jahrzehnte hin bestehen bleiben. (9)
Erginzend zu der charakteristischen Klink helfen DNA-Amplifikationstests sowie
serologische Blutuntersuchungen bei der Diagnosesicherung. (1)
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Die Ubertragung erfolgt hauptsichlich durch Geschlechtsverkehr und betrifft  das
ménnliche Geschlecht 5-10-mal hiufiger als Frauen. (23)

Mehr als 90% der mit C. trachomatis L1-L3 mfizierten Patienten befinden sich im
Sekunddrstadium und sind ménnlich. Bei Frauen bleibt ein LGV meist unbemerkt und wird
erst im Tertidirstadium symptomatisch. Infizierte jedoch asymptomatisch Frauen spielen in
der Verbreitung des LGV eie wichtige Rolle. Die Therapie besteht in Primir- und
Sekunddrstadium aus einer zweimaligen Gabe von 100mg Doxycycln pro Tag iiber 3
Wochen sowie im Tertiirstadium in  derseben Dosierung iiber Monate als

Langzeittherapie. (1)

1.2.1.5 Granuloma inguinale (1)

Aufgrund seines Synonyms Granuloma venerum (friiher Donovaniose) wird das
Granuloma inguinale sehr oft mit dem Lymphogranuloma venereum verwechselt. Bei
dieser Geschlechtskrankheit handelt es sich jedoch um eine chronisch-progressiv und
destruktiv verlaufende Geschlechtskrankheit, die nicht durch Chlamydien, sondern durch
den Erreger Klebsiella (fiiiher Donovania) granulomatis verursacht wird. In unseren
Breitengraden ist sie sehr selten, zeigt jedoch in Entwicklungslindern (Indien, Papua-
Neuguinea) ein endemisches Vorkommen. FEmne Infektion verlduft friilh erkannt und
ausreichend therapiert harmlos hat jedoch bei fehlender Therapie ernsthafte Destruktionen

(bis hin zu emer Elefantiasis) zur Folge.

1.2.2 Nicht-venerischer Formenkreis

Diese Gruppe von STI wird nicht zu den meldepflichtigen klassischen
Geschlechtskrankheiten gezihlt. Klnisch verlaufen STI mit den klassischen ,,Venerea*
dhnlichen Symptomen (genitale Ulzerationen, Urethritis). (1)
STI zeigen charakteristische: (1)

e Wenige bis keine Beschwerden aber trotzdem iibertragbar

e Infektionen hinterlasen keme schiitzende Immunitit

e Virale STI sind eingeschrinkt kausal therapierbar

e Zusammenhang der STI mit dem Geschlechtstriecb bewirkt einen verringerten

Effekt rationaler Aufklirung und praventiver Mafnahmen
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Wichtige MaBnahmen in der Kontrolle von STI sind die frilhe Diagnose und Behandlung
sowie die gleichzeitige Behandlung der Sexualpartner. Das Aufireten weiterer
Komplikationen bei behandelten Patienten und vor allem die weitere Ubertragung der
Infektionen werden dadurch deutlich reduzert. (30)

1.2.2.1 Chlamydien

Eine genitale Chlamydieninfektion kann sich in der Klnikk in Form von zwei komplett
unterschiedlichen  Krankheitsverliufen —prasentieren. Man unterscheidet die  hiufig
vorkommende, klinisch einer milden Gonorrhoe &hnelnden, Chlamydieninfektion von dem
bereits unter den klassischen Geschlechtskrankheiten aufgelisteten Lymphogranuloma
venereum. Chlamydia trachomatis ist ein weltweit verbreiteter Keim und kann aufgrund
unterschiedlicher Protemantigene in 15 verschiedene Serotypen unterteitt werden. (1) Die
Serotypen D-K sind Ausloser der aufsteigenden okulogenitalen Epithelinfektion und
fiilhren zu emer charakteristischen, aber oft nur sehr geringen ,katarrhalischen Sekretion
(Urethritis,  Cervicitis).  Haufig  bleben = Chlamydieninfektionen ~ symptomlos  und
unbemerkt. (1)

Besonders hdufig tritt eine okulogenitale Chlamydieninfektion bei Jugendlichen mit emner
Priavalenz von 2-5% auf In der westlichen Welt zeigen Chlamydieninfektionen eine
hohere Inzidenz als die Gonorrhoe. Begiinstigender Faktor dafiir ist die sehr hohe
Infektiositit, weshalb bei iliber 60% der Partnerinnen von an Chlamydienurethritis
erkrankten Ménnern Chlamydien nachweisbar sind. (1)

Chlamydien stellen die hdufigste STI in Europa dar und kommen hdufiger bei Frauen als
bei Ménmnern und n 75% der beschriebenen Fille bei jungen Erwachsenen (15-24 Jahre)
vor. (31)

Eine Urethritis beim Mann heilt unbehandelt nach wenigen Tagen bis Wochen von selbst
ab. Klnisch unauffillige Verliufe sind hdufig. Infekte oder mechanische Trigger (Sport,
Geschlechtsverkehr) komnen im weiteren Verlauf zu eimem neuen Infektionsausbruch
(Exazerbation) filhren. Ein Chlamydieninfektion kann auch zu emer Beteiligung der
Nebenhoden (Epididymitis) filhren. Eine Epididymitis ist bei jungen Ménnern vor dem 35.
Lebensjahr in erster Linie sexuell verursacht (< 75% C. trachomatis). Als weitere
Komplikation kann sich bei beiden Geschlechtern durch Automokulation eine chronisch-

follikulire Konjunktivitis entwickeln. (1)
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Der Chlamydiennachweis erfolgt  via DN A-Hybridisierungs- oder = DNA-
Amplifizierungsmethode. (1)

1.2.2.2 Herpes genitalis

Herpes (ano)genitalis ist eine virale Infektion im Anal- und Genitalbereich, die einmalig
oder rezidivierend auftreten kann. Die flir eine Infektion verantwortlichen Viren sind das
Herpes simplex Virus Typ 2 und seltener HSV Typ 1. In Amerika ist Herpes genitalis die
hiufigste STI. Im Vergleich dazu vermutet man in Europa emne 20-30%ige Durchseuchung
der Bevolkerung mit HSV 2. Bei der schwarzen Bevolkerung und beim weiblichen
Geschlecht werden hohere Inzidenzraten beobachtet. (32)

Emne Primirinfektion kann ebenso asymptomatisch wie fulminant verlaufen und findet
meistens 1m sexuell aktiven Alter erstmalig statt. Als typische Klink zeigen sich
O0dematdse Erytheme mit entweder isoliert oder gruppiert stehenden prallen kleinen
Blaschen welche innerhalb von 1-3 Wochen narbenfrei abheilen. Eine Rezidivinfektion
kann von emer Primirinfektion durch weniger stark ausgeprigte Lisionen, einem weniger
stark entziindlichen und weniger schmerzhaften Verlauf unterschieden werden. Aufgrund
der lebenslangen Speicherung des HSV 2 oder 1 in den regiondren Ganglien sensibler
Nerven kann es jederzeit (meist durch Stressfaktoren getriggert) zu eiem Rezidiv
kommen. (32)

In den meisten Fillen sind Anamnese und das klinische Beschwerdebild zur
Diagnosesicherung  ausreichend.  Absichernd kann jedoch ein Virusnachweis aus
Abstrichpridparaten  durchgefiihrt werden (direkte Immunfluioreszenz, PCR) wihrend
serologische Tests obsolet sind. Eine antivirale Therapie ist vor allem bei manifester
Primirinfektion meist notig. (32)

Wichtig fir Epidemiologie und erschwerend fiir die Erforschung von Infektionsketten des
Herpes genitalis ist die Tatsache, dass das Virus von asymptomatischen Virustrigern
unbemerkt weiter {ibertragen werden kann (,shedding®). (33)

Weiters muss iiber den orogenitalen Ubertragungsweg sowie iiber den Verzicht auf

Geschlechtsverkehr bis zur Abheilung der Herpes-Blaschen aufgeklirt werden. (32)
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1.2.2.3 Genitalwarzen

Eine durch humane Papillomviren (HPV) verursachte und sehr hdufige STI sind genitale
Viruswarzen, auch Feigwarzen genannt.

Aktuell sind iiber 100 HPV-Genotypen bekannt, wovon etwa 50% fiir genitale Infektionen
verantwortlich gemacht werden. Mit emer jdhrlichen Inzidenz von ungefihr 30 Millionen
Erkrankungen git die anogenitale HPV-Infektion als hdufigste virale STI. Grundsitzlich
muss erwihnt werden, dass humane Papillomviren ausschlieflich iiber Mikroverletzungen
eindringend die basalen Epithelzellen der Haut oder Schleimhaut infizieren konnen. (12)
HPV-Viren konnen nach ihrem onkogenen Potenzial (abhdngig von spezellen
Genexpressionen) in ,Jow risk® und ,high risk® Virengruppen unterteilt werden. (9)
HPV-Infektionen verlaufen meist asymptomatisch, eine sexuelle Ubertragung ist aber
dennoch mdglich. Verantwortlich fiir sichtbare ano-genitale Warzen sind die Virustypen
HPV 6, 11 und in selteneren Féllen auch HPV 40, 42, 44, 54 oder 61 (sogenannte ,low
risk“ HPV-Typen). Es ist moglich dass eme gleichzeitige Infektion mit mehreren
unterschiedlichen Virustypen, so auch emne Co-Infektion mit Typen der ,high risk* Gruppe
(zB. HPV 16, 18, 31, 33, 35, 39, 51, 52, 56, 58, 59 und 66). Diese Virustypen sind
auBerdem hédufig mn histologischen Prdparaten von Vorstufen des Zervixkarzinoms
(cervikale mtraepitheliale Neoplasie, CIN) oder des invasiven Karzinoms der Cervix uteri
zu finden. Bei beiden Geschlechtern konnen die Stdmme HPV 16 und 31 sowie seltener
andere ,high risk Viren in invasiven Karzmomen und intraepithelialen Neoplasien der
duleren Genitale und des Anus festgestellt werden (Morbus Bowen, bowenoide Papulose
und Erythroplasia Queyrat). (34)

Der hohe Anteill an asymptomatischen Infektionen, frihe sexuelle Aktivitdit und
wechselnde Sexualpartner filhren zu emer hohen Durchseuchungsrate in der Bevolkerung.
Die Privalenz anogenitaler Warzen bei Menschen im Alter von 15-49 Jahren liegt bei 1-
2% weltweit. Emne bei Viuserkrankungen nicht selten vorkommende spontane
Riickbildung der Lisionen ist von Virustyp, Anzahl der Warzen und von der
Immunkompetenz des Patienten abhéngig. (12)

Emne spezifisch gegen HPV gerichtete antivirale Therapie gibt es nicht. Neben genauer
Aufkldrungsarbeit iiber Ursache und Priaventionsmallnahmen emer HPV-Infektion stehen
vom Patienten selbst durchfihrbare und é&rztlich angewandte Therapieansitze zur
Verfligung. Jedoch kann keine der verfligharen Therapieformen langanhaltende
Warzenfreiheit garantieren — es kommt nach erfolgreicher Therapie n 20-70% der Fille
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mnerhalb emnes halben Jahres zu Rezidiven. Zusétzlich ist die Therapie von anogenitalen
Warzen mit einem breiten Spektrum an Nebenwirkungen und aufgrund der hohen
Rezidivrate emem hohen Leidensdruck fir die Patienten verbunden. Als Selbsttherapie
stethen Podophyllotoxin-Losung, Podophyllotoxin-Creme, Imiquimod-Creme sowie eine
Salbe mit Griintee-Catechinenzur Wahl.  Arztlicherseits anzuwendende Therapieformen

stellen u.a. Trichloressigsdure, Kryotherapie und chirurgische Verfahren dar. (34)

1.2.3 Entziundliche Hauterkrankung - Lichen planus

Diese entziindliche Hauterkrankung ist im Rahmen der Erfassung der statistischen Daten
dieser Diplomarbeit als eine weitere Hauptdiagnose relevant und wird aus diesem Grund
kurz erwéhnt.

Bei Lichen planus (Synonym Lichen ruber) handelt es sich um eine nicht infektiose, akut
oder chronisch verlaufende Entzindung der Haut und Schleimhdute. Eine Beteiligung der
Genttalregion tritt in etwa bei 20% der ménnlichen Patienten mit Lichen ruber auf

Die Ursachen dieser Hauterkrankung sind weitgehend unbekannt jedoch werden Analogien
mit Autoimmunerkrankungen vermutet. Friiher wurde eine Assoziation mit Virushepatitis
vermutet. Klassisches Symptom ist starker Juckreiz und das Aufireten kleiner livider,
polygonaler Papeln. Bei Frauen zeigen sich genital streifige, juckende wund teils
schmerzhafte Lasionen, die Schleimhautverinderungen im Mund dhnlich sind. (12)

1.3 Hepatitis

Entziindliche Prozesse der Leber konnen einerseits im Parenchym (Hepatitis), im
mtrahepatischen  Gallengangssystem (Cholangitis) oder andererseits in den Gefillen
stattfinden. Das AusmaBl der Entzimdung kann sich morphologisch diffus oder herdformig
prasentieren. Zu den verursachenden Faktoren zihlen neben emem Erregerspektrum von
Viren, Bakterien, Pilzen und Parasiten sowohl toxische Ursachen als auch Storungen des

Stoffwechsels sowie Autoimmunreaktionen. (35)

In dieser Diplomarbeit soll besonderes Augenmerk auf die Gruppe der Virushepatitiden
gelegt und deren Relevanz im Zusammenhang mit sexuell {ibertragbaren Krankheiten

diskutiert werden.
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., Schlussendlich miissen sich praktische Arzte der Tatsache bewusst sein, dass einige
Pathogene keine STDs verursachen jedoch sexuell iibertragen werden konnen wie die

viralen Hepatitiden A, Bund C .... .“ (36)

1.3.1 Virushepatitis

., Hepatitis affects everyone, everywhere. Know it. Confront it.*“ (37)

Dieses Motto des durch die WHO veranstalteten World Hepatitis Day im Jahr 2011
unterstreicht die Tatsache, dass die Gruppe der Hepatitisviren (vor allem A,B und C)
aufgrund  der  akuten/chronischen  Infektion ein  weiterhin ~ wachsendes  globales
Gesundheitsproblem darstellen. (38)

Klinik und Verlauf

Bei der Virushepatitis handelt es sich um emne Virusinfektion, in deren Rahmen
Leberentziindung und Leberzellnekrose im Mittelpunkt stehen. Diese
pathophysiologischen ~ Vorgénge préasentieren sich  klinisch durch  Erhohung der
Serumtransaminasen und oft durch eme Gelbsucht (Ikterus). Aufgrund der
unterschiedlichen Verlaufsformen kann die Hepatitis in eine akute (Dauer < 6 Monate) und

in eine chronische (Dauer > 6 Monate) Infektion unterteilt werden. (32)

Postinfektios konnen das Inkubationsstadium, das Prodromalstadium, das ikterische
Stadium und das Rekonvaleszenzstadium beziehungsweise - abhéngig vom Erreger - das
chronische Stadium unterschieden werden. (32)

Fir 95% der Virushepatitiden werden als FErreger flinf verschiedene Virenarten
(gekennzeichnet mit GroBbuchstaben von A bis E) verantwortlich gemacht. Als Ursache
fir die verblebbenden 5% aller Virushepatitiden werden das Cytomegalievirus (CMV), das
Epstein-Barr-Virus (EBV) und bisher unbekannte Hepatitisviren beschrieben. (39)
Sogenannte Begleithepatitiden konnen sekunddr im Rahmen einer nicht leberspezifischen
Infektion durch Viren wie zB. CMV, EBV, Herpes-simplex-Virus (HSV), humanes
Immundefizienzvirus  (HIV), Gelbfiebervirus, Denguevirus oder Mumpsvirus —auftreten.

Klinische Beschwerden resultieren hier nicht aus der Hepatitis sondern primir aus der
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Infektion  anderer  Organe  mit  klinischen  Ausprdgungen  wie  Exanthemen,
Lymphknotenschwellung, Splenomegalie oder Haemorrhagien. (32)

Virenarten

Bereits vor der Moglichkeit der serologischen Erregerbestimmung konnte man anhand der
Verbreitung, des Krankheitsverlaufs sowie aus ersten Studien iiber die Ubertragungswege
vermuten dass es zumindest zwei unterschiedliche Erregertypen gibt. Einerseits wurde der
parenterale  Ubertragungsweg (., Serumhepatitis)y und  andererseits der enterale
Ubertragungsweg (,, infektiose Hepatitis“) der Erreger fir die Verbreitung der Hepatitis
angenommen. (32)

Trotz einiger wichtiger Gemeinsamkeiten in der Epidemiologie der viral bedingten
Hepatitiden gibt es vor allem hinsichtlich der Ubertragungsart nennenswerte Unterschiede
zwischen den einzelnen Virenarten. Die Hepatitisvirien HAV und HEV stellen Vertreter
des enteralen beziehungsweise fiko-oralen Ubertragungsweges dar, daneben ist jedoch
auch der parenterale Weg moglich. Im Gegensatz dazu ist die parenterale Ubertragung, die
uva. durch sexuellen Kontakt oder Kontakt mit Blut erfolgt, fir die Hepatitisviien HBYV,
HCV und HDV charakteristisch. (32)

Virushepatitiden konnen sich auch durch ihren Verlauf unterscheiden. Eine HAV oder
HEV induzierte Hepatitis verliuft niemals chronisch, wéhrend die Viren HBV, HCV und
HDV nach parenteraler Ubertragung durchaus chronisch verlaufene Entziindungen
verursachen und diese folglich auch als Erregerreservoirs fungieren konnen. (32) Diese
Virentypen haben das Potential neben emer chronischen Hepatitis die Entstehung einer

Leberzirrhose sowie eines hepatozelluliren Karzinoms (HCC) zu begiinstigen. (40)

Epidemiologie

Epidemiologisch ~ gesehen  stelt  die  Virushepatitis emne  der  relevantesten
Infektionskrankheiten auf der Welt dar. Laut Annahmen der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) sind 350 Millionen Menschen welche 5 % der Weltpopulation entsprechen Tréger
einer chronischen HBV-Infektion, wobei ungefihr ein Drittel der Menschheit (iiber 2
Milliarden) bereits emne HBV-Infektion durchgemacht hat. Weiters stellen zika 2-3% der
gesamten Erdbevilkerung (130-170 Millionen Menschen) chronische HCV-Triager und
damit potenzielle Ubertriger dar. (41)

Erhohtes Vorkommen findet die Virusinfektion besonders in den Tropen und Subtropen. In

Gebieten in denen Menschen unter schlechten hygienischen Bedingungen leben herrscht
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eine erhohte Inzidenz von HAV und HEV induzierten Hepatitiden. Jedoch haben
Virushepatitiden nach wie vor auch in westlichen Lindern wie den Veremigten Staaten
von Amerika einen wichtigen Stellenwert, wobei das Vorkommen im europdischen Raum
starke regionale Unterschiede aufweist. Allem in der Bundesrepublik Deutschland gehen
pro Jahr mehr als 10000 neu gemeldete Félle von viral bedingten Hepatitiden bei
zustindigen Gesundheitsimtern ein. Die tatsdchlichen Neunfektionszahlen werden vor
allem HAV- und HBV-Hepatitiden betreffend jedoch weit hoher geschitzt. (32)

Im Vergleich dazu wurden in Osterreich im Jahr 2010 insgesamt 1817 Fille neu
aufgetretener  Virushepatitiden gemeldet. Davon entsprachen 69 Félle emer HAV-
Infektion, 784 Fille emer HBV-Infektion, 957 Fille emer HCV-Infektion und 7 Fille einer
HEV-Infektion. (42)

Ubertragungswege

Hepatitis A

Die Ubertragung des HAV findet in erster Linie {iber den fiko-oralen Weg statt. Dies
bedeutet, dass eine nicht-infizierte Person Nahrung oder Wasser zu sich nimmt, die mit
dem Faeces emer infizierten Person verunreinigt sind. Die weitere Verbreitung durch
Trinkwasser hat eine Kontamination mit Abwasser oder unzureichend geklirtem Wasser
zur Ursache. (43) Aufgrund verbesserter Sanitits- und Lebensbedingungen konnte n der
Europdischen Union die Inzidenz der Hepatitis A von 15,1 auf 100 000 Menschen im Jahr
1996 auf 3,9 auf 100 000 reduziert werden. (44) In Gebieten niedriger Inzidenz treten
Neuinfektionen in den meisten Fillen bei Reisenden auf, die aus Gebieten mit hoher HAV-
Durchseuchung zuriickkehren auf. Weitere Infektionen wurden bei ungeimpften Kindern
oder Erwachsenen, Kindern und Mitarbeitern in Kindertagesstitten sowie bei MSM {iber
den oro-analen Infektionsweg beobachtet. (4)

Das Virus kann nur iiber sehr engen korperlichen Kontakt mit emer mfizierten Person
jedoch nicht durch fliichtigen Kontakt iibertragen werden. (43)

Hepatitis B

Die Ubertragung des HBV erfolgt anders als bei dem HAV nicht iiber kontaminierte
Nahrung oder Wasser sondern durch den direkten Blut- oder sexuellen Kontakt (direkter
Kontakt mit Sperma oder Vaginalfliissigkeit). Die Ubertragungswege #hneln jenen des
HIV, jedoch ist das HBV bis zu 50mal infektioser. Anders als das HIV kann das HBV
auBerhalb des Korpers fir ca. 7 Tage iberleben. In dieser Zeit kann das Virus bei
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Aufhahme in den menschlichen nicht durch eine Impfung geschiitzten K&rper nach wie vor
eine Infektion auslosen.
In Entwick lungslindern stehen folgende Ubertragungswege im Mittelpunkt:

e Perinatal

e Infektionen i der fitihen Kindheit (asymptomatische Infektion durch engen

Kontakt mit infizierten Personen im gemeinsamen Haushalt)

e Unsteriler Nadelgebrauch

e Unsterile Bluttransfusionen

e Ungeschiitzter Geschlechtsverkehr
Die Ubertragungswege unterscheiden sich in Industrielindern (zB. Westeuropa und
Nordamerika) stark von jenen in Entwicklungslindern. In Industrielindern wird der
Grofteil der HBV-Infektionen im jungen Erwachsenenalter durch sexuellen Kontakt oder

mtravendsen (i.v.) Drogenkonsum (englisch: IDU) iibertragen. (45)

Hepatitis C
Das HCV wird hauptsdchlich durch den Kontakt mit infektiosem Blut iibertragen.
Mogliche Ubertragungswege sind:
e FErhalt von kontaminierten Bluttransfusionen, Blutprodukten oder
Organtransplantaten
e Injektionen  mit  infektiosen  Spritzen und  Nadelstichverletzungen  im
Gesundheitswesen
e iv. Drogenkonsum
e Ubertragung einer infizierten Mutter auf das Kind
Eine Infektion mit dem Virus iiber Muttermilch, Nahrung oder Trinkwasser sowie durch
flichtigen Kontakt (Umarmen, Kiissen, Teilen von Essen oder Getrinken) mit einer
mfizierten Person ist nicht zu erwarten. (46)
Bei sexuellem Kontakt mit einer infizierten Person besteht jedoch das Risiko einer
Ansteckung sowie, i selteneren Féllen, bei der Mitverwendung von mit infektiosem Blut

kontaminierten personlichen Gegenstinden (46)

1.3.1.1 Hepatitis A

Das Hepatitis-A-Virus zihlt zur Familie der RNA-Viren und stellt die héufigste Ursache
einer Virushepatitis weltweit dar. Zusitzlich zur fiko-oralen Ubertragung kann das HAV
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iber kontaminiertes ungeniigend gekochtes Essen oder verunreinigtes Wasser auf den

Menschen iibertragen werden. (40)

1.3.1.1.1 Epidemiologie

Aufgrund des im Lauf der letzten Jahrzehnte verbesserten Hygienestandards in der
westlichen Welt sind nicht mehr primdr Kinder und Jugendliche sondern vermehrt
Erwachsene von der Krankheit betroffen. Aufgrund des oft anikterischen Verlaufes einer
akuten Hepatitis A wird ihre Inzidenz hoher geschétzt als bisherige verdffentliche Daten
zeigen. Im zentraleuropdischen Raum wird angenommen, dass 20% der Bevolkerung
zeitlebens eine Immunitdt gegen das Virus erlangen. Der Grofteil der Patienten steckt sich
im Ausland mit dem Virus an, was die Hepatitis A zur hiufigsten Reisekrankheit macht.
Die Inkubationszeit liegt zwischen 21 und 42 Tagen. Das Virus wird jedoch hauptsdchlich
n der priklinischen Phase fikal ausgeschieden, was eine Isolierung von Erkrankten zu
einer wichtigen Maflnahme macht. (2)

Obwohl bei mehr als 50% der Hepatitis A Infektionen kein Risikofaktor identifiziert

werden kann werden folgende mdgliche Ausloser diskutiert: (2)

Risikofak tor Prozentanteil an HAV-Infizierten
Auslandsreisen 14%
Kontakt zu:
e mit HAV infizierten Personen 26%
e Kindern aus Tagesstitten 11%
Homosexuelle Ménner (MSM) 15%
Drogenabusus (IDU) 10%

Tabelle 2 - Risikogruppen fiir HAV-Infektion iibernommen aus (2)

Im amerikanischen Raum werden als mogliche weitere Risikofaktoren chronische
Lebererkrankungen (HBV und HCV), HIV-Infektionen, sowohl intravendser als auch nicht
mtravendser Drogenmissbrauch sowie Blutgerinnungsstdrungen (Bedarf an Blutprodukten)
diskutiert. (47)
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1.3.1.1.2 Sexuelle Ubertragung

Das HAV is seit mehreren Jahren auch als STI bekannt vor allem unter MSM. (4) In
Skandmavien, wo aktuell eine stark sinkende Inzidenz und Privalenz des HAV verzeichnet
werden, wurden erste Ausbriche von HAV-Infektionen unter homosexuellen Ménnern
bereits vor mehr als drei Jahrzehnten beschrieben. (48,49) Zeitgleich mit den Ausbriichen
n Skandinavien fiel in Amsterdam bei 42% von 689 MSM der HAV-Antikorper-Test
positiv aus. Die Privalenz der HAV-Infektionen stieg proportional mit der Zeit der
homosexuellen ~ Aktivitdit weit iiber jene der Normalbevolkerung an. (50) Unter
immungeschwichten homosexuellen Ménnern erreichte die HAV-Infektion eine Inzidenz
von 7% und korrelierte mit der Anzahl an Sexualpartnern. Andere frilhere Studien belegten
die Annahme, dass der oro-anale Sexualkontakt den Hauptiibertragungsweg unter MSM
darstellt. (51) Entgegen dieser Entwicklungen unter homosexuellen Kontakten gibt es
keinen Nachweis einer erhdhten heterosexuellen Ubertragung des HAV. (7)

In den letzten Jahren wurden Ausbriiche von HAV-Infektionen bei homosexuellen
Minmnern in den meisten Industrielindern dieser Welt beschrieben. (52) Die WHO
empfichlt eine universale Impfung in Gebieten mittleren endemischen HAV-Vorkommens
sowie eine gezielte Impfung fir Risikogruppen wie wa. MSM in Gebieten niedrigen

endemischen Vorkommens. (4,53)

1.3.1.1.3 Klinik und Diagnostik

Der Beginn emer akuten Hepatitis zeigt sich typischerweise abrupt und mit fiir die
Prodromalphase charakteristischen Symptomen wie Ubelkeit, Erbrechen, Schmerzen im
Oberbauch und grippedhnlichem Krankheitsgefiihh. Nach wenigen Tagen manifestiert sich
die Hepatitis n Form von erhohten Lebertransaminasen im Labor, Sklerenikterus und
folglich der gesamten Haut, lehmartig hellem Stuhl, dunklem Urin und eventuellem
Druckschmerz der Leber. Die Infektion verlduft mitsamt der Klink normalerweise
mnerhalb weniger Wochen selbstlimitierend. (32)

Bei Patienten in hoherem Alter (>50. LJ) sowie bei bereits vorgeschidigter Leber kann es
zu schweren oder sogar fulminanten Verlaufsformen mit Leberversagen kommen. (2,32)
Im Labor =zeigt sich bei akuter Hepatitis ein charakteristischer Anstieg der
Lebertransaminasen (GPT>GOT) dem ein Anstieg der Bilibrubinkonzentration verzogert

folgt. (2)
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Weiters werden iiber ein Enzym-Immunoassay (EIA) die Anti-HAV-IgM-Antikérper im
Serum bestimmt welche emne akute Infektion bestitigen. Die Bestimmung der Gesamt-
Anti-HAV-Antkorper (IgM und IgG) dient der zusdtzlichen Diagnosesicherung und dem
differentialdiagnostischen Ausschluss bei protrahiertem Infektionsverlauf. (32)
Anti-HAV-IgM sind im Rahmen der Inkubationszeit noch nicht nachweisbar, steigen
mnerhalb der ersten 2 Wochen der Erkrankung jedoch rapide an und koénnen iiber einen
Zeitraum von 2-6 Monaten nachweisbar bleiben. (2,32) Nach durchgemachter oder
asymptomatischer Infektion zeigt der meist lebenslang positive Anti-HAV-IgG-Nachweis
andavernde Immunitit (Schutz vor einer Reinfektion) an. (32) Der positive AK-Nachweis
kann ebenso nach Impfung gegen das HAV-Virus aufireten — dieser Schutz hélt bis zu 20
Jahren an. (29)

1.3.1.1.4 Therapie und Prophylaxe (32)

Da keine kausale Ursacheneliminierung moglich ist steht bei emner unkompliziert
verlaufenden Hepatitis A primdr die symptomatische Therapie in Form von Bettruhe,
Fliissigkeitssubstitution und antiemetischer Therapie im Vordergrund. Die Gabe einer
Postexpositionsprophylaxe sollte nach Kontakt mit infizierten Personen in Form emer
aktiven Immunisierung durchgefiihrt werden.
Bei Aufenthalt m Endemiegebieten werden Abkochen des Trinkwassers, Meiden von nicht
ausreichend erhitzten Lebensmittelhn und besonderes Augenmerk auf personliche Hygiene
als expositionsprophylaktische Mafnahmen empfohlen.
Als Immunprophylaxe zum Schutz gegen eine Infektion mit HAV st die aktive
Schutzimpfung Mittel der Wahl. Neben monovalenten Impfstoffen werden auch
Impfungen mit einem Kombinationsimpfstoff gegen HAV und HBV angeboten. Fiir einen
ausreichenden Impfschutz solten die ersten zwei Teilimpfungen im 4-Wochenintervall
und die dritte Impfung nach einem halben bis einem Jahr erfolgen. Eine Auffrischung wird
nach 10 Jahren empfohlen sowie eine Immunisierung folgender Risikogruppen:

e BerufSgruppen mit erhohter Wahrschemlichkeit des Kontaktes mit HAV infizierten

Personen

e MSM

e Patienten mit Himophilie und chronischen Lebenerkrankungen

e Bei geplanten Reisen in endemische Gebiete

e Postexpositionsprophylaxe
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1.3.1.2 Hepatitis B

1.3.1.2.1 Epidemiologie

Eine Infektion mit HBV ist die Hauptursache fiir chronisch verlaufende Virushepatitiden
und die Entwicklung emer Leberzirhose und des HCC auf der Welt. Schitzungen zufolge
sind 420 Millionen Menschen weltweit chronisch mit dem Virus infiziert und ca. 1 Million
Menschen sterben pro Jahr an Spitfolgen emer Infektion. Zu den Gebieten mit exorbitant
hoher Préivalenz zihlen das siidliche Afiika, China und Siidostasien wo knapp 15% der
Population chronische ,Carrier* (Trdger) des HBV sind. Die Wahrschemlichkeit, eine
HBV-Infektion durchgemacht zu haben, nimmt direkt proportional zum Lebensalter zu. Es
wird vermutet, dass emne Infektion n 50% der Fille asymptomatisch verlduft und somit nur
ein kleiner Prozentsatz der chronischen HBV-Triger erinnerlich emne Virushepatitis B
durchgemacht hat. (32)
Aufgrund der hohen Viruskonzentration ist die HBV-Infektion derart weit verbreitet und
bereits durch kleinste Mengen infektioser Korperflissigkeit (Blut, Sperma, Speichel,
Vaginal- oder Tranenfliissigkeit) iibertragbar. (2,32)
Die hdufigste Transmissionsform im zentraleuropdischen Raum sind der parenterale und
der sexuelle Weg Zusitzlich zu Prostitution vorliegender Drogenmissbrauch IAsst das
HBV-Infektionsvorkommen stark ansteigen. (2) Folgende Risikofaktoren sind fiir eine
HBV-Infektion relevant: (54)

¢ Bluttransfusion

e _needle sharing” unter drogenabhdngigen Personen

o sexuelle Ubertragung

e perinatale Ubertragung

e MSM

e Prostitution

e [mmunsupprimierte Patienten

e Himodialyse

e Transplantation

e Ubertragung im Gesundheitswesen
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1.3.1.2.2 Virusaufbau

Das HBV setzt sich vereinfacht dargestellt aus emer Hiille (HBsAg) und emnem Core-
Partikel (HBcAg) mit dem Viusgenom (HBV-DNA), dem Nukleokapsid und emer
spezifischen Polymerase zusammen. Diese Bestandteile und vor allem die daraus
resultierende  Bildung unterschiedlicher Antikorper sind hinsichtlich der serologischen
Diagnostik, der Stadumbestimmung und der Prognose emer Infektion sehr relevant.
Aufgrund der Vielfalt an verfligbaren serologischen Untersuchungen soll im folgenden
Abschnitt ein Uberblick {iber HBV-Antigene und —Antikdrper sowie ihre diagnostische
Bedeutung und Interpretation gegeben werden. (2)

HBsAg (2)

Von diesem Protein wurden mehrere Subtypen erforscht, die ein spezelles geografisches
Vorkommen aufweisen und vor allem epidemiologisch relevant sind. Im Serum ist das
HBsAg bereits vor einer klinisch bemerkbaren Infektion nachweisbar und weist den
hochsten Titer bei Beginn der Symptome auf Es solte nach 2 Monaten bei
unkompliziertem Infektionsverlauf nicht mehr nachweisbar sein, da eine Persistenz > 3
Monaten bereits auf eine chronische Infektion hinweist. Aufgrund Abweichungen von
dieser ,Norm™“ kann durch die alleinige HBsAg-Bestimmung das Vorliegen emer akuten

oder chronischen Infektion nicht emndeutig belegt werden.

HBcAg (2)
Das Hepatitis-B-Core-Antigen zihlt zum Viruskernproten und ist immer vom Hiillprotein
umgeben und kann deswegen nur mittels Immunflioreszenz in  den Hepatozyten

nachgewiesen werden.

HBeAg (2)

Hier handelt es sich um ein Protein das aus dem Abbau von HBcAg entsteht. In den
meisten Fillen emer akuten HBV-Infektion sind das HBeAg, die HBV-DNA und die
DNA-Polymerase positiv, da dies eine Phase erhohter Virusvermehrung ist. Jedoch wird
das HBeAg bereits vor dem HBsAg aus der Blutkreislauf elimmniert und ist ebenfalls kein

zuverlissiger alleiniger Parameter zum Nachweis einer akuten Infektion.
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Anti-HBs (2)
Antikorper gegen das HBsAg bedeuten Immunitdt gegen eine erneute Infektion. Hier muss
die natiirlich erworbene Immunitit, welche durch zusitzlich nachweisbare Anti-HBc belegt

wird, von emner (Anti-HBc-negativen) Impf-Immunitdt unterschieden werden.

Anti-HBc (2)

Antikdrper gegen das Core-Antigen sind bei allen mit dem HBV infizierten Patienten
nachweisbar und persistieren ein Leben lang. Sie bestitigen in seltenen Féllen als einziger
Laborparameter das Vorliegen einer subklinischen HBV-Infektion.

Das Anti-HBc-IgM ist ein Akutphasenprotem und kann iiber 6 Monate nach einer HBV-
Infektion nachweisbar sein. Anhand dieses Marker (Titerhohe) Idsst sich eine akute

Infektion (hoher Titer) von emer chronischen Infektion (niedriger Titer) unterscheiden.

Die DNA-Polymerase (Enzym) wird nicht routmemiBig bestimmt. Sie gilt aber wie der
Nachweis von HBeAg und HBV-DNA als guter Parameter fir die aktive
Virusvermehrung, Zusitzlich dient die HBV-DNA als Friilhmarker einer Infektion und als
Infektiosititsnachweis. (2)

1.3.1.2.3 Sexuelle Ubertragung

Die Ubertragung des HBV stellt nicht nur in Gebieten mit hohem endemischen
Vorkommen sondern auch in Gebieten mit niedriger HBV-Inzidenz und —Prévalenz ein
Problem dar. In diesen Lindern tritt eine Ubertragung bei der Geburt oder im fiiihen
Kindesalter nur noch selten auf, aber es treten gehduft Infektionen in Risikogruppen u.a.
MSM aufgrund des sexuellen Ubertragungsweges auf. (55)

Da das HBV neben dem direkten Blutkontakt ebenfalls durch Schleimhautkontakt
iibertragen werden kann zihlt das Virus seit mehr als 25 Jahren zu den STI. (4,7) Der
sexuelle Ubertragungsweg hat in den letzten Jahren immer mehr an Bedeutung gewonnen.
(2) In Entwicklungskindern stellt die sexuelle Transmission den Hauptiibertragungsweg
einer HBV-Infektion dar. (7) In der EU wird die sexuelle Aktivitdt als Hauptursache flir
eine Infektion im Jugend- und Erwachsenenalter verantwortlich gemacht obwohl diese
Daten aufgrund hoher epidemiologischer Dunkelziffern und mangelnder Vergleichsdaten
fir Hepatitis B nicht eindeutig sind. (6)
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Ein erhohtes Infektionsrisiko wird uw.a. Partner von HBV-infizierten Patienten sowie bei
Prostituierten beobachtet. (56-59)

Neben der heterosexuellen Ubertragung spielt die HBV-Infektionen vor allem unter
homosexuellen Ménnern als STI eine wichtige Rolle. (4,7) Die HBV-Inzidenz unter MSM
wird 20-mal hoher als jene der Normalbevolkerung geschitzt. In dieser Risikogruppe ist
das Ansteckungsrisiko fir HBV wesentlich hoher als fir HIV. Gememnsam mit der hohen
Privalenz flihren erhOhte Transmissionsraten kombiniert mit ungeschiitztem Analverkehr

7u deutlich mehr HBV-Infektionen bei MSM als bei der heterosexuellen Bevolkerung. (4)

1.3.1.2.4 Verlauf und Prognose

Klinisch verliuft emne akute HBV-Infektion meist schwerer als eine akute Hepatitis-A-
Infektion. (2) Sie kann des Weiteren grob in 3 Phasen unterteilt werden: in eine hdchst
infektiose Replikationsphase, eine entziindliche Phase mit erhohten Lebertransaminasen
und in emne Rekonvaleszenzphase, m welcher keme aktive Virusreplkation mehr
stattfindet und sich Entziindungs- und Leberparameter normalisieren. (54)

Da das HBV per se nicht zytopathogen wirksam ist, sind klinische Symptome und
konsekutive Leberschiden durch die humane Immunantwort bedingt. Nach eier
Inkubationszeit von im Mittel zehn Wochen kommt es in iber 50% der Fille zu einem
asymptomatischen Verlauf. Bei mtaktem Immunsystem kommt es 2-6 Monate nach der
Infektion zur Aktivierung der zelluliren und humoralen Immunabwehr. In weniger als 1%
der Fille kommt es zu einem fulminanten, meist letal endendem Verlauf. Der Ubergang in
eine chronische Infektion ist hier weitaus héufiger — bei Erwachsenen i 5%, bei
Neugeborenen in >90% und immunsupprimierten Patienten in 30-90% der Fille. (2,32)
Trotz des bei dieser Hepatitisform am héufigsten vorkommenden chronischen Verlaufes ist
bei 90% der HBV-Patienten innerhalb von 4 Monaten eine vollstindige Normalisierung
der Leberfunktion zu erwarten. (2)

1.3.1.2.5 Therapie und Prophylaxe

Nach Diagnosestellung einer HBV-Infektion mittels Anamnese, erhohten GPT Werten
sowie positivem HBsAg und hoher Virusreplikationsrate (HBV-DNA) im Labor folgt bei
Erwachsenen in tber 95% der Fille ohne Therapie eine spontane Ausheiung. Neben

37



eventueller Bettruhe, symptomatischer Therapie wird unter anderem in der akuten
Infektionsphase absolutes Alkoholverbot verordnet. Jedoch werden bei fulmmanten und
protrahierten Verlaufsformen antivirale Medikamente in Erwédgung gezogen. (2)

Obwohl das HBsAg in beinahe allen Korpersekreten des Menschen enthalten ist bildet die
Hauptinfektionsquelle  zweifellos  infektioses HBsAg-Blut. Aus diesem Grund sind
spezielle Abteilungen in Krankenhdusern wie Labore oder Dialysestationen und insgesamt
medizinisches Personal besonders infektionsgefihrdet. Sehr strenge Hygienemafinahmen
sowie eine aktive Schutzimpfung sind daher unerlissliche Priventionsmaflnahmen. (2)
Eine Impfindikation zur Ausrottung der HBV-Infektion besteht laut Empfehlung der WHO
einerseits bereits im Kindesalter in Form der Grundimmunisierung und der konsekutiven
Auffrischung im  Schulalter sowie fir nicht Risikogruppen ebenfalls in Form der
Grundimmunisierung,  Auffiischungsimpfungen  und  Titerkontrollen sind nur  bei
Risikogruppen wie wu.a. bei Patienten mit linger bestehenden Lebererkrankungen,
Dialysepatienten, medizinischem Personal, bei Vorliegen riskanter Sexualpraktiken oder

1.v. Drogenabhdngigen indiziert. (60)

1.3.1.3 Hepatitis C

1.3.1.3.1 Epidemiologie

Das HCV ist die hdufigste Ursache flir eine iiber den Blutweg iibertragene chronische
Infektion. (54) 170 Millionen Menschen weltweit sind mit dem Virus infiziert und im
Gegensatz zu Hepatitis B schiitzz emne durchgemachte HCV-Infektion nicht vor
Reinfektion. (39,54)

Ungefihr 3% der Weltpopulation weisen eme chronische HCV-Infektion auf wéhrend die
Privalenz im europdischen Raum und n Amerika zwischen 0,2 bis 2% schwankt. In
Europa ist emne Haufigkeitszunahme von Norden (0,2-0,4%) nach Siden (1-5%) zu
beobachten. Das Virus wird liber den Blutweg (parenteral) und vor allem in der westlichen
Welt durch ,needle sharing® von Drogenabhingigen iibertragen. (32) Weiters kann das
Virus perinatal, sexuell (n 2,5% der Fille) oder sporadisch durch unbekannte Ursache
tibertragen werden. Folgende Risikogruppen zeigen eine erhohte Inzidenz an HCV-
Infektionen: (39)

e iv. Drogenabhiingige (80% HCYV positiv)
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e Piercing, Tatowieren, Akupunktieren unter unsterilen Bedingungen

e Empfinger von Blutprodukten (1! Risiko bei Konserven vor 1992)

e Organempfinger

e Medizinische Angestellte (Nadelstichverletzungen, Kontakt mit infektiosem Blut)

e Sexualpartner von Viruscarriern (Risiko einer Ubertragung geringer als bei HBV)
In 10-54% der Fille kann kein Risikofaktor fiir eme HCV-Infektion gefunden werden. (61)

1.3.1.3.2 Verlauf und Diagnostik

Nach eimner Inkubationszeit von 15-180 Tagen verlduft eine akute HCV-Infektion in 85%
der Fille asymptomatisch und i 15% der Fille symptomatisch. Asymptomatische
Infektionen gehen nicht selten in eine chronische Verlaufsform iiber, wiahrend es bei
ungefihr 50% der symptomatischen Félle zu einer Spontanheilung kommen kann. (39)

Die Primirinfektion zeigt emen meist symptomlosen oder miden Verlauf mit
Appetitlosigkeit, Oberbauchbeschwerden, Miidigkeit und selten Fieber. Eine ikterische
Reaktion mit Anstieg der Lebertransaminasen (25% der Fille) findet zeitgleich mit der
adaptiven Immunreaktion statt. Fulminante VerlaufSformen sind bei der Hepatitis C selten
und es kommt i ca. 40% zur Viruselimination. (32)

Jedoch kommt es in 75% der HCV-Infektionen bei Erwachsenen zu einem chronischen
Verlauf. Von ihnen entwickelt jeder Fiinfte mnerhalb der nichsten 20 Jahre eine
Leberzirrthose. Der Ubergang in ein HCC (1-4% der Zirrhosepatienten) wird durch
Alkoholgenuss, Steatosis hepatis oder Infektionen mit anderen Hepatitisviren getriggert.
Bei Verdacht auf eme HCV-Infektion anhand Anamnese, potenzieller Risikofaktoren und
eventueller Klinkk werden intial Anti-HCV-Antkorper im Blut bestimmt. Diese werden
jedoch erst 1-5 Monate nach emner Infektion positiv und es muss zur Diagnosesicherung die
HCV-RNA obligatorisch mitbestimmt werden. In 80% der Anti-HCV-positiven Fille ist
auch die HCV-RNA nachweisbar und signalisiert hohe Infektiositdt. Anders als bei einer
HBV-Infektion korreliert die Hohe der Viruslast nicht direkt mit dem Grad der
Leberschiddigung. (39)

1.3.1.3.3 Sexuelle Ubertragung

Ein erhohtes HCV-Infektionsrisiko wird i erster Linie mit iv. Drogenkonsum (IDU),
Bluttransfusionen, Nadelstichverletzungen, Body-Piercing oder Tattookult in Verbindung
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gebracht. (62) Das HCV kann ebenfalls iiber den sexuellen Weg iibertragen werden, jedoch
wesentlich seltener als andere sexuell iibertragbare Viren wie das HBV oder HIV. (63) Im
europiischen Raum ist die sexuelle Ubertragung dhnlich gering wie die vertikale Mutter-
Kind-Ubertragung ~ (64)  obwohl  riskantes  Sexualverhalten  unter MSM  als
pradisponierender Faktor fiir eme Infektion diskutiert wird. (62) Diese Annahme wird
durch eine in den vergangenen Jahren (2004-2009) stark angestiegene Zahl von HCV-
Infektionen unter HIV-positiven MSM in GrofBstddten Europas, Amerikas und Australiens
bestitigt. (65) Im Gegensatz zu dem in diesen Gebieten fir 80% der Infektionen
verantwortlichen iv. Drogenkonsum (66) Isst sich bei einem Grofteil der MSM kein IDU
als Risikofaktor finden. (65) Der (sexuelle) Schleimhautkontakt riickt als relevanter
Ubertragungsweg die HCV-Infektion als STI in den Vordergrund. (4,65) Zu weiteren eine
HCV-Infektionen unter MSM  begiinstigenden Faktoren zihlen wu.a. traumatische
Sexualpraktiken, mehrere Sexualpartner oder Gruppensex, Co-Infektionen mit STD wie
Syphilis, Herpes genitalis oder LGV und Geschlechtsverkehr unter Drogeneinfluss. (67-
69)

Bei Vorliegen emer Co-Infektion mit dem HIV wird das HCV wesentlich seltener iiber
heterosexuellen Kontakt iibertragen. (63) Prospektive Kohortenstudien bestitigen, dass das
Risiko einer HCV-Infektion in einer monogamen Langzeitbeziehung sehr gering ist. (70)

1.3.1.3.4 Therapie und Prophylaxe

Bei emer akuten HCV-Infektion wird mit der Gabe von Interferon i iiber 95% der Fille
eine Ausheilung mit anschlieBender HCV-RNA-Negativitdit nach 6 Monaten erreicht. Im
Fall emer chronischen Hepatits C werden antivirale Therapieschemata mit Interferon
kombiniert. (39) Das primire Therapieziel bei einer chronischen HCV-Infektion ist es den
Ubergang in eine Leberzirhose sowie das Entstehen eines HCC rechtzeitig zu unterbinden.
(32)

Da es im Gegensatz zu Hepatitis A und Hepatitis B noch keinen protektiven Impfstoff
gegen eine HCV-Infektion gibt muss besonderes Augenmerk auf Expositionsprophylaxe
gelegt werden. Obwohl das HCV nur selten sexuell {iibertragen wird sollte auf

entsprechende Verhiitung bei hiufig wechselnden Sexualpartnern geachtet werden. (32)
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2 Material und Methoden

2.1 Ziel der Arbeit

Im Rahmen der vorliegenden retrospektiven Studie wurden die Daten jener Patienten
bearbeitet, welche mm Zeitraum von 2006 bis 2011 m der STD-Ambulanz der
Universititsklink flir Dermatologie und Venerologie Graz vorstellig wurden und bei denen

eine Hepatitis-Serologie-Blutabnahme durchgefiihrt wurde.

Erhoben wurden Alter, Geschlecht, Grund (Hauptdiagnose) fiir die Vorstellung in der
Ambulanz, Infektionsstatus  hinsichtlich HAV, HBV und HCV sowie mdgliche
Risikofaktoren fir das Vorliegen sexuell {ibertragbarer Infektionen (u.a. sexuelle
Orientierung, HIV-Infektion, Infektion mit mehr als emer STD).

Durch die Evaluierung der gesammelten Daten solite eine mogliche Korrelation zwischen
Hepatitisinfektionen und sexuell iibertragbaren Krankheiten sowie bestimmten sexuellen
Gewohnheiten aufgedeckt werden konnen und damit auch die Relevanz der sexuellen

Ubertragung von Hepatitisinfektionen niiher beleuchtet werden.

2.2 Patientenkollektiv

In die retrospektive Studie eingeschlossen wurden all jene Patienten und Patientinnen, die
im Zeitraum von November 2006 bis Mirz 2011 an der STD-Ambulanz der
Universitdtsklink fiir Dermatologie und Venerologie Graz vorstellig wurden und sich einer

Blutabnahme zur Hepatitis-Parameter-Bestimmung unterzogen.

Insgesamt ergab sich ein Patientenkollektiv von 1668 Patienten.

2.3 Datenerhebung

Die Durchfihrung der Studie im Rahmen dieser Diplomarbeit wurde von der
Ethikkomission der Medizinischen Universitit Graz (EK Nummer: 23-443 ex 10/11)
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genehmigt. Es bestand anhand des Ergebnisses im ,expedited review™ kemerlei Emwand
gegen die Studiendurchfihrung, da Anonymitit und Sicherheit der Teilnehmer nicht
beemtrichtigt wurden.

Im Rahmen dieser Diplomarbeit wurde der Zeitraum zwischen November 2006 und Mirz
2011 untersucht.

Die hierfir erforderlichen Informationen wurden den elektronischen Krankenakten
(MEDOCS) der jeweiligen Patienten entnommen. Mit Hilfe der EDV-Abteilung der
KAGES wurde eine Fallhummernliste jener Patienten, die sich mnerhalb des Zeitraumes
von 2006 bis 2011 einer Hepatitis-Serologie-Blutabnahme an der Grazer STD-Ambulanz
unterzogen haben, erstellt. Anhand dieser Liste wurden Ambulanzberichte, Arztbriefe
sowie Laborbefunde jedes Patienten gesichtet und die bendtigten Parameter in eine Tabelle

iibetragen. Es wurden folgende Parameter (siche Tabelle 3) fiir diese Arbeit erhoben.

Patientenbezogene Parameter:

1) Allgemein Fallnummer (MEDOCS)
Geburtsdatum
Alter
Geschlecht

2) Sexualitit: a) minnlich: Bisexuell
Heterosexuell
Homosexuell (msm)
Unbekannt

b) weiblich: Heterosexuell
Bisexuell

Unbekannt

Hepatitisspezifische Parameter:

1) Testdatum (Blutabnahme)

2) Hepatitis A: IgG — IgM + (Akutphase)
IgG + IgM n.d.
IgG + IgM — (St.p. Infektion/Impfung))
IgG + IgM+ (Seropositivitiit)
n.d.
Nein
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3) Hepatitis B: Akute Infektion
Chronische Infektion
HBVs AK 10-100
HBVs AK > 100
Natiirlich erworbene Immunitit
Keine Immunitét
n.d.
Nein

4) Hepatitis C: Falsch positiv
Ja
Ja — keine Bestiitigungs-PCR
n.d.
Nein

HIV Infektion: Ja
Nein

STD-spezifische Parameter:

1) Syphilis: Friihsyphilis
Spitsyphilis
St.p. Syphilis
Nein

2) Erste Hauptdiagnose: = Chlamydien
Dermatose !
Gonorrhoe
Herpes genitalis
HPV
Lichen planus
Syphilis
UID
Sonstige STD?

3) Zweite Hauptdiagnose: Chlamydien
Dermatose’
Gonorrhoe
Herpes genitalis
HPV
Lichen planus
Sonstige STD?
UID

Tabelle 3 - Patientenbezogene Parameter der Datenerhebung; UID: urogenitale Infektionsdiagnostik

1.2 Aufgrund der Freitexteingabe in den Arztbriefen ergab sich eine uniibersichtliche
Vielfalt an Diagnosen. Um einen besseren Uberblick zu schaffen wurden einige dieser
Diagnosen zu zwei lbergeordneten Begriffsgruppen (Dermatose, Sonstige STD)

zusammengefasst und in den Tabellen 4 und 5 erliutert.
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Dermatose:

Abszess

Akute Balanitis
Akute Balanopos thitis
Akute Posthitis
Akutes Ekzem
Atopische Dermatitis
Balanitis

Balanopos thitis
Carcinoma in situ
Chronische Balanitis
Chronische Dermatitis
Chronische Posthitis
Chronische Ulcera
Chronisches Ekzem
Dermatose
Entziindete Mariske
Epidermiscyste
Erosive Balanitis
Erosive Dermatitis
Erosive Vestibulitis
Exanthem

Fibrome

Follikulitis
Granuloma anulare

Himangiom

Intraepitheliale Neoplasie

Irritative Balanitis

Irritatives Ekzem

Lichen sclerosus et atrophicans
Lymphangitis

Morbus Behcet

Multiple Lymphzysten
Papillae coronae glandis
Perianales Ekzem

Phimose

Psoriasis inversa

Raphezyste

Rezidivierende Balanitis
Rezidivierende Balanoposthitis
Rezdivierende Dermatitis
Rezidivierende Kolpitis
Rezidivierende Posthitis
Rhagaden im Genitalbereich
St.p. Epidermiscyste

St.p. Trauma

Thrombo phlebitis
Traumatische Paraphimose
Trophische Ulzera

V.a. Klitoriskarzinom

V.a. Lichen sclerosus et atrophicans

V.a. Morbus Bowen

V.a. Morbus Reiter
Verkiirztes Frenulum breve
Vulvaatrophie

Vulvitis

Xerosis cutis/scrotal

Tabelle 4 - Parametererklarung Dermatose
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Sonstige STD:

Bakterielle Vaginose
Candida-Balanitis
Candida-Balano pos thitis
Candidose

Molluscum contagiosum
Rezidivierende Bakterielle Vaginose
Rezidivierende Candida-Balanitis
Rezidivierende vaginale Candidose
Rezidiviernde Candidose

Sonstige STDs

St.p. Molluscum contagiosum

St.p. Soorkolpitis

St.p. vaginaler Candidose

V.a. Soorkolpitis

Vaginale Candidose

Tabelle 5 - Parametererklarung Sonstige STD

2.4 Datenauswertung

Alle gesammelten Daten der 1668 Studienteinehmer wurden in einer Microsoft Excel 97-
2004 Tabelle zusammengefasst und anonymisiert flir die weiteren statistischen

Datenauswertungen mittels SPSS Version 20 aufbereitet.
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3 Ergebnisse — Resultate

3.1 Allgemeine Ergebnisse

Im Zeitraum von 13.11.2006 bis 4.3.2011 wurde bei 1668 Patienten eine Hepatitis-
Serologie-Bestimmung im Rahmen ihres Besuches der STD-Ambulanz an der
Universitétsklinik flir Dermatologie und Venerologie Graz durchgefiihrt.

Im Jahr 2008 konnten die meisten Hepatitisabnahmen (n=497; 29,8%) verzeichnet werden
(siche Abbildung 1).

Hepatitisbestimmungen 2006 - 2011
600 1
500 —
497
400
300 336 o
200
100
52
; | | Ed
2006 2007 2008 2009 2010 2011

Abbildung 1 - Hepatitisabnahmen 2006-2011

Wie aus Abbildung 2 hervorgeht waren von insgesamt 1668 Studienteinehmern mit
77,52% (0=1293) mehr als zwei Drittel der Patienten ménnlich, 22,48% (n=375) waren

weibliche Patienten.

Der Altersdurchschnitt lag insgesamt bei 34,6 Jahren, bei den minnlichen Patienten bei
35,1 Jahren sowie bei den weiblichen Patienten bei 32,9 Jahren.

Somit ergab sich ein deutlicher Uberhang an minnlichen Patienten, welche im

Durchschnitt um 2,2 Jahre jiinger waren als die weiblichen Patienten.
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Abbildung 2 - Geschlechterverteilung

Die  Héiufigkeitsverteilungen des  Patientenalters zum  Zeitpunkt der  Hepatitis-
Serologiebestimmung sind in Abbildung 3 und 4 dargestellt.

Patienten zwischen dem 20. und 29. Lebensjahr reprédsentierten bei beiden Geschlechtern
die haufigste Altersgruppe. Bei den Ménnern waren 37,3% (n=482), bei den Frauen 38,4%
(n=144) zwischen 20 und 29 Jahren alt.

Die jlingste Patientin war im Rahmen einer Serologie-Kontrolle (als UID erfasst) der
Tochter einer Syphilis-Patientin) 2 Jahre, der dlteste Patient (HPV-Infektion) 84 Jahre alt.

Ab dem 30. Lebensjahr wurde emne Vorstelung an der STD-Ambulanz bei beiden

Geschlechtern seltener beobachtet.

Emne Hepatitis-Serologie-Bestimmung wurde bei unter 40-jdhrigen Maénnern haufiger
durchgefiihrt (67,7%; n=876) als nach dem 40. Lebensjahr (32,3%; n=417). Jedoch war bei
Maénnern zwischen dem 50. und 59. Lebensjahr ein Besuch in der STD-Ambulanz haufiger
(8,4%; n=108) als bei den unter 20-Jahrigen (4,6%; n=60).
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Abbildung 3 - Altersverteilung Méanner

Bei den Frauen wurde, wie aus Abbidung 4 hervorgeht, eine &hnliche Verteilung
beobachtet. Hier wurden ebenfalls unter 40-Jahrige hiufiger (73,1%; n=274) vorstellig als
Patienten nach dem 40. Lebensjahr (26,9%; n=101). Jedoch besuchten die STD-Ambulanz
mehr unter 20-jihrige Patientinnen (9,9%; n=37) als Frauen zwischen dem 50. und 59.
Lebensjahr (8%; n=30). Anders als bei den minnlichen Patienten waren mehr Frauen

zwischen dem 40. und 49. Lebensjahr (16%; n=60) als unter 20-Jéhrige Patientinnen in der
Ambulanz.
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Abbildung 4 - Altersverteilung Frauen
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3.2 Hauptdiagnosen

Bei den minnlichen Patienten stelte den hdufigsten Grund fiir eine Vorstellung an der
STD-Ambulanz eme UID mit 43,9% (n=567), die zweithdufigste Diagnose emne HPV-
Infektion mit 19,3% (n=249) dar. Die dritthdufigste Diagnose mit 12% (n=155)
reprasentierte die Gruppe der Dermatosen, gefolgt von Syphilis als vierthdufigste Diagnose
mit 10,1% (n=131).

Gonorrhoe wurde als zweiter Vertreter der klassischen Geschlechtskrankheiten mit 4,9%
(n=64) etwas hiufiger als Chlamydieninfektionen mit 4,5% (n=58) beobachtet.

Wie Abbildung 5 zu entnehmen ist zihlten zu wesentlich selteneren Hauptdiagnosen u.a.
sonstige STD mit 2,4% (n=31), Herpes genitalis mit 2,2% (n=29) und Lichen planus mit
0,7% (n=9).

= 1203 Hauptdiagnose

¥ Chlamydien

¥ Dermatose

¥ Gonorrhoe

¥ Herpes gen.

S HPV
Lichen planus
Sonstige STD
Syphilis
UID

43,9%

10,1% 0.7%
24%

Abbildung 5 - Hauptdiagnosen Minner

Abbildung 6 zeigt als hiufigste Diagnose auch bei den Patientinnen der STD-Ambulanz
die UID mit 41,3% (n=155), sowie als zweithdufigste Hauptdiagnose ebenfalls die HPV-
Infektion mit 14,7% (n=55). Als dritthdufigste Ursache présentierten sich, wie bei den
Minnern, die Dermatosen mit 11,5% (n=43). Als Vertreter der klassischen
Geschlechtskrankheiten —repréisentierten  Syphilisinfektionen die  vierthdufigste Diagnose
mit 10,1% (n=40). Wéhrend Syphilis bei beiden Geschlechtern eine &dhnliche Inzidenz
aufwies war die Gonorrhoe bei den Minnern mit 4,9% (n=64) hiufiger als bei den Frauen
(2,9%; n=11).
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Emne Herpes genitalis Infektion trat prozentuell gesehen bei Frauen mit 10,1% (n=38)
hiaufiger auf als bei minnlichen Patienten (2,2%; n=29). Aufgrund der bei Frauen haufig
vorkommenden Bakteriellen Vagnose, die wie bereits i Tabelle 5 erliutert zu der
Hauptdiagnose Sonstige STD gezihlt wird, wurden Sonstige STD bei Frauen mit 6,7%
(n=25) haufiger als bei Méannern beobachtet (2,4%; n=31).

=375 Hauptdiagnose

1,6%

¥ Chlamydien

¥ Dermatose

2,9% ¥ Gonorrhoe

B Herpes gen.

EHPV

¥ Lichen planus
Sonstige STD
Syphilis
UID

41,3%

107% 67%

Abbildung 6 - Hauptdiagnosen Frauen

3.3 Sexuelle Orientierung

Die Abbidungen 7 und 8 =zeigen die Verteiung der sexuellen Orientierung im
Patientenkollektiv. Bei den miénnlichen Patienten betrug der Antel der MSM, einer
Risikogruppe  hinsichtlich STI und Hepatitis-Infektionen, 10,1% (n=130). Bei 31
ménnlichen Patienten (2,4%) konnten keine Angaben iiber die sexuelle Orientierung in der

medizinischen Dokumentation gefunden werden.
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n= 1293 Sexuelle Orientierung
1,9% \ 2,4%

10,1% ¥ heterosexuell
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bisexuell

¥ unbekannt

Abbildung 7 - Sexuelle Orientierung Méanner

Von diesen 31 minnlichen Patienten unbekannter sexueller Orientierung wiesen als
Hauptdiagnose zu jeweils 32,3% (n=10) eine Dermatose, eine HPV-Infektion sowie eine
UID auf sowie 1 Patient eine Sonstige STD als Hauptdiagnose auf.

Die weitere Verteilung der Hauptdiagnosen in Korrelation zur sexuellen Orientierung der

ménnlichen Patienten (n=1293) wird in Tabelle 6 beschrieben.

Bisexuell Heterosexuell MSM
Chlamydien 0,0% 58 5,2% 0,0%
Dermatose 0,0% 141 12,7% 4 3,1%
Gonorrhoe 2 8,0% 53 4,8% 9 6,9%
Herpes genitalis 0,0% 27 2,4% 2 1,5%
HPV 0,0% 226 20,4% 131 10,0%
Lichen planus 0,0% 9 0,8% 0,0%
Sonstige STD 0,0% 30 2,7% 0,0%
Syphilis 14 56,0% 52 4,7% 65| 50,0%
UID 9 36,0% 511 46,2% 37 28,5%
Gesamt 25| 100,0% 1107| 100,0% 130 100,0%

Tabelle 6 - Hauptdiagnosen/Sexuelle Orientierung Manner

Der GroBteill der Studienteinehmerinnen (siche Abbildung 8) wies eine heterosexuelle
Orientierung mit 97,6% (n=366) auf, in 1,9% der Fille (n=7) konnte keine sexuelle
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Orientierung erfasst werden. Der Anteill an Bisexualitit war hier mit 0,5% (n=2) mm
Vergleich zu den ménnlichen Patienten (1,93%; n=25) wesentlich kleiner.

Da bemnahe 100% der Frauen heterosexuell waren wurden zur Verteilung der
Hauptdiagnosen i Zusammenhang mit der sexuellen Orientierung nur die Daten der

Manner ausgewertet.

Sexuelle Orientierung
0,5%—~, __—1,9%

n=375

" heterosexuell
Ebisexuell
unbekannt

Abbildung 8 - Sexuelle Orientierung Frauen

3.4 Hepatitis A

Das Vorliegen einer positiven Seroreaktion (IgG+ IgM+) wurde bei 3 ménnlichen
Patienten (0,23%) sowie bei emer Patientn (0,27%) festgestelt. Die serologische
Konstellation wie bei friiher Infektion (IgG- IgM+) lag gleich hdufig bei 3 Minnern
(0,23%) und bei emer Frau (0,27%) vor. Insgesamt waren 53 Studienteinehmer (3,18%)
IgG+, jedoch wurde keine IgM-Bestimmung durchgefiihrt, was die Dunkelziffer der
serologisch bestitigten akuten Infektionen (n=4) erhohen konnte.

Eine Immunitit (IgG+ IgM-) gegeniber dem HAV wurde bei 51,28% (n=663) der
ménnlichen Studienteilnehmer sowie bei 48,53% (n=182) der weiblichen Teilnehmer

nachgewiesen.
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Miinnlich Weiblich Gesamt

Hepatitis A

IgG- IgM+ 3 0,23% 1 0,27% 4 0,24%
IgG+ 1gM- 663| 51,28% 182 48,53% 845 50,66%
IgG+ IgM n.d. 42 3,25% 11 2,93% 53 3,18%
IgG+ IgM+ 3 0,23% 1 0,27% 4 0,24%
n.d. 1 0,08% 0,00% 1 0,06%
nein 581 44,93% 180 48,00% 761 45,62%
Gesamtergebnis 1293| 100,00% 375| 100,00% 1668 | 100,00%

Tabelle 7 - Hiufigkeit der Hepatitis A

3.5 Hepatitis B

Bei einem Teil des Patientenkollektivs lag mit 56,15% (n=726) der méinnlichen Patienten
sowie mit 46,4% (n=174) der weiblichen Patienten keine Immunitit gegen das HBV vor.
Hinsichtlich des Impftiters wiesen 26,45% (n=342) minnliche Patienten sowie 33,07%
(n=124) weibliche Patienten einen Impfschutz mit einem HBV-AK-Titer von >100 mU/ml
auf. Em HBV-AK-Titer von 10-100 mU/ml wurde seltener gefunden mit 9,59% (n=124)
der minnlichen und 12,8% (n=48) der weiblichen Patienten.

Eine natiirliche, durch eine frilhere Infektion mit dem HBV erworbene Immunitdt kam mit
6,42% (n=83) bei den médnnlichen sowie mit 6,67% (n=25) bei den weiblichen Patienten

gleich selten vor.

Eine akute HBV-Infektion konnte nur bei eimem miénnlichen Patienten (0,06% des
gesamten Patientenkollektivs) nachgewiesen werden. Das Vorliegen einer chronischen
Infektion konnte bei 1,08% der minnlichen Patienten (n=14) sowie bei 1,07% der

weiblichen Patienten (n=4) serologisch bestitigt werden.
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Minnlich % | Weiblich %| Gesamt %
Hepatitis B
akute Infektion 1 0,08% 0,00% 1 0,06%
chron. Infektion 14 1,08% 4 1,07% 18 1,08%
HBVs Ak 10-100 124 9,59% 48| 12,80% 172 10,31%
keine Immunitét 726| 56,15% 174 46,40% 900 53,96%
n.d. 2 0,15% 0,00% 2 0,12%
Natiirl. erworbene
Immunitat 83 6,42% 25| 6,67% 108 6,47%
nein 1 0,08% 0,00% 1 0,06%
HBVs Ak > 100 342 26,45% 124 33,07% 466 27,94%
Gesamtergebnis 1293| 100,00% 375(100,00% 1668 100,00%

Tabelle 8 - Hiufigkeit der Hepatitis B

3.6 Hepatitis C

Von allen zwischen 2006 und 2011 durchgefiihrten Hepatitisabnahmen konnte bei 98,4%

(n=1641) keme Infektion mit dem HCV nachgewiesen werden. Ein ménnlicher Patient

hatte ein falsch positives Testergebnis erhalten.

Das Vorliegen einer HCV-Infektion konnte bei 6 minnlichen Patienten (0,46%) und bei 3

weiblichen Patienten (1,6%) gesichert werden. Bei 9 Minnern (0,7%) sowie bei 6 Frauen

(1,6%) konnten HCV-AK serologisch nachgewiesen werden, jedoch war in diesen 15

Féllen das Ergebnis einer empfohlenen Bestitigungs-PCR zur Sicherung der Diagnose

nicht bekannt.
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Ménnlich % | Weiblich % | Gesamt %
Hepatitis C
falsch pos. 1 0,08% 0,00% 1 0,06%
ja 6| 0,46% 3| 0,80% 9 0,54%
ja - keme PCR 91 0,70% 6 1,60% 15 0,90%
n.d. 3 0,23% 0,00% 3 0,18%
nein 1274 98,53% 366| 97,60% 1640 98,32%
Gesamtergebnis 12931 100,00% 375(100,00% 1668 100,00%

Tabelle 9 - Hiufigkeit der Hepatitis C

3.7 Kombination: Hauptdiagnosen und Hepatitis A - M@nner

3.7.1 UID

Von 567 (43,9%) der minnlichen Patienten, bei denen die hdufigste Diagnose UID gestellt
wurde, wiesen mehr als die Hilfte (55%; n=312) eine IgG positive und IgM negative
HAV-Serologie auf Es konnte kein Fall emer akuten HAV-Infektion nachgewiesen
werden, bei 24 (4,2%) minnlichen UID-Patienten wurde bei positivem IgG-Nachweis
kemne IgM-Bestimmung gefiihrt.

3.7.2 HPV

Unter den minnlichen Patienten mit HPV, der zweithdufigsten Diagnose mit 19,3%,
konnte eme Immunitit (IgG+ und IgM-) gegen das HAV-Virus mit 43,8% (n=109) der
Félle seltener als bei UID-Patienten nachgewiesen werden. Bei emnem HPV-Patienten
(0,4%) wurde auf eine akute Infektion hinweisende serologische Konstellation gesehen.
Ein Patient wies Mehr als die Hélfte der Patienten (53%; n=132) zeigten kemnen Anhalt fiir

einen Kontakt mit dem HAV.
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3.7.3 Dermatose

Bei den minnlichen Studienteinehmern mit der dritthdufigsten Diagnose, der Dermatose
(12%; n=155), konnte emne zweite auf eine akute HAV-Infektion hmweisende serologische
Konstellation bei emnem Patienten (0,6%) mit emer rezidivierenden Balanoposthitis
nachgewiesen werden. Ungefihr gleich hiufig konnte emne Immunitit (47,7%; n=74) sowie
kein Anhalt fir emen HAV-Kontakt (49,7%; n=77) gefunden werden.

3.7.4 Syphilis

In der Gruppe der 131 Syphilis-Patienten, die in dieser Studie als haufigste klassische
Geschlechtskrankheit auftrat (10,1%), =zeigte der Grofteil kemne Anzeichen fiir emnen
Kontakt mit dem HAV (53,4%; n=70). Weniger hiufig wurde bei 42,7% (n=56) der

médnnlichen Patienten eine Immunitdt nachgewiesen.

3.7.5 Chlamydien

Der dritte und letzte Fall mit der serologischen Konstellation emer akuten HAV-Infektion
bei miénnlichen Patienten wurde bei emem Chlamydien-Patienten (1,7%) nachgewiesen.
Der Hauptteil dieser Patientengruppe zeigte mit 62,1% (n=36) eine lebenslange Immunitit
bzw. in 32,8% (n=19) der Fille kemen Hinweis fiir eine stattgehabte HAV-Infektion.

Zusammengefasst wurden jene drei mdglichen akuten Félle emer HAV-Infektion (0,2%
der Minner ) bei emnem HPV-, einem Dermatose- und emem Chlamydien-Patienten
nachgewiesen.

Der serologische HAV-Status mnnerhalb der Patientengruppen Gonorrhoe, Herpes genitalss,
Lichen planus und sonstige STD ist anhand Abbildung 9 und Tabelle 10 ersichtlich.
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Hauptdiagnose und Hepatitis A
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Abbildung 9 - Mdnner: Hauptdiagnose und Hepatitis A

Aufgrund des grossen Studienkollektives und der Vielzahl an erhobenen Parametern
wurden bei der Assozation von Hauptdiagnosen mit Hepatitisinfektionen zusitzlich zu den
grafischen Uberblicken in Form der Balkendiagramme die genauen Zahlen und

Prozentsdtze in Tabellenform (siche Tabelle 10 ff!) aufgelistet.

Haupt-

diagnose

O O O o o o o o

—_

0 0,0%]| 312| 550%| 24| 4.2% 0,0%
3 0,2% | 663|51,3% | 42| 3,2% 0,2%

0,2% | 230| 40,6%| 567
0,1% | 581|44,9% |1293

L

Tabelle 10 - Méinner: Hauptdiagnose und Hepatitis A
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3.8 Kombination: Hauptdiagnosen und Hepatitis A— Frauen

3.8.1 UID

Eine UID stellte auch bei den weiblichen Patienten den hdufigsten Grund (41,3%; n=155)
fir ene Vorstelung in der STD-Ambulanz dar. Anders als bei den Ménnern (n=3;
Chlamydien, HPV, Dermatose) wurde bei den Frauen der einzige Fall emer serologisch
moglichen akuten HAV-Infektion (0,6%) bei emer UID-Patientin festgestellt. Bei 7
Patientmnen  (4,5%) mit positivem IgG-Nachweis wurde kemne IgM-Bestimmung
durchgefiihrt. In 52,9% (n=82) konnte eine Immunitit, seltener kein Anhalt fiir einen
HAV-Kontakt (41,3%; n=64) festgestellt werden.

3.8.2 HPV

Mehr als die Hilfte der Patientinnen mit der zweithdufigsten Diagnose HPV (n=55; 14,6%)
zeigten mit 56,4% (n=31) keine Anzeichen fir einen Viruskontakt. Seltener wurde eine

Immunitit bei 24 Patientinnen (43,6%) nachgewiesen.

3.8.3 Dermatose

In der dritthdufigsten Gruppe, den Dermatose-Patientinen (n=43; 11,5%), konnte in den
meisten Fillen (62,8%; n=27) kemn Anhalt fir emen Viruskontakt sowie bei 14
Patientmnen (32,6%) das Vorliegen emer Immunitit festgestellt werden. Bei 2
Patientinnen (4,7%) mit einer Dermatose wurde bei positivem IgG-Nachweis keine IgM-

Bestimmung durchgefiihrt.

Bei Studienteilnehmerinnen mit Gonorrhoe (n=8, 72,7%), Lichen planus (n=2; 100%) und
sonstigen STD (n=15; 60%) wurde am hdufigsten emne Immunitit gegen das HAV
nachgewiesen. Seltener konnte in diesen Gruppen (siche Abbildung 10; Tabelle 11) kein
Anhalt fiir emen Kontakt mit dem HAV nachgewiesen werden.
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Hauptdiagnose und Hepatitis A
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Abbildung 10 - Frauen: Hauptdiagnose und Hepatitis A

‘ Hepatitis A
IgG IgM+ | IgGt IgM- |IgG+ IgMnd | IgG+ IgM+ nein ’T
n % n % n % n % n % n
o 0,0% 1] 16,7% 0 0,0% 0| 0,0% s| 833%| 6
0 0.0% 4] 326% 2 47% 0[ 0.0% 77| 628%| 43
0 0,0% 8] 727% 0 0,0% 0] 0,0% 3[ 273%| 11
0 0,0% 18] 47.4% 0 0,0% 0] 0,0% 20[ 52.6%| 38
0 0.0% | 436% 0] 0,0% o[ 0,0% 31| 564%| 55
0 0,0% 2[ 100,0% 0] 0,0% o[ 0,0% o 00%| 2
0 0,0% 5] 60,0% 0] 0,0% o[ 0,0% 10 40,0%| 25
0 0.0% B[ 45,0% 21 5.0% o[ 0,0% 20| 500%| 40
1] 0,6% 82| 52.9% 7| 4,5% 1] 0,6% 64| 413%]| 155
1]0,3%| 182] 48,5% 11]2,9% 1[03%| 180]48,0%| 375

Tabelle 11 - Frauen: Hauptdiagnose und Hepatitis A

3.9 Kombination: Hauptdiagnosen und Hepatitis B— M&anner

3.9.1 UDD

In der Gruppe der UID-Patienten konnte i den meisten Fallen (n=304; 53,6%) keine
Immunitdt gegen das HBV nachgewiesen werden. Der HBV-AK-Impftiter von > 100
mU/ml lag bei 28% (n=159), der Titer von 10-100 mU/ml bei 11,3% (n=64) der Patienten.
Seltener wurde eine natiirlich erworbene Immunitdt bei 6,2% (n=35) der Maénner
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festgestellt.  Serologische Parameter entsprechend emer chronischen HBV-Infektion

konnten bei 3 UID-Patienten (0,5%) nachgewiesen werden.

3.9.2 HPV

Am haufigsten konnte mit 61,8% (n=154) unter den HPV-Patienten keine Immunitit
nachgewiesen werden. Die Impfrate prisentierte sich mit emem AK-Titer von >100mU/ml
n 23,3% (n=58) sowie einem Titer von 10-100 mU/ml in 8,4% (n=21). Eine serologisch
mogliche chronische Infektion konnte gleich der Gruppe UID bei 3 Patienten (1,2%)

nachgewiesen werden.

3.9.3 Dermatose

Auch in der dritthdufigsten Gruppe wies der Grofteil der Patienten mit 65,2% (n=101)
keine Immunitit gegen das HBV auf FEine serologisch mdgliche chronische HBV-
Infektion konnte bei zwei Patienten (1,3%) mit akuter Balanoposthitis bzw. erosiver

Dermatitis nachgewiesen werden.

3.9.4 Gonorrhoe und Syphilis

Unter 131 Syphilis-Patienten konnte bei emem Patienten (0,8%) eine serologische
Konstellation wie bei akuter HBV-Infektion sowie bei 2 weiteren Patienten wie bei
chronischer Infektion (1,5%) nachgewiesen werden. Auch i der Gonorrhoe-Gruppe
konnten 2 serologisch mogliche chronische Félle (3,1%) identifiziert werden. Bei beiden
Vertretern der klassischen Geschlechtskrankheiten konnte bei mehr als der Hilfte der
Patienten (Syphilis 52,7%; Gonorrhoe 56,3%) keine HBV-Immunitit festgestellt werden.

Zwei weitere von insgesamt 14 serologisch angezeigten chronischen HBV-Infektionen
(UID n=3; HPV n=3; Dermatose n=2; Gonorrhoe n=2; Syphilis n=2) wiesen ein
Chlamydien-Infizierter (1,7%) und ein Sonstige STD-Patient mit einer Candida-Balanitis
(3,2%) auf.
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Bei 2 Patienten des gesamten miénnlichen Patientenkollektives (n=1293), emnem Syphilis-

und emnem UID-Patienten, wurde keine HBV-Serologie bestinmt. In diesen beiden Fillen

wurde auch keme HCV-Serologie sondern nur eine HAV-Serologie bestimmt.

Hauptdiagnose und Hepatitis B

70,0% -
n= L0 ¥ akute Infektion
60,0%
¥ chronische
50,0% Infektion
keine Immunitét
40,0%
®nd
30,0%
natiirlich erworbene
20,0% Immunitét
nein
10,0%
iber 100
0,0% - - [ | - n i) -
Chlamydien Dermatose Gonorrhoe Herpes gen.  HPV Lichen Sonstige  Syphilis UID
planus STD
Abbildung 11 - Médnner: Hauptdiagnose und Hepatitis B
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
0 0.0% 1 1.7% 4 6.9% 27 46.6%
0 0.0% 2 1.3% 11 7.1% 101 65.2%
0 0.0% 2 3.1% 6 9.4% 36 56.3%
0 0.0% 0 0.0% 6 20.7% 11 37.9%
0 0.0% 3 1.2% 21 8.4% 154 61.8%
0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 6 66.7%
0 0.0% 1 3.2% 4 12.9% 18 58.1%
1 0.8% 2 1.5% 8 6.1% 69 52.7%
0 0.0% 3 0.5% 64 11.3% 304 53.6%
1 0.1% 14 1.1% 124 9.6% 726 56.1%
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl
0] 0.0% 3 5.2% 0] 0.0% 231 39.7% 58
0] 0.0% 6 3.9% 0] 0.0% 35| 22.6% 155
0] 0.0% 1 1.6% 0] 0.0% 191 29.7% 64
0] 0.0% 3 10.3% 0] 0.0% 91 31.0% 29
0] 0.0% 13 5.2% 0] 0.0% 581 23.3% 249
0] 0.0% 0 0.0% 0] 0.0% 31 33.3% 9
0] 0.0% 1 3.2% 0] 0.0% 7| 22.6% 31
1 0.8% 21 16.0% 0] 0.0% 291 22.1% 131
1 0.2% 35 6.2% 1 0.2% 159 28.0% 567
2|1 02% 83 6.4% 1 0.1% 3421 26.5% 1293

Tabelle 12 - Mdnner: Hauptdiagnose und Hepatitis B
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3.10 Kombination: Hauptdiagnosen und Hepatitis B— Frauen

Unter allen 375 weiblichen Studienteilnehmern konnte kein Fall einer akuten HBV-
Infektion beschriecben werden. Anders als bei den Minnern (n=2) wurde bei allen

Patientinnen eine HBV-Serologie bestimmt.

3.10.1 uiD

Bei drei Patientinnen (1,9%) mit der haufigsten Diagnose UID konnten serologische
Parameter entsprechend emer chronischen HBV-Infektion nachgewiesen werden. Bei
einem Grofteil der Frauen mit einer UID (40%; n=62) konnte wie bei den Miannern keine
Immunitdt festgestellt werden. 7,7% (n=12) der UID-Patientinnen konnten eine natiirlich

erworbene Immunitit vorweisen.

3.10.2 HPV

Ahnlich den Minnern liegt bei einem GroBteil der 55 HPV-Patientinnen (47,3%; n=26)
keine Immunitit gegen das HBV vor, m nur 7,3% (n=4) eme natiitich erworbene
Immunitit. En ausreichender Impfschutz konnte bei mnsgesamt 45,5% (n=25) der HPV-
Patientinnen nachgewiesen werden, ein Impfliter von >100 mU/ml in 38,8% sowie ein

Impftiter von 10-100 mU/ml in 7,3% der Fille.

3.10.3 Syphilis und Gonorrhoe

Der letzte von mnsgesamt 4 serologisch angezeigten chronischen HBV-Infektionen konnte
bei eier Syphilis-Patientin (2,5%) nachgewiesen werden. In der Gruppe der
vierthdufigsten Diagnose (n=40; 10,7%) konnte am hdufigsten mit 67,5% (n=27) keine
Immunitdit sowie in 12,5% (n=5) der Fille eine natiirlich erworbene Immunitit
nachgewiesen werden. In der Gruppe der Gonorrhoe-Patientinnen (n=11; 2,9%) wurde am

hiufigsten bei 6 Frauen ein HBV-AK-Impftiter von > 100 mU/ml beobachtet.
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3.10.4 Dermatose

Ahnlich den miénnlichen Patienten zeigte sich auch bei den Frauen in den meisten Fillen
kein Anhalt fir emne HBV-Immunitit (65,1%; n=28). In dieser Diagnosegruppe konnte,
wie bei Chlamydien- und Lichen planus-Patientimnen, kein Fall emer natiirlich erworbenen

Immunitdt gefunden werden.

3.10.5 Sonstige STD

In der Gruppe der sonstigen STD war em HBV-AK-Titer von >100 mU/ml mit 40%
(n=10) der Patientinnen hdufiger als eine fehlende HBV-Immunitit mit 39% (n=9).
Zusétzlich wiesen 3 Patientinnen (12%) emen Impftiter von 10-100 mU/ml sowie eine
natiirlich erworbene Immunitit gegen das HBV (12%; n=3) auf.

Bei der Hilfte der Chlamydien-Patientimnen (n=3) sowie bei 44,7% der Patientinnen mit
Herpes genitalis (n=17) konnte keine Immunitit beobachtet werden sowie bei dem
Grofiteil der UID-, Dermatose-, HPV- und Syphilis-Patientmnen, wie in der Abbildung 12

sowie in Tabelle 13 ersichtlich ist.

Hauptdiagnose und Hepatitis B
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Abbildung 12 - Frauen: Hauptdiagnose und Hepatitis B
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n % n % n % n % n % n
0] 00%] 2| 333% 31 50,0%] O] 0,0% 1| 16,7% 6
0 0,0% I 23% 28| 651%] O 0,0% 14| 32,6% 43
0] 00%] 2| 182% 2| 18,2% 11 9,1% 6| 54,5% 11
0] 00%] 6| 158% 17| 44,7%] 0] 0,0% 15| 39,5% 38
0] 00%] 4| 73% 26| 47,3%) 4| 73% 21| 38,2% 55
0] 0,0% 11 50,0% 0] 00%] 0] 0,0% 1| 50,0% 2
0] 00%] 3| 12,0% 91 36,0%] 3| 12,0% 10| 40,0% 25
1| 25%] 4| 10,0% 27| 67,5%]) 5| 12,5% 31 7,5% 40
31 1,9%] 25| 16,1% 62| 40,0%| 12| 7,7% 53 34,2% 155
4| 1,1% | 48| 12,8% | 174| 46,4% | 25| 6,7% | 124(33,1% 375

Tabelle 13 - Frauen: Hauptdiagnose und Hepatitis B

3.11 Kombination: Hauptdiagnosen und Hepatitis C— Manner

3.11.1 uiD

Von 567 UID-Patienten konnte n emem Fall eme HCV-Infektion nachgewiesen werden.
In 5 weiteren Féllen (0,9%) lag eine positive Serologie jedoch keine Bestitigungs-PCR vor
womit das Vorliegen emner akuten HCV-Infektion nicht bestitigt werden konnte. Bei zwei
weiteren Patienten (0,4%) wurde keine HCV-Serologie durchgefiihrt, in 98,6% (n=559)

der Félle fiel die Serologie negativ aus.

3.11.2 HPV

In der zweithdufigsten Diagnosegruppe fanden sich 3 Patienten (1,2%) mit emer HCV-
Infektion, die der Halfte aller miénnlichen HCV-Infektionen (n=6) entsprechen. Neben
einem falsch positiven Testergebnis (0,4%, negative HCV-PCR), konnte bei 98,4%
(n=245) der HPV-Patienten keine HCV-Infektion nachgewiesen werden.
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3.113 Dermatose und Herpes genitalis

Der finfie Fall eimer HCV-Infektion konnte bei einem Patienten (0,6%) mit einer
traumatischen ~ Paraphimose  festgestellt werden.  Zusitzlich wiesen zwei weitere

Dermatose-Patienten eine positive HCV-Serologie jedoch ohne bestitigende PCR auf.

Der letzte und sechste Fall emer HCV-Infektion entsprach emer Herpes genitalis Infektion,

die mit 2,2% (n=29) zu einer der seltensten Hauptdiagnosen zihlt.

3.11.4 Gonorrhoe und Syphilis

Bei den Vertretern der klassischen Geschlechtskrankheiten lag bei emem Gonorrhoe-
Patienten (1,6%) sowie bei einem Syphilis-Patienten (0,8%) emn positives Testergebnis,
jedoch keine Bestitigungs-PCR vor. Weiters wurde bei einem Syphilispatienten (0,8%)
kemne HCV-Serologie abgenommen.

Bei allen Patienten mit Chlamydien (n=58), sonstigen STD (n=31) sowie Lichen planus
(n=9) lag keme HCV-Infektion vor (siche Tabelle 14).

n % n % n % n % n % n
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0of 0,0% 581 100,0% 58
0 0,0% 1 0,6% 2 1,3% 0of 0,0%| 152 98,1% 155
0 0,0% 0 0,0% 1 1,6% 0of 0,0% 63 98,4% 64
0 0,0% 1 3,4% 0 0,0% 0l 0,0% 28 96,6% 29
1 0,4% 3 1,2% 0 0,0% 0| 0,0%]| 245 98,4% 249
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0] 0,0% 91 100,0% 9
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0of 0,0% 31| 100,0% 31
0 0,0% 0 0,0% 1 0,8% 1 0,8% | 129 98,5% 131
0 0,0% 1 0,2% 5 0,9% 21 04%| 559 98,6% 567
1| 0,1% 6| 0,5% 91 0,7% 31 0,2% |1274 | 98,5% 1293

Tabelle 14 - Mdnner: Hauptdiagnose und Hepatitis C
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3.12 Kombination: Hauptdiagnosen und Hepatitis C— Frauen

3.12.1 Syphilis

Alle drei Fille emer HCV-Infektion (7,5%) bei Frauen fanden sich in der relativ kleinen
(10,6%; n=40) Gruppe der Syphilispatientinnen. Bei einer weiteren Syphilis-Patientin
(2,5%) wurde eine positive HCV-Serologie bestimmt, jedoch keine Bestitigungs-PCR
durchgefiihrt.

3.12.2 uiD

In der bei den weiblichen Studienteinehmern grofiten Gruppe UID (41,3%; n=155) zeigten
5 Patientinnen (3,2%) eine positive Serologie ohne bestdtigenden PCR-Nachweis auf.

Wie in Tabelle 15 ersichtlich wiesen alle Patientinen der sechs weiteren Diagnosegruppen
Chlamydien, Dermatose, Gonorrhoe, Herpes genitalis, HPV, Lichen planus und sonstige

STD emne negative HCV-Serologie auf.

Hepatitis C

ja - keine

Bestitigungs PCR

Y%

0 0 100,0%
0 0,0% 0 0,0% 43( 100,0% 43
Gonorrhoe 0 0,0% 0 0,0% 11| 100,0% 11
| Herpes gen. 0 0,0% 0 0,0% 38| 100,0% 38
| HPV 0 0,0% 0 0,0% 55| 100,0% 55
Lichen planus 0 0,0% 0 0,0% 2 100,0% 2
| Sonstige STD 0 0,0% 0 0,0% 251 100,0% 25
| Syphilis 3 7,5% 1 2,5% 36 90,0% 40
| UID 0 0,0% 5 3.2% 150  96,8% 155
|Gesamt 3 0,8% 6 1,6% 366| 97,6% 375

Tabelle 15 - Frauen: Hauptdiagnose und Hepatitis C
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3.13 Kombination: Sexuelle Orientierung — Hepatitis A

Bei den heterosexuellen ménnlichen Studienteinehmern présentierte sich am haufigsten
mit 52,3% (0n=579) eme IgG positive und IgM negative HAV-Serologie, was eine
Immunitdt aufgrund emer Impfung oder einer durchgemachten Infektion bedeutet. Seltener
konnte bei 43,8% (n=485) der Heterosexuellen kein Anhalt fir emen Kontakt mit dem
HAV gefunden werden.

In der Gruppe der MSM zeigte sich mit 53,08% (n=69) am hiufigsten eine Seronegativitit.
Ein positiver IgG und negativer IgM-HAV-Status wurde i 43,85% (n=57) der Fille
nachgewiesen. Eine akute HAV-Infektion konnte bei nur einem Patienten serologisch
bestétigt werden. Unter den heterosexuellen Ménnern wiesen zwei Fille eine serologische
Konstellation wie bei friher HAV-Infektion auf.

Bei 3,43% (n=38) der heterosexuellen Méinner, bei 1,54% (n=2) der MSM sowie bei
6,45% (n=2) der Mainner unbekannter sexueller Neigung wurde emn positiver IgG-
Nachweis gefunden, jedoch keine IgM-Bestimmung durchgefiihrt.

Sexuelle
n % n % n % n % n % n % n
Orient.

0f 0,0% 10| 40,0%( 0| 0,0%(| 0 0,0%| 0 0,0% 15| 60,0%( 25
3] 0,3%( 579 52,3%| 38 34%| 2 02%| O 0,0%]| 485 43,8%|1107

0f 0,0% 57| 43,8% | 2| 1,5% I 0,8% 1{ 0,8% 69| 53,1%( 130
0f 0,0% 171 54,8%| 2| 65%(| 0 0,0%| 0 0,0% 12| 387%| 31
3 0,2% | 663|51,3% | 42| 3,2% | 3| 02% 1] 0,1% | 581|44,9% (1293

Tabelle 16 - Sexuelle Orientierung mit Hepatitis A

Der vierte Fall emer akuten HAV-Infektion (0,27%) wurde bei emner heterosexuellen Frau

nachgewiesen.
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3.14 Kombination: Sexuelle Orientierung — Hepatitis B

Mehr als die Hilfte der heterosexuellen Ménner (57,09%; n=632) zeigte keine Immunitit
gegeniiber dem HBV. Etwa ein Drittel der heterosexuellen Patienten wies mit 35,7%
(n=395) emen (noch) ausreichenden Impfschutz mit HBV-AK-Titern von 10-100 bzw.
>100 mU/ml auf Das Vorliegen emner chronischen HBV-Infektion war mit 1,17% (n=13)
selten. Der einzige Fall einer serologisch angezeigten akuten HBV-Infektion innerhalb des
gesamten  Patientenkollektives  (0,06%) wurde bei emnem heterosexuellen Mann

nachgewiesen.

Unter den MSM bestand wie bei heterosexuellen Mannern am héufigsten keine Immunitit
gegeniber dem HBV mit 47,69% (n=62). Seltener als bei heterosexuellen Patienten konnte
eine chronische HBV-Infektion bei nur einem Patienten (0,77%) nachgewiesen werden.
Ein (noch) ausreichender Impfschutz mit HBV-AK-Titern von 10-100 bzw. >100 mU/ml

wurde mit 43,1% (n=56) haufiger als bei heterosexuellen Minnern nachgewiesen.

Gevsvzi‘llrllfll:ieten n % n % n % n %
0 0.0%]| O 0.0% 2 8.0% 13 52.0%
1 0.1% | 13 1.2% 110 9.9%| 632 57.1%
0 0.0% 1 0.8% 11 8.5% 62 47.7%
0 0.0%]| O 0.0% 1 3.2% 19 61.3%
1 0.1% | 14 11% | 124 9.6% | 726 56.1%
Gevss:)fll:n(;llfl:ten " w n % " % " % "
1 40% | 4 16.0% 0 0.0% 5 20.0% 25
1 0.1% | 64 5.8% 1 0.1%]| 285 25.7% 1107
0 0.0% | 11 8.5% 0 0.0% 45 34.6% 130
0 0.0%]| 4 12.9% 0 0.0% 7 22.6% 31
2 0.2% | 83 6.4% 1 0.1% | 342 26.5% 1293

Tabelle 17 - Sexuelle Orientierung mit Hepatitis B
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3.15 Kombination: Sexuelle Orientierung — Hepatitis C

Eine serologisch angezeigte akute Infektion mit dem HCV war selten und konnte bei 6
heterosexuellen Ménnern (0,4% des gesamten Patientenkollektives) nachgewiesen werden.
Bei weiteren 9 heterosexuellen Patienten (0,81%) waren HCV-AK nachweisbar, jedoch

war uns das Ergebnis einer etwaigen Bestitigungs-PCR nicht bekannt.

Sexualitit n % n % n % n % n % n

0] 0,0% 0 0,0% 0] 0,0% 1[ 4,0% 24 96,0% 25
1[ 0,1% 61 0,5% 91 0,8% [ 0,1% 1090 98,5% 1107

0f 0,0% 0f 0,0% 0f 0,0% 1 0,8% 129 99,2% 130
0,0% 0f 0,0% 0f 0,0% 0 0,0% 31 100,0% 31
1| 0,1% 6| 0,5% 91 0,7% 3] 02% | 1274 98,5% 1293
Tabelle 18 - Sexuelle Orientierung mit Hepatitis C

Bei den Studienteinehmerinnen wurde eine HCV-Infektion bei 3 heterosexuellen Frauen
(0,2% des gesamten Patientenkollektives) serologisch bestitigt. Der Verdacht auf eine
vorliegende HCV-Infektion konnte aufgrund fehlender PCR bei 6 heterosexuellen Frauen
(1,6%) nicht bestétigt werden.
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4 Diskussion

Ziel dieser retrospektiven Analyse war es, epidemiologische KenngroBBen zu erfassen und
damit die Sinnhaftigkeit einer serologischen Screeninguntersuchung auf Hepatitis A, B und
C bei Patienten in der Grazer STD-Ambulanz zu hinterfragen.

Firr diese Fragestellung wurden ein moglicher Enfluss der sexuellen Gewohnheiten auf die
Ubertragung von Hepatitis sowie mdgliche Assozationen von Virushepatitiden —mit

anderen sexuell iibertragbaren Krankheiten und definierten Dermatosen untersucht.

An dieser Stelle muss darauf hingewiesen werden, dass im Zuge der Datenerhebung fiir
diese  Diplomarbeit nur serologische Parameter als Marker fir eventuelle
Hepatitisinfektionen herangezogen werden konnten. Weitere diagnostische Mittel zum
sicheren klinischen Nachweis einer tatsdchlichen Infektion wie zB. Sonografie,
weiterfiihrende serologische Leber-Diagnostik oder eine Leberbiopsie wurden im Rahmen
dieser retrospektiven Studie nicht erfasst.

Als serologische Zeichen  einer moglichen  Infektion  wurden  folgende
Serologiekonstellationen herangezogen. Eine positive Seroreaktion muss bei Hepatitis A in
Form von HAV-AK IgG+ IgM+ oder IgG- IgM+, bei Hepatitis B in Form von HBVs Ag+,
HBVc AK gesamt+ sowie HBVe AK IgM+ und bei Hepatitis C in Form von HCV-AK +

vorliegen.

Epidemiologische Daten

77,5% (1=1293) des Studienkollektives von insgesamt 1668 Patienten waren Mdénner,
22,5% (n=375) Frauen. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Vorstellung an der STD-
Ambulanz bzw. der Blutabnahme lag bei 34,6 Jahren. Der vorherrschende Ménneranteil
unter den Patienten kann darauf zuriickfilren sein, dass Frauen Ofter emen
niedergelassenen Gyndkologen oder eine gyndkologische Ambulanz konsultieren und erst
mn zweiter Linie die STD-Ambulanz aufSuchen.

Im Zeitraum von 13.11.2006 bis 4.3.2011 wurden von insgesamt 1668 getesteten Patienten
nur 18 Fille (1,08%) emer mdglichen akuten Hepatitisinfektion nachgewiesen. Davon
entfieclen 8 Serologiekonstellationen (0,48%) auf emne eventuelle HAV-Infektion, 1
Ergebnis (0,06%) auf eine eventuelle HBV-Infektion und 9 File (0,54%) auf eine
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mogliche HCV-Infektion. Des Weiteren konnte n 18 Féllen (1,08% aller Patienten) eine
eventuelle chronische Hepatitisinfektion (HBV) serologisch nachgewiesen werden.

Daten von Statistik Austria zufolge (71) wurden in ganz Osterreich im Jahr 2007 1813
Falle, im Jahr 2008 2017 Fille, im Jahr 2009 1750 Falle sowie im Jahr 2010 bis zum
30.6.2011 1817 Félle emer mfektidsen Hepatitis gemeldet. Insgesamt ergab sich eme
Inzidenz an Hepatitis- Erkrankungsfillen von 6,7 Fillen/ 100 000 Einwohner im Jahr 2011.
(72)

Mit mnsgesamt je 18 Fillen mdglicher akuter und chronischer Hepatitisinfektionen in einem
Zeitraum von ca. 4,5 Jahren reprisentiert das Einzugsgebiet der Grazer STD-Ambulanz ein

Gebiet sehr niedriger Préavalenz.

Serologische Zeichen emer mdglichen akuten HAV-Infektion (IgG+ IgM+; IgG- IgM+)
wurden bei 6 minnlichen Patienten (0,46% aller Ménner) sowie bei zwei Patientinnnen
(0,53% aller Frauen) nachgewiesen.

Laut Mohd Hanafiah et al. (73) reprisentiert Osterreich ein Land niedriger Seroprivalenz
fir das HAV Ag. Wenn auch keine konkreten Zahlen dazu vorliegen so werden in der
Grazer STD-Ambulanz viele Patienten aus dem siid-osteuropdischen Raum behandelt. In
diesen Liandern sind die Durchseuchungsraten mit dem HAV hoch (73,74), wobei die
Ubertragung dort meist {iber Nahrungsmittel im weitesten Sinn erfolgt. In unserem
Studienkollektiv wiesen 845 Patienten (50,66%) eine schiitzende Immunitdt (IgG+ IgM-)
gegen das HAV auf. Der Anteil an Geimpften konnte retrospektiv nicht erhoben werden.

Am seltensten wurden bei nur einem miénnlichen Patienten (0,06%) serologische Marker
fir eine mogliche aktuelle HBV-Infektion nachgewiesen. In einem européischen Vergleich
der ECDC aus dem Jahr 2010 reprisentiert Osterreich hinsichtich HBV- und HCV-
Infektionen ein Land mit nicht ausreichend verfligbaren epidemiologischen Daten. (75) Im
Hinblick auf die niedrige Pridvalenz (<1%) von HBV-Infektionen in Nachbarlindern wie
zB. Tschechien, Italien oder Deutschland, kann auch in Osterreich eine niedrige
Infektionsrate  vermutet werden. (76) Im nationalen Vergleich mit den anderen
Bundeslindern wurden im Jahr 2011 laut Statistik Austria 7 Fille emer HBV-Infektion in
der Steiermark gemeldet. (77) Unsere Studiendaten présentieren mit nur 1 Fall im Jahr
2007 eine sehr niedrige HBV-Infektionsrate.

Serologische Marker fiir eine mogliche chronische Hepatitisinfektion (HBV) wurden bei
14 Minnern (0,84% des Gesamtkollektives) sowie bei 4 Frauen (0,24%) nachgewiesen.
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Die Priavalenz der chronischen HBV-Infektion i der Normalbevolkerung (ohne
Risikogruppen) variiert von 0,2% i Irland und den Niederlanden bis zu 7% in Teilen der
Tiirkei. (78) Daten der CDC-Guidelines zufolge fillt Osterreich als westeuropéisches Land

in eine Zone niedriger Inzidenz mit 0,1-2% dhnlich nordeuropdischen Léindern. (59)

Von insgesamt 1668 Studienteinehmern konnte ein positiver Serologie-Nachweis flir eine
mogliche HCV-Infektion bei 6 minnlichen Patienten (0,36%) und 3 Patientinnen (0,18%)
festgestellt werden. Damit reprasentiert die HCV-Infektion in unserer Studie die héufigste
Hepatitisinfektion. Anhand Statistik Austria ist ebenso das HCV in Osterreich die Ursache
fir die meisten Hepatitis-Erkrankungsfille.(77) Im europdischen Vergleich  zihlt
Osterreich laut einer Publikaton der ECDC anlisslch des World Hepatitis Day 2010
neben den skandinavischen Léndern und den Niederlanden als Land mit geringer
Pravalenz (<0,5%). (79)

Eine mogliche HCV-Infektion konnte bei 9 Ménnern (0,7%) sowie bei 6 Frauen (1,6%)
durch das serologische Vorliegen von HCV-Ak nachgewiesen werden, jedoch fehlt in
diesen 15 Fillen eine Bestitigungs-PCR. Diese Daten sowie ein Fall eines falsch positiven
Testergebnisses bei emem Patienten wurden bei der statistischen Auswertung nicht
beriicksichtigt. Bei 3 Mainnern (0,23%) wurde kein HCV-Status bestimmt und folglich

ebenso keine Aussage iiber das Vorliegen emer aktuellen Infektion getroffen.

In der Grazer STD-Ambulanz wurde beobachtet dass sowohl Méanner als auch Frauen am
haufigsten zwischen dem 20. und 29. Lebensjahr die STD-Ambulanz aufsuchten —
mnsgesamt 37,3% der Minner sowie 38,4% der Frauen. Mit zunehmendem Alter (ab dem
30. Lebensjahr) nahm bei beiden Geschlechtern die Héufigkeit der Vorstellungen an der
Grazer STD-Ambulanz kontinuierlich ab. Die Abnahme der Besuchshdufigkeit kann mit
dem steigenden Patientenalter und der Diagnose in Zusammenhang gebracht werden.
Jingere Patienten unseres Studienkollektives wiesen vermehrt STIs, dltere Patienten
vermehrt Dermatosen als Grund fiir ene Vorstellung auf. Aufgrund der hoheren sexuellen
Aktivitdit und dem somit vermehrten Vorkommen an sexuell ilibertragbaren Infektionen im
jungen Erwachsenenalter reprasentierte diese Patientengruppe in unserer Studie die
haufigste Altersgruppe.

Fenton et al. (16) bestitigen in threm Review emnen Anstieg akuter STI-Félle seit Mitte der
1990er Jahre m Europa vor allem unter jungen Menschen. Neben Vorreitern wie England,

Irland, Schweden und Belgien ist die Tendenz - wenn auch in geringerem Ausmafl - in
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Spanien, Dinemark, Frankreich, den Niederlanden und u.a. auch in Osterreich steigend.
(16)

In anderen Studien wurde ebenfalls wie bei Patienten der Grazer STD-Ambulanz en
erhohtes Vorkommen von STI unter jungen Erwachsenen beobachtet. (11,14,15,19) Im
amerikanischen Raum repridsentierten laut Weinstock et al (80) Jugendliche und
Erwachsene im Alter von 15-24 Jahren im Jahr 2000 nur ein Viertel der sexuell aktiven
Bevolkerung, jedoch traten bereits im Jahr 2000 von insgesamt 18,9 Millionen neu
aufgetretener STI-Fille 9,1 Millionen (48%) in dieser jungen Altersgruppe auf.

Im europdischen Raum bestitigte das im Jahr 2001 etablierte Netzwerk der ,.European
Surveillance of Sexually Transmitted Infections (ESSTI) in mehreren Reviews ebenfalls
vermehrt Inzidenzanstiege von STI-Fillen seit den 90er Jahren unter jungen Erwachsenen.

(15,16)

Eine &hnliche epidemiologische Verteilung unter jungen Erwachsenen wird laut der ECDC
(European Centre for Disease Prevention and Control) auch bei HBV- und HCV-
Infektionen beobachtet. Die beiden am hiufigsten betroffenen Altersgruppen liegen
zwischen 22-44 sowie zwischen 15-24 Jahren (a). Ménner infizieren sich im Verhiltnis
doppelt so hiufig wie Frauen. (79)

Diese Erkenntnisse wurden auch bei Patienten in Graz beobachtet. Es konnten bei den
ménnlichen Patienten eine akute HBV-Infektion (Patientenalter 51a) sowie 14 chronische
Félle (Durchschnittsalter von 33,8a) serologisch bestitigt werden. Bei den Frauen konnten
lediglich 4 chronische Infektionsfille (Durchschnittsalter von 30,5a) festgestellt werden.
Eine akute HCV-Infektion zeigten doppelt so viele Minner (0,46%; n=6) als Frauen und
diese waren mit emnem Durchschnittsalter von 40,6 Jahren &dlter als die Frauen. Das
weibliche Durchschnittsalter lag bei 33,3 Jahren und es konnten bei 3 Patientinnen

serologische Zeichen fiir eme mogliche HCV-Infektionen nachgewiesen werden.

Problematik der Vergleichbarkeit von STI-Daten

An dieser Stelle soll besonders auf die Heterogenitit der Meldedaten und
Kontrollmalnahmen i der STI-Diagnostkk hingewiesen werden. Bereits m Jahr 2004
machte Fenton et al (16) auf das Fehlen eines einheitlichen Uberblicks iiber Inzidenz,
Trends und KontrollmaBnahmen diagnostizierter STI-Fille in FEuropa aufinerksam, was
den direkten Vergleich von Fallzahlen sowie die Evaluierung von Emflussfaktoren

zwischen einzelnen europdischen Léndern deutlich erschwert. Neben dem einzig in
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England etablierten einheitlichen STI-Managment und emem Netzwerk von spezellen
Behandlungszentren (,,genitourinary medicine* bzw. ,.GUM clinics*) (81) weisen andere
Mitgliedsstaaten keine einheitiche Datenerhebung auf. Hier werden STI-Fille auf
verpflichtender sowie freiwilliger Basis von Klinken und Laboren gemeldet und
bemhalten sporadische Stichproben ebenso wie flichendeckende Meldedaten (16). Das
Problem dieser Heterogenitit beschreibben ebenso Lowndes et al (15) in eier
Querschnittsstudie  iiber die  europdischen STI-Kontrollsysteme. Keine einheitlichen
Kontrol- und Meldemanahmen zeigen sich jedoch auch n Amerika (82) und n der
Schweiz (83).

Epidemiologische Vergleiche und Trendbeobachtungen von Hepatitisdaten miissen mit
Vorsicht durchgefiihrt werden, da sich dhnlich der STI-Datenlage die Meldesysteme auch
hier in den einzelnen Lindern stark unterscheiden. Zusitzlich werden aufgrund der oft
asymptomatischen Klinkk weitaus hohere Dunkelzifern an HBV- und HCV-Infektionen
vermutet. (79)

Bonanni et al (84) zeigten in einer 5 Jahres-Studie von 1997-2001 in 28 teinehmenden
Léndern ebenfalls stark divergierende Diagnostik, Meldesysteme sowie
PraventionsmaBnahmen hinsichtlich HAV und HBV.

Assoziation mit anderen STI und definierten Dermatosen

Im Rahmen unserer Studie wurden bei jenen 6 minnlichen Patienten mit einer serologisch
moglichen aktuellen HAV-Infektion als Hauptdiagnosen in 2 Féllen Chlamydien, zwei
HPV-Infektionen, eine  Syphilisinfektion sowie eine  Dermatose  (Rezdivierende
Balanoposthitis) festgestellt. Bei zwei Patientinnen mit emer positiven HAV-Serologie
wurde eie UID bei St.p. Syphilisinfektion durchgefiihrt. Es konnte keine Assoziation mit
bestimmten STIs oder Dermatosen mit emer HAV-Infektion beobachtet werden.

Der emzige Fall ener serologisch mdglichen aktuellen HBV-Infektion wurde bei einem
médnnlichen Syphilispatienten festgestellt. Auch hier kann wie bei HAV-Infektionen keine
Assoziation zu anderen STIs beobachtet werden. Von mnsgesamt 18 moglichen chronischen
HBV-Serologiekonstellationen wurden folgende Hauptdiagnosen bei 14 minnlichen
Patienten festgestellt: HPV (n=3), UID (n=3), Gonorrhoe (n=2), Chlamydien (n=1),
Syphilis (n=2), Dermatosen (n=2; Akute Balanoposthitis, erosive Dermatitis) und Sonstige
STD (n=1; Candida-Balanitis). Bei den restlichen 4 Patientinnen mit einer chronischen
HBV-Infektion lagen m 3 Féllen emne UID sowie eine Syphilisinfektion als
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Hauptdiagnosen vor. Die Haufigkeiten der einzelnen Hauptdiagnosen korrelierten nicht mit
den jeweils gesehenen chronischen HBV-Infektionen. Im Gegensatz dazu werden laut
Memung der CDC (29) Infektionen mit anderen STDs als Risikofaktor fiir eine HBV-
Infektion gesehen und folglich emne Impfung fiir Patienten an STD-Kliniken empfohlen.
Duynhoven et al empfahlen n den Niederlanden bereits 1997 an STD-Klinken en
routinemafiges HBV-Screening von Risikogruppen. (85)

Bei den 6 Minnern mit emner moglichen HCV-Infektion lagen als Hauptdiagnosen in 3
Féllen emne HPV-Infektion sowie jeweils emne UID, eine Dermatose (Traumatische
Paraphimose) und eine Herpes genitalis-Infektion vor. Auch hier konnte keine Hiufing
von HCV-Infektionen bei definierten STI bzw. Dermatosen gefunden werden.

Auffillig war jedoch, dass alle drei Frauen mit emner positiven HCV-Serologie gleichzeitig
eine Syphilisinfektion aufwiesen. Diese drei Patientinnen reprdsentieren 7,5% aller
weiblichen Syphilisfille (n=40) n unserem Studienkollektiv. Somit reprédsentieren
weibliche Syphilispatientinnen eine Risikogruppe in unserer STD-Ambulanz.

Eine leichtere Ubertragung von HCV bei Vorliegen einer ulzerierenden STI wie zB.
Herpes genitalis oder Syphilis wurde bereits in Betracht gezogen. (63,86) Des Weiteren
wird das sexuelle Ubertragungsrisiko von HCV ebenso hoher geschiitzt, wenn als
Risikofaktor eine Infektion mit einer weiteren STD vorliegt. (70)

Das i emigen Publikationen (87-90) beschriecbene gehdufte Auftreten von HCV-
Infektionen mit Lichen planus konnte im Rahmen unserer Studie nicht beobachtet werden.
Es komnnte bei kemnem der 11 Lichen-planus-Patienten (9 méinnlich, 2 weiblich) eine

positive HCV-Serologie nachgewiesen werden.

Assoziation mit sexueller Orientierung

Das Vorliegen emner positiven HAV-Seroreaktion (IgG+ IgM+ oder IgG- IgM+) wurde bei
6 minnlichen Patienten (0,46%) sowie bei zwei Patientinnen (0,53%) festgestellt. Von den
sechs Minnern fiel ein Patient mit doppelt positiver Seroreaktion (IgG+ IgM+) in die
Gruppe der MSM, was 0,77% aller MSM (n=130) entspricht.

Im Gegensatz zu vielen Publikationen (4,7,44,91,92) konnte in Graz keine Hiufung von
HAV-Infektionen unter MSM beobachtet werden. Von insgesamt 130 homosexuellen
Mainnern wiesen 53,1% (n=69) eine vollstindige HAV-Seronegativitit auf.
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In unserem Studienkollektiv zeigte sich die enzige akute HBV-Infektion bei einem
heterosexuellen Mann. Eine chronische HBV-Infektion konnte bei 13 heterosexuellen
Mainnern (1,2%) nachgewiesen werden. Wéhrend das HBV laut Brook (7) durch hetero-
und homosexuellen Kontakt tibertragen wird, steht bei Struve et al (56) vor allem die
heterosexuelle Ubertragung im Vordergrund. Bei 57,1% der heterosexuellen Minner
(n=632) unserer Studie konnte jedoch kein Kontakt mit dem HBV nachgewiesen werden.
Folglich kann in Graz auf keine vermehrte heterosexuelle Ubertragung geschlossen
werden. Des Weiteren konnte in unserer Studie kein akuter HBV-Fall unter MSM
beobachtet werden. Neben einem chronischen HBV-Infektionsfall (0,8%) unter MSM lag
bei der Mehrheit von 47,7% (n=62) keine Immunitdt gegeniibber dem HBV vor. Somit stellt
MSM im Gegensatz zu Zahlen in den Guidelines von Brook et al (59) in unserem
Studienkollektiv keine Risikogruppe fir eine HBV-Infektion dar. Der i vielen Studien
propagierte Hauptiibertragungsweg des HBV durch sexuelle Kontakte (29,59,62,78,85,93-

96) spielt offensichtlich in unserem Patientenkollektiv keine Rolle.

Im Fall des HCV lag bei 6 heterosexuellen Ménnern (0,5%) sowie bei 3 heterosexuellen
Fraven eine positive Serologiekonstellation vor. Es kann jedoch keine Aussage dariiber
getroffen werden ob diese auch wirklich sexuell libertragen wurden, da diese Information
im Rahmen dieser Studie nicht erhoben wurde. Jedoch wurde in Publikation wie von Sy et
al (64) sowie Terrault (63) eine sexuelle Ubertragung von HCV nachgewiesen.

Entgegen der Daten einiger Publikationen (65,67,97-103) welche eine Zunahme akuter
HCV-File n Europa vor allem unter HIV-positiven MSM beschreiben, konnte das in
unserer Studie nicht bestdtigt werden. Sowohl 98,5% aller heterosexuellen Mainner

(n=1090) als auch 99,2% aller MSM (n=129) wiesen keine HCV-Infektion auf.
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Conclusio

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass im Rahmen dieser Studie eine sehr niedrige
Hepeatitis-Infektionsrate an der Grazer STD-Ambulanz beobachtet werden konnte.

Als ene Risikogruppe fir HCV-Infektionen wurden Syphilispatientimnen —definiert.
Hinsichtlich der Assoziation mit anderen sexuell ibertragbaren Infektionen oder
Dermatosen konnte kein weiterer Zusammenhang mit Hepatitisinfektionen beobachtet
werden.

Schlussendlich konnte auch keine Verbindung zwischen der sexuellen Orientierung und
dem Aufireten von Hepatitisinfektionen hergestellt werden.

Diese Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass bei Patientlnnen der Grazer STD-Ambulanz -
mit  Ausnahme  von  Syphilispatientinen -  die  sexuele  Ubertragung  von
Hepatitisinfektionen eine untergeordnete Rolle spielt. Ene Weiterfihrung der bis dato
routinemdlBig bei allen Patientlnnen durchgefiihrten Hepatitis-Serologie-Bestimmung st

somit nicht mehr sinnvoll.

77



5 Literaturverzeichnis

(1)

)

®)

“4)

©)

(6)

(7

)

©)

(10)

(11)

(12)

Fritsch P. Dermatologie und Venerologie fiir das Studum. 1. Auflage ed.
Heidelberg: Springer Medizin Verlag Heidelberg; 2009.

Maier KP. Hepatitis — Hepatitisfolgen Praxis der Diagnostik, Therapie und
Prophylaxe akuter und chronischer Lebererkrankungen 6. Auflage ed. Bern: Verlag
Hans Huber Bern; 2010.

Available at:
http//derma.uniklinkkumegraz.at/UmweltDerma/Patientenbetreuung/Ambulanzen/Se
iten/STD--und-AIDS-Ambulanz.aspx. Accessed 7/3, 2012.

Urbanus AT, van Houdt R, van de Laar TJ, Coutinho RA. Viral hepatitis among

men who have sex with men, epidemiology and public health consequences. Euro
Surveill 2009 Nov 26;14(47):19421.

Apers L, Crucitti T, Verbrugge R, Vandenbruaene M. Sexually transmitted
mfections: what's new? Acta Clin Belg 2012 May-Jun;67(3):154-159.

van de Laar MJ, Lopalco PL. World Hepatitis Day: a timely reminder of the
challenges ahead. Euro Surveill 2008 May 22;13(21):18883.

Brook MG. Sexually acquired hepatitis. Sex Transm Infect 2002 Aug;78(4):235-
240.

European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). ECDC Strategies for
disease-specific programmes 2010-2013, Chapter 6: Sexually transmitted
nfections, including HIV/AIDS and bloodborne viruses. 2010; Available at:
http//www.nric.org. uk/inte eratedcrd. ns/f0dd6212a5876e448025755¢0035d33/2¢
271054d564¢284802577620031332e?OpenDocument. Accessed 01/09, 2013.
Fritsch P. Dermatologie Venerologie. 2. Auflage ed. Berlin Heidelberg New York:
Springer-Verlag Berlin Heidelberg New York; 2004.

Gross G, Rasokat H. Sexually Transmitted Infections 2012. Hautarzt 2012
Jan;63(1):8-9.

Da Ros CT, Schmitt Cda S. Global epidemiology of sexually transmitted diseases.
Asian J Androl 2008 Jan;10(1):110-114.

Braun-Falco O, Plewig G, Wolff HH, Burgdorf WHC, Landthaler M. Dermatologie

und Venerologie 5. Auflage ed. Heidelberg: Springer Medizin Verlag Heidelberg;
2005.

78


http://derma.uniklinikumgraz.at/UmweltDerma/Patientenbetreuung/Ambulanzen/Seiten/STD--und-AIDS-Ambulanz.aspx
http://derma.uniklinikumgraz.at/UmweltDerma/Patientenbetreuung/Ambulanzen/Seiten/STD--und-AIDS-Ambulanz.aspx
http://www.nric.org.uk/integratedcrd.nsf/f0dd6212a5876e448025755c003f5d33/2c27f054d564c284802577620031332e?OpenDocument
http://www.nric.org.uk/integratedcrd.nsf/f0dd6212a5876e448025755c003f5d33/2c27f054d564c284802577620031332e?OpenDocument

(13)

(14)

(15)

(16)

(17)

(18)

(19)

(20)

1)

(22)

(23)

Burg G. History of sexually transmitted infections (STI). G Ital Dermatol Venereol
2012 Aug;147(4):329-340.

Skowron G. Sexually transmitted diseases: mtroduction. Med Health R 1 2012
Aug;95(8):236.

Lowndes CM, Fenton KA, European Surveillance of STI's Network. Surveillance
systems for STIs in the European Union: facing a changing epidemiology. Sex
Transm Infect 2004 Aug;80(4):264-271.

Fenton KA, Lowndes CM. Recent trends in the epidemiology of sexually
transmitted infections in the European Union. Sex Transm Infect 2004
Aug;80(4):255-263.

Cohen DA, Farley TA, Taylor SN, Martin DH, Schuster MA. When and where do
youths have sex? The potential role of adult supervision. Pediatrics 2002
Dec;110(6):¢66.

Peate 1. Sexually transmitted infections in men who have sex with men. Br J Nurs
2012 Jul 12-25;21(13):811-815.

Fenton K, Giesecke J, Hamers FF. Europe-wide surveillance for sexually
transmitted infections: a timely and appropriate intervention. Euro Surveill 2001
May;6(5):69-70.

Doralt W. Kodex des dsterreichischen Rechts Arzterecht 2010/11. 9. Auflage ed.:
Lexis Nexis Verlag; 2010.

Ponyai K, Marschalko M, Schoffler M, Ostorhazi E, Rozgonyi F, Varkonyi V, et al.
Analysis of syphilis and gonorrhoea cases, based on data from the National STD
Centre, Department of Dermatology and Venerology, Semmelweis University
(2005-2008). Orv Hetil 2009 Sep 20;150(38):1765-1772.

World Health Organization, Department of Reproductive Health and Research. The
global elimination of congenital syphilis: rationale and strategy for action. 2007,
Available at:
http//www.who.int/reproductivehealth/publications/rtis/9789241595858/en/index.h
tml. Accessed 10/8, 2012.

Altmeyer P, Bacharach-Buhles M editors. Enzyklopddie der Dermatologie,

Venerologie, Allergologie, Umweltmedizin (Online Version) available from
http//www.enzyklopaedie-dermatologie.de/. : Springer-Verlag Berlin Heidelberg;
2010.

79


http://www.who.int/reproductivehealth/publications/rtis/9789241595858/en/index.html
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/rtis/9789241595858/en/index.html

24)

(25)

(26)

27

(28)

(29)

(30)

G

(32)

(33)

(34)

World Health Organization. Global incidence and prevalence of selected curable
sexually transmitted infections - 2008: Overview and estimates. Available at:
http//www.who.int/reproductivehealth/publications/rtis/2008 STI estimates.pdf.
Accessed 10/9, 2012.

Van de Laar M. ECDC public health response to the threat of resistant gonorrhoea
in Europe. Euro Surveill 2012 Jun 14;17(24)20196.

Ndowa F, Lusti-Narasimhan M, Unemo M. The serious threat of multidrug-

resistant and untreatable gonorrhoea: the pressing need for global action to control
the spread of antimicrobial resistance, and mitigate the impact on sexual and
reproductive health. Sex Transm Infect 2012 Aug;88(5):317-318.

Tapsall JW, Ndowa F, Lewis DA, Unemo M. Meeting the public health challenge
of multidrug- and extensively drug-resistant Neisseria gonorrhoeae. Expert Rev
Anti Infect Ther 2009 Sep;7(7):821-834.

Unemo M, Golparian D, Hestner A. Cefiriaxone treatment failure of pharyngeal
gonorrhoea verified by international recommendations, Sweden, July 2010. Euro
Surveill 2011 Feb 10;16(6):19792.

Workowski KA, Berman S, Centers for Disease Control and Prevention (CDC).
Sexually transmitted diseases treatment guidelines, 2010. MMWR Recomm Rep
2010 Dec 17;59(RR-12):1-110.

Peeling RW, Mabey D, Herring A, Hook EW,3rd. Why do we need quality-assured
diagnostic tests for sexually transmitted infections? Nat Rev Microbiol 2006
Dec;4(12 Suppl):S7-19.

Van de Laar M. S15.1 Sexually transmitted infections n Europe: coordinating the
European STI network. 2011 July 01;87(Suppl 1):A18-A19.

Marre R, Mertens T, Trautmann M, Zimmerli W. Klinische Infektiologie
Infektionskrankheiten erkenmnen und behandeln 2., aktualisierte und erweiterte
Auflage ed. Miinchen: Elsevier Urban & Fischer; 2008.

Komericki P. Modul 29 Vorlesung Sexuell iibertragbare Erkrankungen -
ausgewdhlte Krankheitsbilder Medizinische Universitit Graz Available at:
https//vmc.medunigraz.at/moodle/mod/resource/view.php?id=5737. Accessed
4.7.2012 um 16.30, 2012.

Gross G, Ikenberg H, Petry KU, Pfister H, Schneede P, Schofer H, et al.
Condylomata acummata and other HPV associated disease pictures of the genitals,
anus and urethra. J Dtsch Dermatol Ges 2008 Feb;6(2):153-162.

80


http://www.who.int/reproductivehealth/publications/rtis/2008_STI_estimates.pdf

(35)

(36)

G37)

(38)

(39)

(40)

(41)

(42)

(43)

(44)

(45)

(46)

Bocker W, Denk H, Heitz PU, Moch H. Pathologie. 4. Auflage ed. Miinchen, Jena:
Elsevier Urban & Fischer; 2008.

Diaz JA, Fabre V, Neill MA. Sexually transmitted diseases in primary care. Med
Health R12012 Aug;95(8):236-240.

Eurosurveillance editorial team. World Hepatitis Day 2011. Euro Surveill 2011 Jul
28;16(30):19926.

World Health Organization, Executive Board. Viral hepatits, Report by the
Secretariat, Executive Board EB126/15, 126th Session, Provisional agenda item
4.12 12 November 2009; Available at:

http//apps.who.int/egb/ebwha/pdf files/EB126/B126 15-en.pdf Accessed
October/18, 2012.

Herold G. Innere Medizin. K6ln: Herold,G.; 2011.

Mandell GL, Bennett JE, Dolin R. Mandell, Douglas and Bennett's principles and
practice of infectious diseases. 7th edition, Volume 1 ed. Philadelphia, PA:
Churchill Livingstone Elsevier; 2010.

Robert-Koch-Institut. Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten in
Deutschland Virushepatitis B,C und D im Jahr 2010.
25.Juli.2011;Epidemiologisches Bulletin(29):261.

Statistik Austria. Angezeigte Fille ibertragbarer Krankheiten 2010 nach
Bundeslindern in Osterreich. 30.9.2011; Available at:

http//www.statistik.at/web de/statistiken/gesundheit/gesundheitszustand/uebertrag
bare krankheiten/index.html. Accessed 30/3, 2012.

World Health Organization (WHO). Hepatitis A Fact sheet No.328, July 2012
Available at: http:/www.who.int/mediacentre/factsheets/fs328/en/index.html.
Accessed October/20, 2012.

Payne L, Coulombier D. Hepatitis A in the European Union: responding to
challenges related to new epidemiological patterns. Euro Surveill 2009 Jan
22;14(3):19101.

World Health Organization (WHO). Hepatitis B Fact sheet No. 204, July 2012.
Available at: http//www.who.int/mediacentre/factsheets/fs204/en/index.html.
Accessed October/20, 2012.

World Health Organization (WHO). Hepatitis C Fact sheet N°164, July 2012.
Available at: http//www.who.int/mediacentre/factsheets/fs164/en/index. html.
Accessed October/21, 2012.

81


http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/EB126/B126_15-en.pdf
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/gesundheit/gesundheitszustand/uebertragbare_krankheiten/index.html
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/gesundheit/gesundheitszustand/uebertragbare_krankheiten/index.html
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs328/en/index.html
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs204/en/index.html
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs164/en/index.html

(47)

(48)

(49)

(50)

€Y

(52)

(53)

(54)

(55)

(56)

(57)

(58)

(59)

Schiff ER, Maddrey WC, Sorrell MF. Schiff's Diseases of the Liver. 11th edition
ed. Oxford: Wiley-Blackwell; 2011.

Christenson B, Brostrom C, Bottiger M, Hermanson J, Weiland O, Ryd G, et al. An
epidemic outbreak of hepatitis A among homosexual men in Stockholm. Hepatitis
A, a special hazard for the male homosexual subpopulation n Sweden. Am J
Epidemiol 1982 Oct;116(4):599-607.

Hoybye G, Skinhoj P, Hentzer B, Faber V, Mathiesen L. An epidemic of acute viral
hepatitis in male homosexuals. Etiology and clinical characteristics. Scand J Infect
Dis 1980;12(4)241-244.

Coutnho RA, Albrecht-van Lent P, Lelie N, Nagelkerke N, Kuipers H, Rijsdijk T.
Prevalence and incidence of hepatitis A among male homosexuals. Br Med J (Clin
Res Ed) 1983 Dec 10;287(6407):1743-1745.

Corey L, Holmes KK. Sexual transmission of hepatitis A in homosexual men:
incidence and mechanism. N Engl J Med 1980 Feb 21;302(8):435-438.
Stene-Johansen K, Tjon G, Schreier E, Bremer V, Bruisten S, Ngui SL, et al.
Molecular epidemiological studies show that hepatitis A virus is endemic among
active homosexual men in Europe. J Med Virol 2007 Apr;79(4):356-365.

World Health Organization (WHO). WHO position paper on hepatitis A vaccines -
June 2012. Wkly Epidemiol Rec 2012 Jul 13;87(28/29):261a€76.

Emmanuel A, Inns S. Gastroenterology and Hepatology (Lecture Notes). 1.
publication ed. Oxford: Wiley-Blackwell; 2011.

Lavanchy D. Worldwide epidemiology of HBV ifection, disease burden, and
vaccine prevention. J Clin Virol 2005 Dec;34 Suppl 1:S1-3.

Struve J, Giesecke J, Lindh G, Weiland O. Heterosexual contact as a major route
for transmission of acute hepatitis B among adults. J Infect 1990 Mar;20(2):111-
121.

Ward H, Day S, Weber J. Risky business: health and safety n the sex industry over
a 9 year period. Sex Transm Infect 1999 Oct;75(5):340-343.

Hyams KC, Phillips IA, Tejada A, Li O, Hermoza P, Lopez F, et al. Hepatitis Bin a
highly active prostitute population: evidence for a low risk of chronic antigenemia.
J Infect Dis 1990 Aug;162(2):2295-298.

Brook G, Soriano V, Bergin C. European guideline for the management of hepatitis
B and C virus infections, 2010. Int J STD AIDS 2010 Oct;21(10):669-678.

82



(60)

(61)

(62)

(63)

(64)

(65)

(66)

(67)

(68)

(69)

(70)
(71)

(72)

Bundeministerium fiir Gesundheit. Impfplan Osterreich 2012 1.2.2012; Available
at:

shttp://bme. ev.at/home/Schwerpunkte/Praevention/Imp fen/Oesterreichischer Impf
plan_2012. Accessed 18.7.2012 um 16.35, 2012.

Esteban JI, Sauleda S, Quer J. The changing epidemiology of hepatitis C virus
infection in Europe. J Hepatol 2008 Jan;48(1):148-162.

Rantala M, van de Laar MJ. Surveillance and epidemiology of hepatitis B and C in
Europe - a review. Euro Surveill 2008 May 22;13(21):18880.

Terrault NA. Sexual activity as a risk factor for hepatitis C. Hepatology 2002
Nov;36(5 Suppl 1):S99-105.

Sy T, Jamal MM. Epidemiology of hepatitis C virus (HCV) infection. Int J Med Sci
2006;3(2)41-46.

van de Laar T, Pybus O, Bruisten S, Brown D, Nelson M, Bhagani S, et al.
Evidence of a large, international network of HCV transmission in HIV-positive
men who have sex with men. Gastroenterology 2009 May;136(5):1609-1617.

Alter MJ. Prevention of spread of hepatitis C. Hepatology 2002 Nov;36(5 Suppl
1):S93-8.

Danta M, Brown D, Bhagani S, Pybus OG, Sabin CA, Nelson M, et al. Recent
epidemic of acute hepatitis C virus in HIV-positive men who have sex with men
linked to high-risk sexual behaviours. AIDS 2007 May 11;21(8):983-991.

Urbanus AT, van de Laar TJ, Stolte IG, Schinkel J, Hejman T, Coutinho RA, et al.
Hepatitis C virus infections among HIV-infected men who have sex with men: an
expanding epidemic. AIDS 2009 Jul 31;23(12):F1-7.

Turner JM, Rider AT, Imrie J, Copas AJ, Edwards SG, Dodds JP, et al. Behavioural
predictors of subsequent hepatitis C diagnosis in a UK clinic sample of HIV
positive men who have sex with men. Sex Transm Infect 2006 Aug;82(4):2298-300.
Terrault NA. Sex and hepatitis C. Am J Gastroenterol 2005 Apr;100(4):825-826.
Statistik Austria. Angezeigte Fille iibertragbarer Krankheiten seit 1960 in
Osterreich. 30.9.2011; Available at:

http//www.statistik.at/web de/statistiken/gesundheit/ gesundheitszustand/uebertrag
bare krankheiten/index.html. Accessed 3/30, 2012.

Statistlkk Austria. Statistisches Jahrbuch Osterreichs, Kapitel 3.06: Angezeigte
Infektionskrankheiten 2011 nach Bundeskindern (nur Erkrankungsfille) Stand
17.7.2012. 2012; Available at:

83


http://bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Praevention/Impfen/Oesterreichischer_Impfplan_2012
http://bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Praevention/Impfen/Oesterreichischer_Impfplan_2012
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/gesundheit/gesundheitszustand/uebertragbare_krankheiten/index.html
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/gesundheit/gesundheitszustand/uebertragbare_krankheiten/index.html

(73)

(74)

(75)

(76)

(77)

(78)

(79)

(80)

(81)

(82)

http//www.statistik.at/web _de/services/stat jahrbuch/index.html. Accessed 1/17,
2013.

Mohd Hanafiah K, Jacobsen KH, Wiersma ST. Challenges to mapping the health
risk of hepatitis A virus infection. Int J Health Geogr 2011 Oct 18;10:57-072X-10-
57.

Jacobsen KH, Wiersma ST. Hepatitis A virus seroprevalence by age and world
region, 1990 and 2005. Vaccine 2010 Sep 24;28(41):6653-6657.

European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). Hepatitis B and C in
the EU neighbourhood: prevalence, burden of disease and screening policies. 2010
Stockholm, September 2010(ECDC technical report):29.

European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). Hepatitis B and C -
Current situation n EU/EEA, ECDC Info Sheet 2010; Available at:
http:/ecdc.europa.eu/en/press/news/Lists/News/ECDC_DispForm.aspx?1D=391.
Accessed 12/19, 2012.

Statistik Austria. Angezeigte Fille libertragbarer Krankheiten 2011 nach
Bundeslindern, Stand am 26.01.2012. 2012; Available at:
http//www.statistik.at/web de/statistiken/gesundheit/ gesundheitszustand/uebertrag
bare krankheiten/index.html;. Accessed 1/15, 2013.

Hatzakis A, Wait S, Bruix J, Buti M, Carballo M, Cavaleri M, et al. The state of

hepatitis B and C in Europe: report from the hepatitis B and C summit conference®.
J Viral Hepat 2011 Sep;18 Suppl 1:1-16.

European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). Hepatitis B and C -
World Hepatitis Day 2010, ECDC Info Sheet. 2010; Available at:
http://ecdc.europa.eu/en/press/news/documents/1005 info sheet world hepatitis d
ay.pdf. Accessed 12/21, 2012.

Weinstock H, Berman S, Cates W,Jr. Sexually transmitted diseases among
American youth: incidence and prevalence estimates, 2000. Perspect Sex Reprod
Health 2004 Jan-Feb;36(1):6-10.

Fenton KA, Lowndes CM. Improving sexual health--local data are needed to
mprove local responsiveness. Commun Dis Public Health 2004 Jun;7(2):94-95.
Kent C. STD surveillance: critical and costly, but do we know if it works? Sex

Transm Dis 2007 Feb;34(2):81-82.

84


http://www.statistik.at/web_de/services/stat_jahrbuch/index.html
http://ecdc.europa.eu/en/press/news/Lists/News/ECDC_DispForm.aspx?ID=391
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/gesundheit/gesundheitszustand/uebertragbare_krankheiten/index.html;
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/gesundheit/gesundheitszustand/uebertragbare_krankheiten/index.html;
http://ecdc.europa.eu/en/press/news/documents/1005_info_sheet_world_hepatitis_day.pdf
http://ecdc.europa.eu/en/press/news/documents/1005_info_sheet_world_hepatitis_day.pdf

(83)

(84)

(85)

(86)

(87)

(83)

(89)

(90)

C2))

92)

93)

94)

Zwahlen M, Spoerri A, Gebhardt M, Mausezahl M, Boubaker K, Low N.
Surveillance systems for sexually transmitted diseases in Switzerland. Sex Transm
Dis 2007 Feb;34(2):76-80.

Bonanni P, Boccalini S, Bechini A, EUROHEP.NET Team. Mecasurement and
reporting of burden of disease for hepatitis A: results of the EUROHEP.NET
feasibility survey. Eur J Public Health 2007 Feb;17(1):69-74.

van Duynhoven YT, van de Laar MJ, Schop WA, Rothbarth PH, van der Meijden
WI, van Loon AM, et al. Prevalence and risk factors for hepatitis B virus infections
among visitors to an STD clinic. Genitourin Med 1997 Dec;73(6)488-492.

Tohme RA, Holmberg SD. Is sexual contact a major mode of hepatitis C virus
transmission? Hepatology 2010 Oct;52(4):1497-1505.

Lodi G, Pellicano R, Carrozzo M. Hepatitis C virus infection and lichen planus: a
systematic review with meta-analysis. Oral Dis 2010 Oct;16(7):601-612.

Lodi G, Guliani M, Majorana A, Sardella A, Bez C, Demarosi F, et al. Lichen
planus and hepatitis C virus: a multicentre study of patients with oral lesions and a
systematic review. Br J Dermatol 2004 Dec;151(6):1172-1181.

Guliani M, Lajolo C, Miani MC, Lodi G, Minenna P, Mangia A. Hepatitis C virus
chronic infection and oral lichen planus: an Italian case-control study. Eur J
Gastroenterol Hepatol 2007 Aug;19(8):647-652.

Carrozzo M, Gandolfo S, Lodi G, Carbone M, Garzino-Demo P, Carbonero C, et al.
Oral lichen planus in patients infected or noninfected with hepatitis C virus: the role
of autoimmunity. J Oral Pathol Med 1999 Jan;28(1):16-19.

Robert Koch-Institut. Hepatitis A: Zu einer aktuellen Haufung in Miinchen.
29/2003 18. Juli 2003;Epidemiologisches Bulletin(29):223.

Sfetcu O, Irvine N, Ngui SL, Emerson C, McCaughey C, Donaghy P. Hepatitis A
outbreak predominantly affecting men who have sex with men in Northern Ireland,
October 2008 to July 2009. Euro Surveill 2011 Mar 3;16(9):19808.

Walter J, Radun D, Claus H, Hamouda O, Stark K. Hepatitis B and C risk factors in
Germany--results of the national surveillance. Gesundheitswesen 2005
Jul;67(7)441-447.

Shepard CW, Simard EP, Finelli L, Fiore AE, Bell BP. Hepatitis B Virus Infection:
Epidemiology and Vaccination. Epidemiologic Reviews 2006 August
01;28(1):112-125.

85



95)

(96)

97

(98)

99)

(100)

(101)

(102)

(103)

Hahne SJ, Veldhuijzen IK, Smits LJ, Nagelkerke N, van de Laar MJ. Hepatitis B
virus transmission in The Netherlands: a population-based, hierarchical case-control
study in a very low-incidence country. Epidemiol Infect 2008 Feb;136(2):184-195.
Smith N, Yusuf H, Averhoff F. Surveillance and prevention of hepatitis B virus
transmission. Am J Public Health 1999 Jan;89(1):11-13.

Bradshaw D, Matthews G, Danta M. Sexually transmitted hepatitis C infection: the
new epidemic in MSM? Curr Opin Infect Dis 2013 Feb;26(1):66-72.

van de Laar TJ, van der Bij AK, Prins M, Bruisten SM, Brinkman K, Ruys TA, et
al. Increase in HCV incidence among men who have sex with men in Amsterdam
most likely caused by sexual transmission. J Infect Dis 2007 Jul 15;196(2):230-238.
Serpaggi J, Chaix ML, Batisse D, Dupont C, Vallet-Pichard A, Fontaine H, et al.
Sexually transmitted acute infection with a clustered genotype 4 hepatitis C virus in
HIV-1-infected men and inefficacy of early antiviral therapy. AIDS 2006 Jan
9;20(2):233-240.

Osella AR, Massa MA, Joekes S, Blanch N, Yacci MR, Centonze S, et al. Hepatitis
B and C virus sexual transmission among homosexual men. Am J Gastroenterol
1998 Jan;93(1)49-52.

Jebbari H, Alexander S, Ward H, Evans B, Solomou M, Thornton A, et al. Update
on lymphogranuloma venereum in the United Kingdom. Sex Transm Infect 2007
Jul;83(4):324-326.

Danta M, Dusheiko GM. Acute HCV in HIV-positive individuals - a review. Curr
Pharm Des 2008;14(17):1690-1697.

Giraudon I, Ruf M, Maguire H, Charlett A, Ncube F, Turner J, et al. Increase in
diagnosed newly acquired hepatitis C in HIV-positive men who have sex with men
across London and Brighton, 2002-2006: is this an outbreak? Sex Transm Infect
2008 Apr;84(2):111-115.

86



	1 Einleitung
	1.1 Allgemeines 
	1.2 Sexuell übertragbare Krankheiten
	1.2.1 Klassische Geschlechtskrankheiten 
	1.2.1.1 Syphilis
	1.2.1.1.1 Epidemiologie und Übertragung 
	1.2.1.1.2 Stadienverlauf und Diagnostik (1)
	1.2.1.1.3 Therapie (1)

	1.2.1.2 Gonorrhoe 
	1.2.1.2.1 Diagnostik und Therapie 

	1.2.1.3 Ulcus molle 
	1.2.1.4 Lymphogranuloma venereum 
	1.2.1.5 Granuloma inguinale (1)

	1.2.2 Nicht-venerischer Formenkreis 
	1.2.2.1 Chlamydien 
	1.2.2.2 Herpes genitalis
	1.2.2.3 Genitalwarzen 

	1.2.3 Entzündliche Hauterkrankung - Lichen planus 

	1.3 Hepatitis 
	1.3.1 Virushepatitis 
	1.3.1.1 Hepatitis A
	1.3.1.1.1 Epidemiologie 
	1.3.1.1.2 Sexuelle Übertragung 
	1.3.1.1.3 Klinik und Diagnostik
	1.3.1.1.4  Therapie und Prophylaxe (32)

	1.3.1.2 Hepatitis B
	1.3.1.2.1 Epidemiologie 
	1.3.1.2.2 Virusaufbau 
	1.3.1.2.3 Sexuelle Übertragung
	1.3.1.2.4 Verlauf und Prognose
	1.3.1.2.5 Therapie und Prophylaxe 

	1.3.1.3 Hepatitis C
	1.3.1.3.1 Epidemiologie 
	1.3.1.3.2 Verlauf und Diagnostik 
	1.3.1.3.3 Sexuelle Übertragung 
	1.3.1.3.4 Therapie und Prophylaxe 




	2 Material und Methoden
	2.1 Ziel der Arbeit 
	2.2 Patientenkollektiv 
	2.3 Datenerhebung 
	2.4 Datenauswertung

	3 Ergebnisse – Resultate
	3.1 Allgemeine Ergebnisse 
	3.2 Hauptdiagnosen
	3.3 Sexuelle Orientierung 
	3.4 Hepatitis A
	3.5 Hepatitis B
	3.6 Hepatitis C
	3.7 Kombination: Hauptdiagnosen und Hepatitis A - Männer
	3.7.1  UID 
	3.7.2 HPV
	3.7.3 Dermatose
	3.7.4 Syphilis 
	3.7.5 Chlamydien

	3.8 Kombination: Hauptdiagnosen und Hepatitis A – Frauen
	3.8.1 UID
	3.8.2 HPV
	3.8.3 Dermatose 

	3.9 Kombination: Hauptdiagnosen und Hepatitis B – Männer
	3.9.1 UID  
	3.9.2 HPV
	3.9.3 Dermatose
	3.9.4 Gonorrhoe und Syphilis

	3.10  Kombination: Hauptdiagnosen und Hepatitis B – Frauen 
	3.10.1 UID
	3.10.2 HPV
	3.10.3 Syphilis und Gonorrhoe 
	3.10.4 Dermatose
	3.10.5 Sonstige STD 

	3.11  Kombination: Hauptdiagnosen und Hepatitis C – Männer 
	3.11.1 UID
	3.11.2 HPV
	3.11.3 Dermatose und Herpes genitalis 
	3.11.4 Gonorrhoe und Syphilis 

	3.12  Kombination: Hauptdiagnosen und Hepatitis C – Frauen 
	3.12.1 Syphilis 
	3.12.2 UID

	3.13  Kombination: Sexuelle Orientierung – Hepatitis A
	3.14  Kombination: Sexuelle Orientierung – Hepatitis B 
	3.15  Kombination: Sexuelle Orientierung – Hepatitis C 

	4 Diskussion
	5 Literaturverzeichnis

