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Syphilis in Deutschland im Jahr 2017
Anstieg von Syphilis-Infektionen bei Männern, die Sex mit 
Männern haben, setzt sich weiter fort

Hintergrund
Die Syphilis ist eine bakterielle, durch die Spirochätenart Treponema pallidum verursachte Erkrankung, 
die nur beim Menschen vorkommt und sexuell, durch Blut und intrauterin von der Mutter auf das 
Kind übertragbar ist. Sie verläuft typischerweise in drei Stadien: Ein sogenannter Primäraffekt (ein 
meist schmerzloses Geschwür an der Eintrittsstelle) bildet sich wenige Tage bis Wochen nach der 
Infektion. Im Sekundärstadium macht sich die Erkrankung durch Allgemeinsymptome und Haut- 
erscheinungen bemerkbar und im Tertiärstadium (Jahre nach der Erstinfektion) kann es zur Schädi-
gung des Gehirns und der Blutgefäße kommen. Symptomfreie Phasen werden als Latenz bezeichnet. 
In Abhängigkeit von der seit der Infektion vergangenen Zeitspanne wird zwischen Früh- (bis etwa 
ein Jahr nach der Infektion) und Spätlatenz unterschieden. Infektiös sind Personen im Primär- und 
Sekundärstadium sowie während der Frühlatenz. Die Infektion kann durch Antibiotika geheilt werden; 
wiederholte Infektionen sind möglich.

Seit Inkrafttreten des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) am 1. Januar 2001 werden 
neu diagnostizierte, behandlungsbedürftige Syphilis-Infektionen nach § 7 Abs. 3 
nichtnamentlich an das Robert Koch-Institut (RKI) gemeldet. Bis dahin wurden 
die Daten zur Anzahl der Syphilis-Erkrankungen in Deutschland auf Grund-
lage des Gesetzes zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten (GeschlKrG) 
bzw. bis zur Wiedervereinigung 1989 über das Meldewesen der DDR erhoben. 
Seit Ende der Siebzigerjahre bis Anfang der Neunzigerjahre war ein Rückgang 
der Syphilis-Meldungen zu verzeichnen, der sich mit dem Auftreten von AIDS 
(Mitte der Achtzigerjahre) weiter beschleunigte. Nach der Einführung einer 
Labormeldepflicht für Syphilis-Diagnosen durch das IfSG stieg die Zahl der 
gemeldeten Infektionen, die den Fallkriterien des RKI entsprachen, zwischen 
den Jahren 2001 und 2004 zunächst an, wobei sich dieser Anstieg auf Männer 
beschränkte (s. Abb. 1). Zwischen den Jahren 2004 und 2008 stabilisierten sich 
die Meldezahlen für Syphilis auf einem Niveau zwischen 3.000 und 3.500 pro 
Jahr. Im Jahr 2009 sank die Anzahl der gemeldeten Syphilis-Fälle, seit 2010 
stieg sie kontinuierlich an.
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Abb. 1:  Syphilis in Deutschland: Anzahl der gemeldeten Fälle nach Geschlecht und Jahr der Diagnose, 
IfSG-Meldezahlen 2001 – 2017
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Abb. 2:  Gemeldete Syphilis-Fälle pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, IfSG-Meldezahlen 2017, im Vergleich mit dem Median der 
Vorjahre (2012 – 2016)
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Im Jahr 2017 wurden dem RKI 7.476 Syphilis-Fälle gemel-
det, die den Fallkriterien des RKI entsprachen. Die Anzahl 
der Meldungen stieg im Vergleich zu 2016 um 4,2 %. Damit 
setzt sich der seit 2010 beobachtbare Anstieg der Fallzahlen 
weiter fort, wenn auch nicht in gleichem Umfang wie in den 
Vorjahren (s. Abb. 1, S. 493). Die Anzahl der Meldungen bei 
Männern stieg im Vergleich zu 2016 ebenfalls um 4,2 % (279 
Fälle), der Anstieg fiel damit ebenfalls deutlich niedriger aus 
als in den Vorjahren. Bei Meldungen von Frauen kam es zu 
einem Anstieg um 6,7 % (30 Fälle). Die Veränderungen bei 
Meldungen von Frauen bewegten sich dabei über die gesam-
te Zeit hinweg in absoluten Zahlen auf deutlich niedrigerem 
Niveau als die von Männern (s. Abb. 1, S. 493).

Geografische Verteilung
Bundesweit lag die Syphilis-Inzidenz im Jahr 2017 bei 9,1 
Fällen pro 100.000 Einwohner und damit deutlich über 
dem Median der 5 Vorjahre (7,2 Fälle; s. Abb. 2). Ein sol-
cher, zum Teil deutlicher Anstieg gegenüber dem Median 
der letzten fünf Jahre war in 14 Bundesländern zu beobach-
ten, einzige Ausnahmen waren Bremen und Sachsen. 

Wie auch in den letzten Jahren sind große Unterschiede in 
der Syphilis-Inzidenz zwischen den Bundesländern zu be-
obachten. Die bei weitem höchsten Inzidenzen wurden in 

den Stadtstaaten Berlin und Hamburg gemessen (s. Tab. 1). 
Leicht höher als im Bundesdurchschnitt lag die Inzidenz 
auch in Nordrhein-Westfalen. Am niedrigsten lagen die Inzi-
denzen in Brandenburg, Schleswig-Holstein und Thüringen.

Die Inzidenz stieg 2017 gegenüber dem Vorjahr in 11 von 
16 Bundesländern, allerdings in unterschiedlichem Aus-
maß (s. Tab. 1). Ein stärkerer Anstieg von mehr als 10 % ge-
genüber dem Jahr 2016 war sowohl in Bundesländern mit 
einer zuvor eher niedrigeren (Sachsen-Anhalt, Schleswig-
Holstein, Thüringen), als auch mit einer hohen Inzidenz 

Die Syphilis-Meldungen werden seit 2017 mit Hilfe eines digitalen Algo-
rithmus geprüft und die Meldungen, die sich wahrscheinlich auf den glei-
chen Fall beziehen, automatisiert zu einem Fall zusammengeführt. Die 
Regeln des Algorithmus beruhen auf den auch bisher für das Verfahren 
angewandten Regeln, die wiederum auf den S2k-Leitlinien zur Diagnostik 
und Therapie der Syphilis basieren. Für die im Folgenden berichteten Da-
ten wurde der Algorithmus einheitlich auf alle seit Einführung des IfSG 
eingegangenen Syphilis-Meldungen angewandt. Damit ergeben sich im 
Vergleich zu früheren Publikationen auch für die Vorjahre Veränderungen 
in der Anzahl und den Charakteristika der berichteten Fälle. 

Bundesland 2016 2017
Vergleich 

2016/2017

Baden-Württemberg 6,5 6,4 -1,5 %  

Bayern 7,9 8,0 +0,8 %

Berlin 35,5 37,9 +6,7 %

Brandenburg 4,5 4,1 -8,1 %

Bremen 7,1 7,1 0 %

Hamburg 19,2 22,9 +19,5 %

Hessen 8,2 7,4 -9,7 %

Mecklenburg-Vorpommern 5,5 5,7 +4,5 %

Niedersachsen 6,1 6,5 +7,0 %

Nordrhein-Westfalen 9,4 10,1 +6,7 %

Rheinland-Pfalz 5,6 6,0 +7,1 %

Saarland 8,4 6,8 -19,0 %

Sachsen 7,9 7,3 -6,8 %

Sachsen-Anhalt 5,5 6,2 +12,1 %

Schleswig-Holstein 3,0 4,8 +61,2 %

Thüringen 4,1 4,8 +16,7 %

Deutschland 8,7 9,1 +4,2 %

Tab. 1:  Syphilis-Inzidenz 2016 und 2017 (Fälle/100.000 Einwohner), nach 
Bundesland
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Abb. 4:  Gemeldete Syphilis-Inzidenz nach Altersgruppe und Geschlecht, Deutschland, IfSG-Meldezahlen 2017 (n = 7.465)
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(Hamburg) festzustellen. Der bei weitem stärkste Anstieg, 
ebenfalls bei einer im Vorjahr niedrigeren Inzidenz, wurde 
aus Schleswig-Holstein gemeldet.

Vergleichsweise hohe Inzidenzen von über 20 Fällen pro 
100.000 Einwohner waren außer in Berlin und Hamburg 
noch in den Städten Köln (39,4), München (35,0), Trier 
(25,2), Frankfurt (23,9), Mannheim (23,5), Düsseldorf (21,4) 
und Stuttgart (21,2) zu verzeichnen (s. Abb. 3). Unter der 
Adresse https://survstat.rki.de/ können selbständig auch 
regionalspezifische Analysen der Syphilis-Meldedaten ab 
dem Jahr 2001 nach verschiedenen Merkmalen vorgenom-
men werden.

Relative Anstiege von über 50 % zwischen 2016 und 2017 
in Städten mit mehr als 30 gemeldeten Infektionen wur-
den aus Bonn (69,2 %), der Städte-Region Aachen (65,6 %) 
sowie Halle/Saale (50,0 %) berichtet. Die Anstiege in den 
genannten Städten waren auf vermehrte Meldungen so-
wohl von Männern, die Sex mit Männern haben (MSM), 
als auch auf heterosexuellem Weg übertragene Infektionen 
zurückzuführen.

Demografische Verteilung
Der Frauenanteil der gemeldeten Syphilis-Fälle lag im Jahr 
2017 bei 6,4 % und damit unverändert zu den Vorjahren. 
Damit unterschied sich die Syphilis-Inzidenz erheblich 
zwischen den Geschlechtern: Sie lag bei Männern mit 17,3 
Fällen pro 100.000 Einwohner um das 14-fache höher als 
bei Frauen mit 1,2 Fällen.

Das für die Syphilis-Meldungen im Jahr 2017 berichtete 
Alter lag im Median bundesweit bei 40 Jahren (Spann-
weite 0 – 97 Jahre). Meldungen von Frauen wiesen ein 
medianes Alter von 33 Jahren (Spannweite 0 – 88) auf, 
Meldungen von Männern von 41 Jahren (Spannweite 
0 – 97 Jahre).

Die höchste Inzidenz mit 37,5 Fällen/100.000 Einwohner 
wiesen Männer in der Altersgruppe der 30- bis 39-Jährigen 
auf (s. Abb. 4). In den Altersgruppen der 25- bis 29-Jähri-
gen (32,3) und der 40- bis 49-Jährigen (31,1) waren die Inzi-
denzen ebenfalls hoch. Bei Frauen zeigte sich die höchste 
Inzidenz für die Altersgruppe der 20- bis 24-Jährigen (3,5), 
gefolgt von den Altersgruppen der 25- bis 29-Jährigen und 
der 30- bis 39-Jährigen (jeweils 2,8). 

Abb. 3:  Gemeldete Syphilis-Fälle pro 100.000 Einwohner nach Postleitzah-
lenbereich (geglättet), Deutschland, IfSG-Meldezahlen 2017 (n = 7.476)
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Abb. 6:  Anzahl gemeldeter Syphilis-Infektionen nach Infektionsweg; Deutschland, IfSG-Meldezahlen 2001 – 2017 (n = 69.398)
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Abb. 5:  Gemeldete Syphilis-Inzidenz nach Altersgruppen, Deutschland, 1991 – 2017. Vor 2001 Meldungen nach GeschlKrG, ab 2001 Meldungen nach IfSG
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Die Inzidenz der gemeldeten Syphilis-Infektionen stieg 
2017 in allen Altersgruppen mit Ausnahme der unter 
15-Jährigen an (s. Abb. 5). 

Angaben zum Herkunftsland der Patienten lagen für 
69,6 % der Meldungen vor. Bei 80,9 % der Meldungen 
mit entsprechenden Angaben wurde Deutschland als Her-
kunftsland angegeben, gefolgt von Brasilien und Rumäni-
en (jeweils 1,4 %), Italien (1,3 %), Polen und der Türkei (je-
weils 1,1 %) sowie Bulgarien und Spanien (jeweils 0,9 %).

Verteilung nach Infektionsrisiken
Angaben zum Infektionsrisiko lagen 2017 für 75,7 % der 
Meldungen vor, hiervon 4.723 Meldungen von MSM, 932 
Meldungen mit Angabe eines heterosexuellen Transmissi-
onsrisikos sowie drei Meldungen mit Bericht einer konna-

talen Syphilis. Bei Meldungen mit einer solchen Angabe 
betrug der Anteil der Fälle, die vermutlich über sexuelle 
Kontakte zwischen Männern übertragen wurden 83,5 % 
und blieb damit im Vergleich zu den Vorjahren stabil. Der 
Anteil heterosexueller Übertragungen lag bei 12,0 % und 
damit ebenfalls stabil zum Vorjahr.

Der absolute Anstieg von Meldungen von MSM fiel 2017 
weniger stark als in den Vorjahren aus (s. Abb. 6). Die Zahl 
von Meldungen mit Angabe eines heterosexuellen Infekti-
onsrisikos stieg 2017 für Meldungen von Männern leicht 
an und fiel für Meldungen von Frauen leicht ab. 

Bei MSM stieg die Zahl der Meldungen gegenüber dem 
Jahr 2016 um 4,7 % an. Ein Anstieg war in neun Bundes-
ländern zu beobachten, in fünf Bundesländern um mehr 

Einführung IfSG
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als 15 % (Rheinland-Pfalz: 24,0 %; Niedersachsen: 20,4 %; 
Hamburg: 16,5 %; Bayern und Schleswig-Holstein: je 15,4 %). 
Die Anstiege bei MSM in diesen Bundesländern machten 
auch jeweils den Hauptanteil der dortigen generellen Erhö-
hung von Meldungen aus. In Brandenburg kam es im Jahr 
2017 nach einem starken Anstieg im Vorjahr zu einem deut-
lichen Abfall der Syphilis-Meldungen bei MSM um 18,3 %. 
Bei bevölkerungsschwächeren Bundesländern ergaben sich 
stärkere Schwankungen bei den gemeldeten Fällen zum Teil 
eher aufgrund der insgesamt niedrigeren absoluten Zahlen.

Kontakt zu einem Sexarbeiter oder Ausübung von Sex- 
arbeit war im Jahr 2017 mit 17 bzw. 24 Meldungen und da-
mit Anteilen von 0,4 % bzw. 0,5 % der Meldungen mit In-
fektionsrisiko Sex zwischen Männern von untergeordneter 
Bedeutung, ohne Unterschiede zum Vorjahr.

Bei Meldungen mit Angabe eines heterosexuellen Trans-
missionsrisikos lag der Anteil von Männern im Jahr 2017 
bei 72,9 % (s. Abb. 6, S. 496). In sieben Bundesländern 
stieg die Anzahl von Meldungen mit heterosexuellem 
Transmissionsrisiko im Vergleich zu 2016 an. Ein An-
stieg von mindestens 15 % wurde aus Schleswig-Holstein 
(183,3 %), Thüringen (128,6 %), Sachsen-Anhalt (113,3 %) 
und Mecklenburg-Vorpommern (30,8 %) berichtet. Stär-
kere Abfälle um mindestens 15 % gegenüber dem Vorjahr 
gab es im Saarland (57,1 %), Hessen (31,3 %), Brandenburg 
(27,8 %) und Rheinland-Pfalz (18,9 %). Auch hier ist zu be-
achten, dass größere Schwankungen oftmals in kleinen ab-
soluten Zahlen pro Bundesland begründet sind.

Bei 55 Meldungen mit Angabe eines heterosexuellen In-
fektionsrisikos wurden im Jahr 2017 Kontakte zu Sexarbei-
terinnen oder Sexarbeitern angegeben (5,9 %). Dies betraf 
ausschließlich Meldungen von Männern, der Anteil blieb im 
Vergleich zum Vorjahr stabil. Bei 23 Meldungen mit Anga-
be eines heterosexuellen Infektionsrisikos wurde Ausübung 
von Sexarbeit angegeben. Dieser Anteil von 2,5 % stieg ge-
genüber dem Vorjahr leicht, mit einem Frauenanteil von 
95,7 %. Sieben dieser Personen waren in Rumänien gebo-
ren, weitere drei Personen jeweils in Bulgarien und Polen.

Die Zahl der bei Neugeborenen bzw. Kindern diagnostizier-
ten Fälle von konnataler Syphilis lag in den Jahren 2001 bis 
2004 gleichbleibend bei sieben Fällen pro Jahr. In den Jah-
ren 2005 – 2013 wurden jeweils zwischen einem und fünf 
Fälle konnataler Syphilis bei Neugeborenen gemeldet. Im 
Jahr 2014 gab es keine Meldung konnataler Syphilis, in den 
Jahren 2015 – 2017 wurden jeweils drei Fälle berichtet.

Verteilung nach Infektionsland
Für 72,0 % der Fälle wurden im Jahr 2017 Angaben zum 
wahrscheinlichen Infektionsland gemacht. Die meisten 
Nennungen von Meldungen mit entsprechenden Angaben 
entfielen auf Deutschland (93,7 %). Die am häufigsten ge-
nannten weiteren Infektionsländer waren Spanien (0,6 %) 
sowie Brasilien, Rumänien und Thailand (je 0,5 %).

In Deutschland wurden 95,8 % aller Syphilis-Diagnosen 
von MSM mit Angaben zum Infektionsland im Jahr 2017 
erworben. Weitere häufigste Infektionsländer waren Spani-
en (0,6 %), Brasilien (0,4 %) sowie die USA und Thailand 
(jeweils 0,3 %).

Der Anteil von auf heterosexuellem Weg in Deutschland 
erworbenen Syphilis-Infektionen mit entsprechender An-
gabe lag bei 85,6 %. Häufigste weitere Infektionsländer wa-
ren Rumänien (1,9 %) und Thailand (1,3 %).

Es wurden 81,7 % aller Infektionen bei Sexarbeiterinnen 
und Sexarbeitern mit entsprechender Angabe im Jahr 2017 
in Deutschland erworben. Demgegenüber gaben 76,5 % 
aller Personen, die sich mit Syphilis während der Inan-
spruchnahme von Sexarbeit infizierten, Deutschland als 
Infektionsland an, 8,2 % Thailand.

Erkrankungsstadium und klinische Merkmale
Für 71,1 % der Meldungen des Jahres 2017 konnte auf 
Grundlage von Angaben zur klinischen Symptomatik und 
zum Infektionszeitpunkt das Erkrankungsstadium be-
rechnet werden. Von allen Meldungen handelte es sich bei 
28,3 % der Diagnosen um ein Primärstadium, bei 17,0 % 
um ein Sekundärstadium, bei 2,3 % um ein Tertiärstadium 
und bei 22,6 % um eine Infektion im Stadium der Früh- 
oder Spätlatenz.

Für weitere 29,9 % der Meldungen lagen keine Angaben 
zum wahrscheinlichen Infektionszeitpunkt und zu Symp-
tomen vor (Kategorie „Stadium unbekannt“). Diese Katego-
rie kann auch Fälle enthalten, bei denen zwar keine klini-
sche Symptomatik gemeldet wurde, aber unter Umständen 
trotzdem eine Symptomatik vorhanden war und diese ent-
weder nicht diagnostiziert oder aber nicht gemeldet wurde. 
Damit kann die Kategorie auch Fälle enthalten, die bei real 
vorliegender (aber nicht gemeldeter) Symptomatik etwa 
dem Primär- oder Sekundärstadium zuzuordnen wären, so 
dass die Anteile der anderen Kategorien unterschätzt sein 
können.

Meldungen von im Primärstadium gestellten Diagnosen 
blieben auf einem zu den Vorjahren vergleichbaren Ni-
veau, Meldungen des Sekundärstadiums nahmen wie be-
reits in den Vorjahren leicht ab. Meldungen von Diagnosen 
im Zeitraum der Frühlatenz nahmen wie in den Vorjahren 
weiter zu, Meldungen mit unbekannter Dauer der Latenz-
zeit nahmen ab (s. Abb. 7, S. 498). 

Für 91,6 % aller Fälle, die 2017 im Primärstadium gemeldet 
wurden, wurde ebenfalls die Diagnose eines Primäraffekts 
und dessen Lokalisation berichtet. Für 65,8 % dieser Fälle 
wurde eine genitale, für 18,5 % eine anale, für 15,7 % eine 
orale Lokalisation gemeldet. 

Wie in den Vorjahren wurde auch im Jahr 2017 bei Frauen 
ein deutlich geringerer Anteil von im Primär- oder Sekun-
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därstadium diagnostizierten Syphilis-Infektionen als bei 
MSM und insbesondere heterosexuellen Männern gemel-
det, bei einem höheren Anteil von Meldungen mit unbe-
kanntem Stadium bei Frauen (s. Abb. 8). 

Für 70,0 % der Meldungen aus dem Jahr 2017 konnten an-
hand entsprechender Angaben die Dauer zwischen dem 
wahrscheinlichen Infektionszeitpunkt und dem Diagnose- 
datum berechnet werden (s. Abb. 9, S. 499). Bei MSM 
mit Angabe einer HIV-Koinfektion wurden 72,4 % aller 
Syphilis-Diagnosen in den ersten zwei Monaten nach dem 
wahrscheinlichen Infektionszeitpunkt gestellt. Bei MSM 
ohne Angabe einer HIV-Koinfektion waren dies 64,3 %, bei 

heterosexuellen Männern 54,6 %, bei Frauen 40,9 %. Der 
Anteil von Diagnosen, die erst nach über einem Jahr ge-
stellt wurden, lag für MSM mit HIV-Diagnose bei 5,8 %, 
bei HIV-negativen MSM bei 7,0 %, bei heterosexuellen 
Männern bei 11,7 % und bei Frauen bei 19,1 %.

Für 69,0 % aller Meldungen lagen 2017 Angaben der be-
handelnden Einrichtungen zum Infektionsstatus vor. Bei 
56,7 % dieser Meldungen gingen die Ärztinnen und Ärzte 
von einer Erstinfektion, bei 37,8 % von einer Reinfektion 
aus. Bei Meldungen von MSM mit Angaben zum Infekti-
onsstatus betrug der Anteil von Reinfektionen im Jahr 2017 
45,5 %. In dieser Gruppe stieg der Anteil von 14,5 % im Jahr 
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2001 auf 47,2 % im Jahr 2011 an und bewegt sich seitdem 
in einem Rahmen zwischen 39 % und 46 % (s. Abb. 10). 
Bei Frauen wurde 2017 bei 7,7 % aller gemeldeten Syphilis-
Infektionen mit entsprechender Angabe von einer Reinfek-
tion berichtet, bei heterosexuellen Männern bei 8,6 %.

Seit dem Jahr 2016 werden auf Grundlage einer neuen 
Meldebogenversion zum ersten Mal auch systematisch 
Koinfektionen mit Chlamydien und Gonokokken (jeweils 
letzte 12 Monate), Hepatitis B und C (akut oder chronisch) 
sowie mit HIV erhoben. Für 72,5 % der Meldungen lagen 
hierzu Angaben vor: Es wurden entweder Koinfektionen 

mit anderen STI berichtet oder aktiv angegeben, dass keine 
Koinfektionen vorliegen bzw. diese unbekannt sind.

Der Anteil von Meldungen mit Angabe einer Koinfektion 
unterschied sich deutlich nach Erreger und Personengrup-
pe und wies nur geringe Unterschiede zwischen den Jah-
ren 2016 und 2017 auf (s. Tab. 2, S. 500). Für annähernd die 
Hälfte der Syphilis-Meldungen von MSM wurde eine Koin-
fektion mit HIV gemeldet. Der Anteil von Meldungen mit 
Bericht einer HIV-Koinfektion war bei Männern mit Angabe 
eines heterosexuellen Übertragungsweges im Jahr 2017 fast 
vierfach höher als bei Meldungen heterosexueller Frauen. 
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Abb. 10:  Infektionsstatus bei MSM, Deutschland, IfSG-Meldezahlen 2001 – 2017 (n = 29.981, nur Meldungen mit Angabe zum Transmissionsrisiko und 
zum Infektionsstatus)
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Koinfektionen mit anderen sexuell übertragbaren Infektio-
nen (STI) wurden im Vergleich zu Koinfektionen mit HIV 
für alle drei Personengruppen deutlich seltener berichtet. 
Für Chlamydien wiesen MSM und heterosexuelle Frauen 
höhere Anteile auf als heterosexuelle Männer, bei Koinfek-
tionen mit Gonokokken sowie Hepatitis B und C lagen die 
Anteile bei MSM am höchsten (mit Ausnahme von Hepati-
tis B im Jahr 2016). Im Jahr 2017 wurde für 10,4 % der Mel-
dungen von MSM eine STI außer HIV berichtet, für 2,2 % 
zwei STI. Bei heterosexuellen Männern wiesen 5,3 % der 
Meldungen eine STI außer HIV auf, bei 0,3 % zwei STI. 
Bei heterosexuellen Frauen betrug der Anteil für eine STI 
außer HIV 8,7 % und 0,8 % für zwei STI.

Der Anteil von STI-Koinfektionen bei MSM unter-
schied sich zum Teil nach HIV-Status: Während die Antei-
le von Koinfektionen mit Chlamydien, Gonokokken und 
Hepatitis B keine großen Unterschiede nach HIV-Status 
aufweisen, wurden Koinfektionen mit Hepatitis C überwie-
gend von MSM mit HIV-Koinfektion gemeldet (s. Abb. 11).

Datenqualität 
Die Gesamtzahl der eingegangenen Meldungen inklusive 
der Meldungen, die nicht den Fallkriterien entsprachen, 
stieg von 8.719 im Jahr 2015 über 9.065 im Jahr 2016 auf 
9.388 im Jahr 2017 an. Der Anteil von Doppelmeldungen 
betrug für 2016 20,8 % und für 2017 20,4 % und lag damit 
leicht unter denen der Vorjahre.

Vor allem in Großstädten boten Geburtsmonat und -jahr 
sowie die ersten drei Ziffern der Postleitzahl (des Patien-
ten, wenn nicht vorhanden des behandelnden Arztes oder 
des einsendenden Labors) oftmals keine ausreichenden 
Differenzierungsmöglichkeiten, um potenzielle Mehrfach-
meldungen zu erkennen. Dies galt insbesondere, da Un-
tersuchungen derselben Person bei verschiedenen Ärzten 
und Laboren durchgeführt worden sein könnten oder sich 
der Wohnsitz des Patienten geändert haben könnte.

Ein nicht befriedigend lösbares Problem stellt die Ein-
ordnung einer Neumeldung eines bereits zuvor gemeldeten 
Syphilis-Patienten entweder als Reinfektion oder als Reakti-
vierung bei nicht ausreichender Behandlung (Syphilis non 
satis curata) dar. Verschiedene Einzelbeobachtungen wei-
sen darauf hin, dass bei einigen Laboren noch Unklarheit 
bezüglich der Meldung potenzieller Reinfektionen besteht. 
Dies kann lokal zu Untererfassungen geführt haben, dürfte 
aber den Gesamt-Trend nicht wesentlich verfälschen. 

Einschätzung der epidemiologischen Entwicklung
Im Jahr 2017 setzte sich der auch in den Vorjahren festzu-
stellende Anstieg von Syphilis-Infektionen fort, allerdings 
in weniger starkem Ausmaß als zwischen 2013 und 2015. 
Diese Entwicklung ließ sich auch in zahlreichen anderen 
Ländern weltweit beobachten (s. Internationaler Vergleich, 
S. 503) und macht deutlich, dass die derzeit verfügbaren 
Maßnahmen zur Prävention, Diagnostik und Therapie der 

Erreger
2016 2017

MSM hetero-männlich hetero-weiblich MSM hetero-männlich hetero-weiblich

Chlamydien 4,5 % 1,7 % 5,4 % 5,8 % 2,2 % 5,9 %

Gonokokken 4,0 % 1,0 % 2,2 % 4,6 % 1,5 % 2,4 %

Hepatitis B 1,5 % 2,0 % 1,8 % 1,5 % 0,9 % 0,4 %

Hepatitis C 4,0 % 1,5 % 2,9 % 3,2 % 1,3 % 1,6 %

HIV 46,8 % 7,0 % 1,1 % 47,6 % 8,7 % 2,4 %

Tab. 2:  Anteil von Syphilis-Meldungen mit Angabe von Koinfektionen mit anderen sexuell übertragbaren Erregern, 2016 und 2017 (n2016 = 5.448; n2017 = 5.657)
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Syphilis in Deutschland weiter ausgebaut und verbessert 
werden sollten.

Die Syphilis-Inzidenzen stiegen 2017 in allen Altersgrup-
pen ab 20 Jahren in etwas unterschiedlichem Ausmaß an. 
Frauen wiesen ein niedrigeres medianes Alter (33 Jahre) 
als Männer (40 Jahre) auf. Die Altersverteilung bei mit Sy-
philis infizierten Männern mit einer Spitze bei den 30- bis 
39-Jährigen, aber ebenfalls insgesamt hohen Inzidenzen 
in den Altersgruppen zwischen 20 und 60 Jahren, unter-
scheidet sich deutlich von der Altersverteilung anderer STI 
wie etwa Chlamydien 1 und entspricht eher der von HIV-
Infektionen in Deutschland.2 Dies ist vorwiegend auf den 
hohen Anteil von MSM und insbesondere HIV-positiven 
MSM in der Gruppe der Männer zurückzuführen.

Ein Anstieg der Inzidenzen wurde in unterschiedlichem 
Ausmaß aus etwa der Hälfte der Bundesländer berichtet. 
Das Land Berlin hatte eine etwa 4-fach erhöhte Inzidenz im 
Vergleich zum Bundesdurchschnitt und – nach dem deut-
lich bevölkerungsstärkeren Nordrhein-Westfalen – auch in 
absoluten Zahlen die meisten Syphilis-Fälle bundesweit. 
Insbesondere städtische Ballungszentren wiesen hohe In-
zidenzen auf, allerdings mit weniger starken Anstiegen als 
in den Vorjahren. Anstiege waren wie in den Vorjahren fast 
ausschließlich auf Infektionen bei MSM zurückzuführen. 
Im geografischen Vergleich ist zu beachten, dass bei Bun-
desländern mit kleinerer absoluter Fallzahl prozentuale 
Schwankungen auch bei nur kleineren absoluten Änderun-
gen vergleichsweise stärker ausfallen.

Die Gesamtschau der Syphilis-Meldedaten zeigt einen An-
stieg der Syphilis-Meldungen seit 2010. Der Anstieg der 
absoluten Zahlen beruhte vor allem auf einem Anstieg von 
Meldungen bei MSM, die vorwiegend in Deutschland er-
worben wurden. Die Syphilis-Epidemie bei MSM konzen- 
triert sich vorwiegend (aber nicht ausschließlich) in größeren 
Städten in Deutschland, wo der Anteil von MSM an der Ge-
samtbevölkerung höher ist als in anderen Teilen des Landes.3 
Dies ähnelt dem epidemiologischen Verteilungsmuster von 
HIV-Infektionen in Deutschland.2 Der Anstieg von Syphilis-
Infektionen betraf MSM in fast allen Altersgruppen.

Eine kürzlich durchgeführte vergleichende Analyse 4,5 von 
Syphilis-Meldedaten und Daten aus mehreren Wellen ei-
nes Verhaltenssurveys für MSM in Deutschland ergab, 
dass Veränderungen im Sexualverhalten von MSM in den 
letzten Jahren wahrscheinlich eine wichtige Rolle für den 
Anstieg der gemeldeten Syphilis-Infektionen in Deutsch-
land gespielt haben. Hierfür spricht der gleichzeitige An-
stieg von Strategien zum Risikomanagement von MSM auf 
Basis von deren HIV-Status (selektiver Kondom-Gebrauch) 
und selbst berichteter Syphilis-Diagnosen im Verhaltens-
Survey sowie von Syphilis-Meldungen. Kondomloser Anal-
verkehr bei MSM stieg sowohl mit festen als auch nicht-
festen Partnern an. Diese Anstiege waren ähnlich für HIV-
positive wie HIV-negative MSM, insgesamt war kondom-
loser Analverkehr bei HIV-positiven MSM aber deutlich 

häufiger. Es ist wahrscheinlich, dass verminderter Kon-
domgebrauch mit nicht-festen Partnern deutlich relevanter 
für den Anstieg der Syphilis-Infektionen in Deutschland 
ist, da Sex mit verschiedenen Partnern einer der Hauptri-
sikofaktoren für den Erwerb einer Syphilis-Infektion (und 
anderer STI) bei MSM darstellt.6

Neben den geschilderten Verhaltensänderungen bestanden 
in den Daten weitere deutliche Unterschiede zwischen MSM 
mit und ohne HIV-Diagnose. HIV-positive MSM berichteten 
in der aktuellsten Welle des Surveys 2013 etwa 8-mal so häu-
fig, in den letzten 12 Monaten eine Syphilis-Diagnose erhal-
ten zu haben wie HIV-negative MSM. Im Verhaltens-Survey 
schien sich der Anstieg von Syphilis-Diagnosen vor allem 
auf MSM mit HIV-Diagnose zu konzentrieren.

Die seit 2016 auf dem Syphilis-Meldebogen erhobenen 
Daten zu STI-Koinfektionen zeigten, dass annähernd die 
Hälfte aller Syphilis-Diagnosen von MSM bei Personen mit 
HIV-Koinfektion gestellt wurden. Dies bestätigt die aus den 
Verhaltens-Surveys bekannte hohe Bedeutung von HIV-po-
sitiven MSM für die epidemiologische Dynamik der Syphi-
lis in Deutschland. Für eine erhöhte Syphilis-Inzidenz bei 
HIV-positiven MSM gibt es verschiedene mögliche Grün-
de. Zum einen werden HIV-positive MSM in der Regel im 
Rahmen der kontinuierlichen medizinischen Betreuung 
ihrer HIV-Infektion gerade in den letzten Jahren häufiger 
auf STI gescreent und haben daher eine bessere Kenntnis 
vorliegender STI. Auch dies zeigten die Daten aus dem 
Verhaltens-Survey: 2013 berichteten 88,5 % der HIV-positi-
ven, aber nur 35,8 % der HIV-negativen MSM, einen Syphi-
lis-Test in den letzten 12 Monaten durchgeführt zu haben.

Für HIV-negative MSM könnte vor diesem Hintergrund 
vermutet werden, dass asymptomatische Infektionen selte-
ner diagnostiziert werden. Dies bildet sich in den Syphi-
lis-Meldungen für das Jahr 2017 auch ab: Nur 23,4 % der 
Meldungen bei MSM ohne Angabe einer HIV-Koinfektion, 
aber 37,2 % Meldungen von MSM mit HIV-Koinfektion 
wurden im Stadium der Latenz, also ohne Angaben von 
Symptomen, gemeldet. Wichtig ist in diesem Zusammen-
hang auch die Analyse der Dauer zwischen dem wahr-
scheinlichen Infektionszeitpunkt und dem Diagnoseda-
tum (Datum der Probenentnahme). Hier zeigt sich in den 
Syphilis-Meldungen für 2017 für MSM ein passendes Bild: 
50,1 % der MSM mit HIV-Koinfektion und 46,1 % der MSM 
ohne HIV-Koinfektion wurden spätestens einen Monat 
nach dem wahrscheinlichen Infektionszeitpunkt diagnosti-
ziert, weitere 22,1 % bzw. 18,2 % im zweiten Monat nach In-
fektion. Die Syphilis-Diagnose wurde damit, also bei MSM 
generell, zu einem großen Anteil schnell gestellt, bei MSM 
mit HIV-Koinfektion sogar zu einem noch größeren Anteil 
als bei MSM ohne HIV-Koinfektion.

Die oben beschriebenen Unterschiede im sero-adaptiven 
Sexualverhalten zwischen HIV-positiven und -negativen 
MSM spielen wahrscheinlich ebenso eine Rolle für häu-
figere Syphilis-Infektionen bei HIV-positiven MSM. Des 
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Weiteren kann bei HIV-positiven MSM aufgrund eines 
eingeschränkten Immunstatus auch eine höhere Suszep-
tibilität für STI bestehen. Es ist anzunehmen, dass hierfür 
eher eine HIV-induzierte Einschränkung der mukosalen 
Immunantwort eine Rolle spielt als ein HIV-induzierter 
zellulärer Immundefekt, der unter wirksamer antiretrovi-
raler Behandlung in der Regel nicht stark ausgeprägt ist.

Koinfektionen mit anderen STI wurden im Vergleich zu 
HIV-Infektionen deutlich seltener berichtet. Trotzdem 
bestanden auch hier einige relevante Unterschiede. Koin-
fektionen mit Chlamydien wurden für Frauen und MSM 
häufiger berichtet, Koinfektionen mit Gonokokken eher 
für MSM. Eine solche epidemiologische Dynamik ist aus 
verschiedenen Studien auch für Deutschland bekannt und 
scheint daher plausibel.1,7,8 Koinfektionen mit Hepatitis B 
wurden insgesamt selten gemeldet. Koinfektionen mit He-
patitis C wurden insgesamt etwas häufiger berichtet, mit 
einem höheren Anteil bei Meldungen von MSM. Bei MSM 
wurden Koinfektionen mit Hepatitis C allerdings fast aus-
schließlich bei Personen mit Angabe einer HIV-Koinfekti-
on gemeldet. Dies entspricht verschiedenen Studien, die 
eine sexuelle Übertragung von Hepatitis C bei MSM fast 
nur in dieser Personengruppe beschrieben haben.9,10 Aus 
der deutschen HIV-1-Serokonverterstudie wurde ein Anteil 
von 8,2 % HIV/HCV-Koinfektionen berichtet, auch dort 
mit Überlappungen von Syphilis-Infektionen.11

Es muss davon ausgegangen werden, dass die Meldungen 
von Koinfektionen mit anderen STI nur die untere Gren-
ze der tatsächlichen epidemiologischen Lage wiedergeben. 
Begründen lässt sich diese Annahme damit, dass eine ent-
sprechende Diagnostik etwa aufgrund eines fehlenden kli-
nischen Verdachts nicht regelhaft durchgeführt wird und 
damit insbesondere asymptomatische Infektionen nicht dia-
gnostiziert wurden. Die entsprechenden Leitlinien empfeh-
len, bei Vorliegen einer Syphilis-Infektion auch auf andere 
STI zu testen, um diese auch bei fehlender klinischer Sym-
ptomatik auszuschließen.12,13 Auch wenn diese Testungen 
vorgenommen werden, geschieht dies in der Regel erst nach 
der Stellung der Syphilis-Diagnose. Zudem werden für diese 
zusätzlichen Testungen evtl. auch andere Labore beauftragt. 
Hieraus kann resultieren, dass zum Zeitpunkt der Syphilis-
Meldung Angaben zu anderen diagnostizierten STI nur dem 
die Meldung ergänzenden Behandler, aber nicht dem Labor 
vorliegen. Auch hieraus kann eine Untererfassung von STI-
Koinfektionen bei den Syphilis-Meldungen resultieren.

Der Anteil von Syphilis-Reinfektionen hat sich bei MSM 
seit Einführung des IfSG mehr als verdreifacht und bewegt 
sich seit Jahren auf konstant hohem Niveau von mindes-
tens einem Drittel der für diese Gruppe gemeldeten Infek-
tionen. Da Reinfektionen etwa aufgrund von Wohnort- oder 
Arztwechsel dem berichtenden Arzt nicht immer bekannt 
sind, ist hier eher von einer Untererfassung auszugehen. 
Der hohe Anteil von Reinfektionen ist ein weiterer Hinweis 
auf eine Gruppe von MSM mit kontinuierlicher Übertra-
gung von Syphilis und damit einem erhöhten Infektions-
risiko und Präventionsbedarf.

Meldungen von Personen mit wahrscheinlich auf hetero-
sexuellem Weg erworbenen Syphilis-Infektionen stiegen 
bei Männern gegenüber den Vorjahren an. Der Anteil von 
Meldungen mit Angabe einer heterosexuell übertragenen 
Infektion fiel in Jahr 2017 leicht ab, es ist jedoch davon aus-
zugehen, dass annähernd alle Infektionen bei Frauen auf 
heterosexuelle Transmission zurückzuführen sind, auch 
Meldungen von Frauen ohne Angabe eines heterosexu-
ellen Transmissionswegs. Berücksichtigt man dies, stieg 
auch die Anzahl der Meldungen von Frauen im Jahr 2017 
an. Auch wenn diese Anstiege bei heterosexuellen Frauen 
und Männern in absoluten Zahlen gegenüber der Anzahl 
von Meldungen von MSM von geringerer Relevanz sind, 
belegen diese und insbesondere deren aktueller Anstieg 
die Notwendigkeit einer kontinuierlichen Präventionsar-
beit sowie ausreichender Angebote im Bereich der Präven-
tion, der Diagnostik und der Behandlung auch für diese 
Personengruppe. Dies wird auch dadurch deutlich, dass 
die Anteile von spät gestellten Diagnosen bei heterosexuel-
len Männern und Frauen deutlich höher sind als bei MSM. 
Insbesondere niedrigschwellige Testangebote für hetero-
sexuelle Personen sind weniger umfangreich vorhanden, 
besonders die Gesundheitsämter übernehmen hier schon 
heute eine wichtige Funktion, oftmals im Kontext von An-
geboten zur HIV-Testung.

Die Anzahl von Meldungen ohne Angabe eines wahr-
scheinlichen Transmissionswegs stieg 2017 ebenfalls leicht 
an. Verteilen sich die Infektionswege bei den Meldungen 
ohne Information zum wahrscheinlichen Transmissions-
weg ähnlich wie die bei Meldungen mit entsprechender 
Angabe, werden vier von fünf aller in Deutschland ge-
meldeten Syphilis-Fälle über sexuelle Kontakte zwischen 
Männern übertragen. Dabei handelt es sich wahrscheinlich 
eher um eine konservative Annahme, da davon auszuge-
hen ist, dass gerade bei Männern der Transmissionsweg 
Sex unter Männern nicht immer aktiv erfragt wird. Daher 
ist davon auszugehen, dass ein eher noch größerer Anteil 
der Infektionen mit unbekanntem Transmissionsweg bei 
MSM diagnostiziert wird. Dies gilt auch für Männer mit 
Angabe eines heterosexuellen Transmissionswegs und 
Angabe einer HIV-Koinfektion. Der eher hohe Anteil von 
HIV-Koinfektionen und die in Deutschland im Vergleich 
zu MSM deutlich niedrigere Prävalenz und Inzidenz von 
HIV-Infektionen bei heterosexuellen Männern kann darauf 
hindeuten, dass ein nicht näher bestimmbarer Anteil von 
Syphilis-Meldungen von HIV-koinfizierten heterosexuellen 
Männern eher MSM zuzuordnen wären.

Wie in den Vorjahren wurde auch 2017 der weit überwie-
gende Anteil von Syphilis-Diagnosen bei Personen mit 
Herkunft aus Deutschland gestellt. Allerdings waren nur 
für etwa zwei Drittel der Meldungen entsprechende An-
gaben vorhanden. Ob es unter den Meldungen ohne Her-
kunftsangaben einen höheren Anteil von Personen nicht-
deutscher Herkunft gibt und falls ja, aus welchen Ländern/
Regionen diese Personen stammen, lässt sich nicht valide 
abschätzen. Vor diesem Hintergrund bitten wir alle mel-
denden Labore und behandelnden Ärztinnen und Ärzte 
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um möglichst vollständige Angabe der Herkunft der Pati-
entinnen und Patienten, um hier ein genaueres Bild zeich-
nen zu können.

Für drei Viertel der Meldungen lagen dem RKI Angaben 
zum Infektionsland vor. Wie in den Vorjahren wurde nur 
ein geringer Anteil aller Infektionen mit entsprechenden 
Angaben im Ausland erworben. Bei durch Sex zwischen 
Männern erworbenen Infektionen war dieser Anteil noch 
geringer als bei auf heterosexuellem Weg erworbenen In-
fektionen. Daher sollten sich Personen mit Syphilis-Infek-
tion grundsätzlich sehr gut durch Angebote für Prävention, 
Diagnostik und Behandlung in Deutschland erreichen las-
sen. Auch für diese Information bitten wir um eine voll-
ständigere Meldung.

Die Angabe von Sexarbeit bei Meldungen von Syphilis-
Infektionen, die durch Sex zwischen Männern übertragen 
wurden, war wie in den Vorjahren selten. Aufgrund des da-
mit verbundenen Stigmatisierungspotenzials ist allerdings 
davon auszugehen, dass männliche Sexarbeiter sowie Män-
ner, die Sexarbeiter in Anspruch nehmen, sich wahrschein-
lich deutlich seltener outen als im heterosexuellen Bereich. 
Wir nehmen daher an, dass der Anteil der bei MSM auf 
Sexarbeit zurückzuführenden Syphilis-Infektionen unter-
schätzt wird. Bei auf heterosexuellem Weg erworbenen 
Infektionen gab es hier einen kleineren, aber durchaus 
relevanten Anteil von Infektionen, die während der Inan-
spruchnahme von Sexarbeit übertragen wurden.

Konnatal erworbene Syphilis-Infektionen waren auch im 
Jahr 2017 von untergeordneter Bedeutung. 

Internationaler Vergleich
Weltweit wurde in den letzten Jahren ein deutlicher An-
stieg der Syphilis-Infektionen berichtet, so zum Beispiel 
in Australien 14, China 15 und den USA 16, aber auch in 
vielen anderen Ländern der europäischen Union (EU)17. 
Auch diese Anstiege wurden vorwiegend auf gestiegene 
Infektionszahlen bei MSM zurückgeführt. Im Gebiet der 
EU betrug die Inzidenz im Jahr 2016 6,1 Fälle/100.000 
Einwohner und lag damit unter der Inzidenz in Deutsch-
land. Syphilis-Diagnosen wurden hier ebenfalls deutlich 
häufiger bei Männern (8-fach erhöht gegenüber der Inzi-
denz bei Frauen) und hier bei MSM (66 % aller Meldungen 
mit Angabe zum Transmissionsrisiko) gestellt. Dabei gab 
es allerdings zum Teil erhebliche Unterschiede zwischen 
den europäischen Ländern.

Aus Großbritannien wurde eine ähnliche epidemiologische 
Entwicklung von HIV und Syphilis berichtet, wie sie sich 
in Deutschland im Trend abzeichnet.18 Hier kam es seit 
2015 zu einem deutlichen Abfall der HIV-Meldungen bei 
gleichzeitigem starken Anstieg der Syphilis-Meldungen. 
Der Abfall der HIV-Meldungen wird insbesondere auf ver-
stärkte Präventionsanstrengungen gegen HIV zurückge-
führt. Dazu zählen etwa eine deutliche Erhöhung der HIV-
Testrate bei MSM und die 2014 erfolgte Einführung von 

HIV-Selbsttests, die beide eine frühere Diagnosestellung 
begünstigen, ein früher Start der antiretroviralen Therapie 
mit einer entsprechenden Verringerung der Populations-
Viruslast sowie die Einführung der Prä-Expositionsprophy-
laxe (PrEP). Diese Maßnahmen beugen allerdings nicht 
der Übertragung einer Syphilis-Infektion vor.

Eine Abnahme von HIV-Meldungen bei MSM in Großstäd-
ten ab 500.000 Einwohnern ließ sich in den letzten Jahren 
auch in Deutschland beobachten.2 Es ist wahrscheinlich, 
dass damit ähnliche Effekte wie die für Großbritannien 
geschilderten auch in Deutschland Auswirkungen auf die 
epidemiologische Dynamik der Syphilis haben.

Empfehlungen
Der auch im Jahr 2017 fortgesetzte Anstieg der Syphilis-Mel-
dungen und das insgesamt hohe Niveau zeigen nach wie vor 
einen hohen Bedarf für einfach wahrnehmbare Testangebo-
te auf Syphilis in Deutschland, insbesondere für MSM.

Der etwas steigende Anteil von Meldungen, die im Primär- 
und Sekundärstadium sowie im Stadium der Frühlatenz 
gestellt werden, deutet darauf hin, dass der Anstieg der Mel-
dungen in Teilen auch auf verbesserte Testangebote zurück-
zuführen ist. Gerade zur Vermeidung von erst spät im Sta-
dium der Latenz gestellten Diagnosen sind aber weiterhin 
erhebliche Präventionsbemühungen nötig, um ausreichend 
geeignete Test- und Behandlungsangebote zu schaffen und 
die betroffenen Personen für die Notwendigkeit eines Tests 
zu sensibilisieren. Dies betrifft insbesondere Frauen, aber 
auch Teilgruppen heterosexueller Männer und MSM.

Für sexuell aktive, HIV-negative MSM mit einer höheren 
Partnerzahl ist in den nächsten Jahren zu erwarten, dass 
sich die 2016 in Deutschland zugelassene Prä-Expositions-
prophylaxe (PrEP), die 2019 als Leistung der gesetzlichen 
Krankenkassen zugänglich gemacht werden soll und damit 
wahrscheinlich eine stärkere Verbreitung erfahren wird, 
auch auf die epidemiologische Dynamik der Syphilis aus-
wirkt. Die PrEP senkt nur das Risiko einer HIV-Infektion, 
aber nicht das für den Erwerb anderer STI. Hier wird es 
darauf ankommen, ein ausreichend häufiges Screening auf 
Syphilis und andere wichtige STI zu etablieren, um erwor-
bene STI möglichst schnell zu diagnostizieren und zu the-
rapieren. Die aktuellen Leitlinien zur PrEP sehen eine Sy-
philis-Testung für PrEP-Gebraucher vor Beginn der PrEP 
sowie danach in einem Abstand von 3 Monaten vor. Durch 
die gewünschte enge Anbindung an die die PrEP verschrei-
benden Behandler sowie die empfohlene häufige Syphilis-
Diagnostik ist es unter Umständen möglich, bisher nicht 
oder erst spät entdeckte Syphilis-Infektionen schneller zu 
diagnostizieren und damit einen positiven Effekt auf die 
Syphilis-Epidemie in Deutschland zu erreichen. Die Auf-
klärung der PrEP-Gebraucher durch deren Behandler so-
wie mit Hilfe geeigneter Materialien ist insbesondere zur 
Aufrechterhaltung einer ausreichenden Test-Motivation 
von hoher Bedeutung.
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Ein regelmäßiges, risikoadaptiertes Screening auf Syphi-
lis (und auch andere STI) ist aber auch für sexuell aktive, 
HIV-negative MSM ohne PrEP-Gebrauch sowie HIV-positi-
ve MSM von hoher Bedeutung, um Infektionen möglichst 
frühzeitig zu entdecken, zu behandeln und so das Transmis-
sionsgeschehen möglichst frühzeitig zu unterbrechen. Auch 
die Empfehlung, zur Verminderung des Infektionsrisikos 
für eine Syphilis Kondome zu verwenden, ist hierfür wich-
tig, auch wenn der Gebrauch von Kondomen den Erwerb ei-
ner Syphilis-Infektion wie auch anderer STI außer HIV nur 
teilweise verhindern kann, da diese auch extragenital, etwa 
über die orale Schleimhaut, übertragen werden können.

Neben Maßnahmen zur Verringerung von Syphilis-Infek-
tionen bei MSM legt der durchaus relevante Anteil von auf 
heterosexuellem Weg im Kontext von Sexarbeit akquirier-
ten Syphilis-Infektionen nahe, dass auch dieses Thema 
durch zielgerichtete Angebote, sowohl im Rahmen von 
Beratungs- und Testangeboten für Sexarbeiterinnen und 
Sexarbeitern als auch für Freier, in den entsprechenden 
Settings weiterhin adressiert werden sollte. Aufgrund der 
anzunehmenden Untererfassung sollten bestehende frei-
willige und anonyme Testangebote für Sexarbeiterinnen 
und Sexarbeiter aufrechterhalten und in Gegenden mit zu 
geringem Angebot ausgebaut werden.

Die existierenden Maßnahmen zum Screening auf und der 
Behandlung von Syphilis in der Schwangerschaft zeigen 
sich vor dem Hintergrund der Meldedaten als effektiv und 
sollten in ihrer jetzigen Form aufrechterhalten werden. 
Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund der steigen-
den Infektionszahlen bei Frauen.
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Der Preis wird im Jahr 2020 für hervorragende wissenschaftliche Untersu-
chungen auf den Gebieten

HYGIENE – INFEKTIONSPRÄVENTION –  

ÖFFENTLICHE UND GLOBALE GESUNDHEIT

ausgeschrieben.

Erwünscht sind Originalarbeiten (keine Reviews, Editorials, Letters), die sich 
mit der Prävention und Kontrolle übertragbarer Erkrankungen befassen.

Berücksichtigt werden Originalarbeiten zur Entwicklung und Anwendung 
von Präventions- und Kontrollstrategien ebenso wie Verfahren zur Anti-
septik, Desinfektion, Reinigung und deren Bedeutung für die Patienten-
sicherheit.

Originalarbeiten über den Zusammenhang zwischen solchen Anwendun-
gen und Fragen der Patientensicherheit sind ebenso erwünscht wie Arbei-
ten über hieraus resultierende Konsequenzen für die Öffentliche und Glo-

bale Gesundheit. Arbeiten zur Verbreitung und Bekämpfung antibiotika-
resistenter Erreger sind besonders erwünscht.

Pro Bewerbung kann nur eine Originalarbeit eingereicht werden, die nach 
dem 1. Januar 2017 in einer wissenschaftlichen Zeitschrift oder einer Schrif-
tenreihe in deutscher oder englischer Sprache erschienen ist bzw. über de-
ren Annahme eine Bescheinigung des Herausgebers vorgelegt wird.

Der Preis ist dotiert mit € 15.000,-- und wird im Rahmen einer Feierstun-
de verliehen. In Ausnahmefällen kann der Preis zur Hälfte geteilt werden. 
Über die Verleihung entscheidet eine Jury aus Vorstand- und Beiratsmit-
gliedern der Rudolf Schülke Stiftung deren Beschluss unanfechtbar ist. 
Der Rechtsweg bleibt ausgeschlossen.

Bewerber möchten ihre Arbeit bis zum 1. April 2019 als pdf-Datei per  
E-Mail an andrea.rodewald@schuelke.com senden. 

Die Fachvertreter an den Universitäten und entsprechenden Institutionen 
können Vorschläge für die Verleihung des Preises an die gleiche Adresse 
richten.
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Anlässlich des Welttuberkulosetages findet am 18. März 2019 im Langen-
beck-Virchow-Haus in Berlin die Tagung TUBERKULOSE AKTUELL statt. 
Die Veranstaltung wird gemeinsam vom Deutschen Zentralkomitee zur 
Bekämpfung der Tuberkulose (DZK), dem Forschungszentrum Borstel 
(FZB) und dem Robert Koch-Institut (RKI) konzipiert und diesmal vom 
DZK organisiert. 

Die Veranstaltung richtet sich an Beschäftige des öffentlichen Gesund-
heitsdienstes und an Mitarbeiter der stationären und ambulanten Pati-
entenversorgung. Informationen zur Anmeldung sowie zum Programm 
erhalten Sie auf der Internetseite www.dzk-tuberkulose.de.

Die Veranstaltung wird von der Ärztekammer Berlin für die ärztliche Fort-
bildung mit 6 Punkten zertifiziert. Die Teilnahme ist kostenlos. Eine An-
meldung ist erforderlich und ab sofort möglich. 
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e. V.) schreibt den mit 2.500 € dotierten Preis für die beste wissenschaft-
liche oder mediale Arbeit aus dem Themengebiet der Tuberkulose aus.  
Ausgezeichnet werden Veröffentlichungen, die wesentlich zum Verständ-
nis der Entstehung oder Bekämpfung der Tuberkulose beitragen. Einge-
reicht werden können Arbeiten der letzten beiden Jahre, die bereits veröf-
fentlicht oder zur Veröffentlichung eingereicht sind.

Bewerber werden gebeten ihre Arbeit bis zum 31. Dezember 2018 beim 
DZK unter info@dzk-tuberkulose.de einzureichen. Für Rückfragen stehen 
wir unter +49 (0)30.814909 – 22 zur Verfügung. Postalische Zusendungen 
bitte in 4-facher Ausfertigung an:

Deutsches Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose 
Walterhöferstrasse 11// Haus Q | 14165 Berlin 

Zielgruppe: Wissenschaftler, Medienschaffende, Journalistinnen und 
Journalisten, Journalistenteams, Medienbüros, Künstler

Fachgebiet: Tuberkulose

Medium: Wissenschaftliche Veröffentlichungen; Print, Hörfunk, TV, Film 
und Internet mit Veröffentlichung der Beiträge, Projekte oder künstleri-
sche Arbeiten in deutscher Sprache oder in einer anderen Sprache mit 
Relevanz für den deutschen Sprachraum.

Thema: Ausgezeichnet werden herausragende Arbeiten zum Themenge-
biet Tuberkulose. Die Arbeiten sollen sich durch aktuelle Thematik und 
sachliche Richtigkeit auszeichnen und müssen auf das Krankheitsbild Tu-
berkulose fokussiert sein.

Dotierung: 2.500 €

Einreichungsform: Einzureichen bei der Geschäftsstelle des DZK e. V. 
sind ein Beleg des publizierten Beitrages mit Angabe der Quelle und des 
Erscheinungsdatums.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland	 43. Woche 2018 (Datenstand: 14. November 2018)

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus- 
Gastroenteritis +

Rotavirus-
Gastroenteritis Giardiasis Kryptosporidiose

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Land 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43. 

Baden-Württemberg 0 74 82 89 3.818 4.763 11 835 2.252 13 270 320 3 93 73

Bayern 4 248 269 131 6.940 6.233 19 1.618 4.265 8 488 490 3 134 144

Berlin 2 85 60 55 2.934 2.711 7 1.049 1.900 10 388 364 4 94 124

Brandenburg 2 98 80 88 2.794 2.400 4 1.228 2.800 2 63 93 1 55 82

Bremen 0 3 16 2 386 173 0 92 217 1 20 18 0 11 6

Hamburg 2 28 50 29 1.337 1.166 8 669 1.272 4 140 107 1 62 63

Hessen 0 164 129 57 2.735 2.627 6 736 1.909 4 170 184 0 75 96

Mecklenburg-Vorpommern 1 63 49 94 2.775 2.035 18 1.014 1.986 2 75 81 7 106 118

Niedersachsen 5 164 169 77 4.501 3.395 23 1.212 2.681 4 139 152 9 108 90

Nordrhein-Westfalen 2 338 370 226 10.967 12.349 30 2.651 5.288 8 450 484 9 400 291

Rheinland-Pfalz 3 107 90 49 3.144 3.859 2 537 1.161 2 110 98 2 60 30

Saarland 0 14 15 21 734 1.128 1 133 402 1 21 14 0 8 4

Sachsen 5 309 309 149 5.923 4.978 31 4.767 4.345 4 221 225 9 163 120

Sachsen-Anhalt 0 104 152 142 3.667 3.168 14 1.596 2.043 1 72 79 4 93 179

Schleswig-Holstein 0 33 52 29 1.720 1.194 1 693 1.027 3 58 58 0 22 24

Thüringen 3 172 198 111 3.370 2.835 14 2.600 2.698 2 56 40 2 56 28

Deutschland 29 2.004 2.090 1.349 57.754 55.021 189 21.432 36.257 69 2.741 2.807 54 1.540 1.474

Darmkrankheiten

Campylobacter- 
Enteritis

EHEC-Erkrankung 
(außer HUS) Salmonellose Shigellose

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Land 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43.

Baden-Württemberg 69 5.388 5.572 5 219 171 24 1.348 1.121 3 55 30

Bayern 149 7.175 7.292 8 288 259 38 1.634 2.036 3 71 68

Berlin 47 2.344 2.165 3 88 112 10 425 433 2 128 50

Brandenburg 37 1.836 1.709 0 77 48 9 364 341 0 14 12

Bremen 11 423 424 0 9 8 2 73 56 0 2 2

Hamburg 28 1.419 1.442 3 46 42 10 272 274 1 47 41

Hessen 87 3.981 3.733 1 51 48 16 684 677 3 58 25

Mecklenburg-Vorpommern 48 1.641 1.653 2 32 47 9 282 324 1 3 3

Niedersachsen 122 4.936 4.861 5 224 220 33 1.009 1.257 3 16 6

Nordrhein-Westfalen 257 13.909 16.653 6 293 282 56 2.212 2.356 2 43 39

Rheinland-Pfalz 68 3.571 3.239 6 125 104 25 758 571 1 27 19

Saarland 11 1.076 1.057 0 10 7 1 134 103 0 1 4

Sachsen 118 4.522 4.179 2 174 132 30 743 1.031 6 61 22

Sachsen-Anhalt 39 1.467 1.439 2 99 111 18 437 456 0 2 10

Schleswig-Holstein 46 2.052 1.998 3 72 71 12 307 364 0 7 8

Thüringen 55 1.840 1.753 0 64 47 23 514 641 1 9 11

Deutschland 1.192 57.585 59.179 46 1.871 1.710 316 11.197 12.042 26 544 350

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die die Referenzdefinition erfüllen, in der ausgewiesenen Mel-
dewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden (s. www.rki.de/falldefinitionen),  
2. Kumulativwerte im laufenden Meldejahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Sum-
me übermittelter Fälle aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch ergänzt um nachträglich erfolgte Übermittlungen, Korrekturen und Löschungen.

http://www.rki.de/falldefinitionen
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland	 43. Woche 2018 (Datenstand: 14. November 2018)

Virushepatitis und weitere Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B  Hepatitis C  Meningokokken,
invasive Infektion Tuberkulose

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Land 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43. 

Baden-Württemberg 2 64 58 20 646 370 16 788 593 1 35 29 6 572 574

Bayern 2 83 120 28 1.102 755 36 899 777 0 36 43 9 676 683

Berlin 6 64 148 5 180 139 9 245 247 2 16 17 7 338 345

Brandenburg 4 26 33 0 67 61 2 76 57 0 8 9 4 138 134

Bremen 0 7 6 0 27 8 1 35 8 0 1 2 2 40 40

Hamburg 2 20 34 1 55 59 0 117 124 0 13 2 1 141 187

Hessen 1 91 96 7 364 296 10 432 329 0 17 15 10 523 475

Mecklenburg-Vorpommern 2 14 18 1 21 30 2 36 40 0 4 4 0 73 71

Niedersachsen 1 63 53 2 137 93 9 372 252 0 15 23 8 348 283

Nordrhein-Westfalen 7 244 298 17 499 345 30 1.099 789 1 62 39 32 1.018 1.021

Rheinland-Pfalz 1 34 38 7 312 200 6 211 154 0 17 17 5 184 215

Saarland 0 10 22 0 16 20 0 23 24 0 3 2 1 37 44

Sachsen 3 22 28 1 193 229 2 162 167 1 14 8 2 138 190

Sachsen-Anhalt 0 19 18 0 47 66 2 66 68 0 6 6 2 140 114

Schleswig-Holstein 0 27 18 2 103 91 4 189 191 0 10 7 0 116 115

Thüringen 0 14 12 0 15 9 2 62 58 1 6 5 2 79 92

Deutschland 31 802 1.000 91 3.785 2.772 131 4.812 3.879 6 263 228 91 4.563 4.585

Impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken 

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Land 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43. 43. 1.–43. 1.–43. 

Baden-Württemberg 0 87 45 2 41 42 0 0 0 20 838 1.241 76 2.910 2.524

Bayern 1 102 46 0 123 100 0 2 0 48 2.314 2.875 92 3.411 4.361

Berlin 0 29 68 0 9 29 0 0 0 8 429 618 20 1.020 1.304

Brandenburg 0 12 8 0 4 13 0 0 0 4 456 740 5 319 529

Bremen 0 2 3 1 4 3 0 0 0 0 70 84 4 210 331

Hamburg 0 14 8 0 10 15 0 0 1 4 297 529 8 349 349

Hessen 0 25 76 1 38 68 0 0 0 16 666 783 14 836 905

Mecklenburg-Vorpommern 0 1 1 0 6 7 0 0 0 2 227 525 5 122 137

Niedersachsen 1 15 14 0 42 47 0 0 1 14 594 728 19 1.103 1.153

Nordrhein-Westfalen 1 207 520 3 86 140 0 6 5 20 1.879 2.982 59 2.886 3.607

Rheinland-Pfalz 0 9 21 0 27 33 0 0 5 8 458 676 15 539 546

Saarland 0 0 2 0 6 4 0 0 0 2 109 163 0 85 88

Sachsen 0 6 69 0 7 12 0 1 1 14 670 717 19 1.388 1.256

Sachsen-Anhalt 0 9 9 0 6 14 0 0 0 14 768 553 6 269 321

Schleswig-Holstein 0 5 10 0 24 19 0 2 0 5 346 351 12 533 651

Thüringen 0 1 6 0 5 6 0 0 5 23 683 642 3 329 353

Deutschland 3 524 906 7 438 552 0 11 18 202 10.806 14.212 357 16.312 18.418

+  Es werden ausschließlich laborbestätigte Fälle von Norovirus-Gastroenteritis in der Statistik ausgewiesen. 

Allgemeiner Hinweis: LK Teltow-Fläming und das Zentrum für tuberkulosekranke und -gefährdete Menschen in Berlin verwenden veraltete Software- 
versionen, die nicht gemäß den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemäß § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und übermitteln.
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*  Übermittelte Fälle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK 

 

Krankheit

2018 

43. Woche

2018 

1. – 43. Woche

2017 

1. – 43. Woche

2017 

1. – 52. Woche

Adenovirus-Konjunktivitis 12 576 558 717

Brucellose 0 25 36 41

Chikungunyavirus-Erkrankung 0 10 32 33

Clostridium-difficile-Erkrankung, schwere 
Verlaufsform

45 2.356 2.352 2.809

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 52 66 76

Denguefieber 10 448 536 635

FSME 10 541 438 486

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 0 61 92 97

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 0 676 656 811

Hantavirus-Erkrankung 5 158 1.659 1.731

Hepatitis D 0 32 25 36

Hepatitis E 61 2.848 2.432 2.951

Influenza 44 271.920 94.137 96.000

Legionellose 23 1.192 1.076 1.282

Leptospirose 0 97 105 129

Listeriose 17 592 659 770

Methicillin-resistenter Staphylococcus 
aureus (MRSA), invasive Infektion

45 2.013 2.359 2.798

Ornithose 0 7 9 11

Paratyphus 0 20 36 44

Q-Fieber 1 78 93 107

Trichinellose 0 0 1 2

Tularämie 0 32 44 52

Typhus abdominalis 0 47 70 78

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
Diphtherie
Hamburg, 80 Jahre, männlich (C. ulcerans, Hautdiphtherie)

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der 45. Kalenderwoche (KW) 2018
Zusammenfassende Bewertung der epidemiologischen Lage
Die Aktivität der ARE ist in der 45. KW 2018 bundesweit gestiegen, die Werte des Praxisindex 
lagen in der 45. KW insgesamt im Bereich der ARE-Hintergrund-Aktivität. Die Werte der Konsul-
tationsinzidenz sind im Vergleich zur Vorwoche gestiegen. 

Weitere Informationen zur Influenzasaison 2018/19
Informationen zu zugelassenen Grippe-Impfstoffen und die Zahl der für die aktuelle Saison  
bereits freigegebenen Impfstoffdosen sind abrufbar auf den Internetseiten des PEI:
www.pei.de/DE/arzneimittel/impfstoff-impfstoffe-fuer-den-menschen/influenza-grippe/influen-
za-grippe-node.html

FAQ zu Influenza auf den RKI-Internetseiten:
▶▶ FAQ Saisonale Influenza (Stand 9.10.2018): www.rki.de/faq-influenza
▶▶ FAQ Saisonale Influenzaimpfung (Stand 30.10.2018): www.rki.de/faq-influenza-impfung
▶▶ FAQ Zoonotische Influenza (Stand 24.5.2018): www.rki.de/faq-zoonotische-influenza
▶▶ Die Ergebnisse der Influenzaüberwachung sind im Bericht der Epidemiologie der Influenza 

in Deutschland für die Saison 2017/18 umfassend analysiert und bewertet worden (https://
edoc.rki.de/handle/176904/5739).

Internationale Situation
Ergebnisse der europäischen Influenzasurveillance
Alle 46 Länder und Regionen, die für die 44. KW 2018 Daten an TESSy sandten, berichteten über 
eine niedrige Influenza-Aktivität (www.flunewseurope.org/).

Ergebnisse der globalen Influenzasurveillance (WHO-Update Nr. 328 vom 12.11.2018)
Die Ergebnisse im Update der WHO beruhen auf Daten bis zum 28.10.2018. In der gemäßigten 
Zone der nördlichen Hemisphäre bleibt die Influenza-Aktivität weiterhin auf einem für die Jah-
reszeit üblichen, niedrigen Niveau (www.who.int/influenza/gisrs_laboratory/flunet/charts/en/).

Quelle: Wochenbericht der Arbeitsgemeinschaft Influenza des RKI für die 45. KW 2018 
https://influenza.rki.de
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