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Das Robert Koch-Institut (RKI) erhebt
gemanB § 22 Transfusionsgesetz (TFG)
bundesweit infektionsepidemiologi-
sche Daten und analysiert die Hau-
figkeit von HIV-, Hepatitis-C-Virus
(HCV)-, Hepatitis-B-Virus (HBV)- und
Syphilisinfektionen sowie die demo-
grafischen Merkmale der Spenderkol-
lektive [1, 2]. Die Ergebnisse werden
seit 1998 regelmaBig veroffentlicht
[3,4,5,6,7,8,9,10,11,12].

Methodik

Zur Meldung sind alle Blut- und Plas-
maspendeeinrichtungen in Deutsch-
land verpflichtet. Die Daten wurden mit-
tels 4 Quartalsbogen und einem Jahres-
bogen fiir alle Spenden und Spender so-
wie einem Spenderdatenbogen fiir jeden
Spender mit positivem Infektionsbefund
tbermittelt (siehe: http://www.rki.de/
Content/Infekt/Blut/Transfusionsmedi-
zin/Aktuell).

Fiir die Kategorisierung der Spender
in Spendewillige, Erstspender, Neuspen-
der und Mehrfachspender wurden die in
O Tab. 1 aufgefiihrten Definitionen ver-
wendet.

»Spender heif3t in diesem Bericht
auch immer ,,Spenderin®. Entsprechen-
des gilt fiir alle in diesem Papier verwen-
deten Bezeichnungen, die aus Griinden
der besseren Lesbarkeit ausschliefilich in
einer Form ausgefiihrt werden.

Eine Infektion wurde gemif3 Vo-
tum 22 des AK Blut [13] dann als besta-
tigt angesehen, wenn ein auffilliger Scree-
ningtest durch einen erginzenden Test
mit einem anderen Testsystem bestatigt
wurde. Infektionen, die nur mit einem

R. Offergeld - S. Ritter - 0. Hamouda

Abteilung fiir Infektionsepidemiologie, Robert Koch-Institut, Berlin

HIV-, HCV-, HBV- und Syphilissur-
veillance unter Blutspendern
in Deutschland 2008-2010

Nukleinsdure- Amplifikationsverfahren
(NAT) positiv getestet wurden, gingen
nur dann in die Auswertung ein, wenn
diese entweder durch den Nachweis einer
spateren Serokonversion oder durch eine
erneut positive NAT aus einer weiteren
Blutprobe bestitigt wurden. Befunde, bei
denen nur Antikorper gegen das Hepa-
titis-B-Core-Antigen (Anti-HBc), nicht
aber Hepatitis-B-Oberflichenantigen
(HBsAg) nachgewiesen wurden, wurden
nur dann als bestitigt angesehen, wenn
die HBV-NAT positiv war. Fille, die aus
fritheren Untersuchungen in der Einrich-
tung bereits als bestatigt positiv bekannt
waren, wurden nicht erneut in die Aus-
wertung eingeschlossen.

Positive Screeningteste miissen nicht
zwingend in der Spendeeinrichtung ab-
geklart werden. Bei fehlender Relevanz
fiir ein Riickverfolgungsverfahren (z. B.
bei Erstspendern) kann dies auch durch
externe Stellen (Haus- oder Facharzt) er-
folgen. Diese unbestitigten Befunde wur-
den im Berichtszeitraum kumulativ auf
dem Quartalsbogen erfasst.

Die Berechnung der Anzahl von In-
fektionen je 100.000 Spenden bzw. Spen-

der erfolgte getrennt fiir die einzelnen In-
fektionserreger, stratifiziert nach Alter,
Geschlecht, Spendenart und Spender-
typ. Bei der Ermittlung der 95%-Konfi-
denzintervalle wurde eine Binomialver-
teilung nach Clopper-Pearson angenom-
men (SPSS-Macro: Clopper/Pearson-ClI,
Dr. Johannes Gladitz, Statistik-Service,
Berlin, 1994). Erstmalig fiir den aktuel-
len Berichtszeitraum wurden die Ergeb-
nisse fiir Erstspendewillige und Erstspen-
der nicht separat aufgefiihrt, sondern zu-
sammengefasst als Gruppe der Neuspen-
der dargestellt. Wahrend bei Neuspen-
dern die Anzahl der Spender identisch
mit der Anzahl der durchgefiihrten Tes-
tungen (,,Spenden®) ist, kdnnen fiir Mehr-
fachspender seit 2006 die Infektionshau-
figkeiten sowohl auf die Zahl der unter-
suchten Spenden als auch auf die Anzahl
der zugehorigen Spender bezogen wer-
den. Fiir eine bessere Vergleichbarkeit der
Daten mit den Ergebnissen vor 2006 wer-
den beide Ergebnisse gezeigt. Unterschie-
de in Infektionshéufigkeiten wurden mit-
tels zweiseitigem Chi-Quadrat-Test auf Si-
gnifikanz gepriift. Hierbei wurde die Soft-
ware STATAI12 verwendet.

Tab.1 Definition der Spendertypen

Spendertyp Definition

Erstspendewillige

Personen, die erstmalig in einem Blutspendedienst infektionsserologisch
untersucht wurden, ohne eine Spende zu leisten

Erstspender Personen, die erstmalig in einem Blutspendedienst infektionsserologisch
untersucht wurden und zeitgleich eine Spende leisten

Neuspender Summe der Erstspendewilligen und Erstspender

Mehrfachspender Personen, die bereits mindestens einmal in der Spendeeinrichtung infek-

tionsserologisch untersucht wurden, unabhangig davon ob die vorherige
oder aktuelle Untersuchung im Rahmen einer Spende oder einer serologi-
schen (Vor-)Untersuchung erfolgte
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Tab.2 Infektionsepidemiologische Eckdaten von Blutspendern 2008-2010

2008 2009 2010

HIV HCV HBV Syphi- HIV HCV HBV Syphi- HIV HCV HBV Syphi-

lis lis lis

Neuspender n=570.852 n=614.109 n=560.047
Infektionen 39 407 780 177 43 501 807 202 37 386 651 236
Pravalenz/ 6,8 713 136,6 31,0 7,0 81,6 1314 329 6,6 68,9 116,2 42,1
100.000 Spenden
1 Infektion pro X 14637 1403 732 3225 14.282 1226 761 3040 15.136 1451 860 2373
Spenden
Mehrfachspenden/r n=6.658.627/2.377.166 n=6.945.746/2.502.534 n=6.955.495/2.514.149
Infektionen 61 53 34 105 54 66 18 97 64 61 25 98
Serokonversionen/ 0,92 0,80 0,51 1,58 0,78 0,95 0,26 1,40 0,92 0,88 0,36 141
100.000 Spenden
1 Infektion pro X 109.158 125.634 195.842 63.415 128625 105.239 385.875 71.606 108.680 114.025 278220 70.974
Spenden
Serokonversio- 2,57 2,23 143 4,42 2,16 2,64 0,72 3,88 2,55 2,43 0,99 3,90

nen/100.000 Spender

Tab.3 HIV,HCV-, HBV- und Syphilisinfektionen 2008-2010, differenziert nach Spendertyp und Geschlecht

2008-2010 HIV HCV HBV Syphilis
Anzahl Fille Infektionen/ 95%- Fadlle Infektionen/ 95%-  Falle Infektionen/ 95%-KI Falle Infektionen/ 95%-KI
Spender 100.000 Kl 100.000 Kl 100.000 100.000
Neuspender
m  890.400 929 11 9,0- 805 90,4 84,3- 1565 1758 167,2- 401 45,0 40,7-
13,5 96,9 184,7 49,7
w 854608 20 23 14- 489 57,2 523- 673 787 72,9- 214 25,0 21,8-
36 62,5 84,9 28,6
Mehrfachspenderjahre
m 4027412 164 4 35- 114 28 2,3- 59 1,5 1,1-19 250 6,2 54-7,0
4,7 34
w 3366437 15 04 02- 66 2,0 1,5- 18 0,5 03-0,8 50 1,5 1,1-2,0
0,7 2,5

KI Konfidenzintervall, m mannlich, w weiblich.

Ergebnisse

Unter den Spendern wurden in den Jah-
ren 2008-2010 die in der @ Tab. 2 dar-
gestellten Infektionen festgestellt. Eben-
so sind die Prdvalenzen und Serokon-
versionen der Infektionen bezogen auf
100.000 Untersuchungen bzw. Spender
pro Jahr gezeigt. Fiir jede der genannten
Infektionen liegt der Anteil der Serokon-
versionen unter Mehrfachspendern deut-
lich unter der Préavalenz der Neuspender.
Jedoch gilt dies nicht fiir alle Infektionen
in gleichem Mafle: Wahrend HBV-Infek-
tionen unter Mehrfachspendern ca. 100-
mal seltener vorkommen als unter Neu-
spendern, reduziert sich die Infektions-
héufigkeit fir Syphilis und HIV unter
Mehrfachspendern lediglich um den Fak-
tor 7-10 bzw. 3.

Beim Vergleich der Infektionszahlen
mit den Zahlen der Vorjahre setzt sich
der Abwirtstrend der HBV-Infektionen
unter Neuspendern fort. Die HCV-Pra-
valenz zeigte sich im Beobachtungszeit-
raum gegeniiber 2007 stabil. Ebenso wies
die Pravalenz von HIV unter Neuspen-
dern keinen signifikanten Trend auf. Die
Pravalenz fiir Syphilis stieg insbesondere
im Jahr 2010 auf den bisher hochsten Wert
von 42,1/100.000 (B Abb. 1).

Bei den Mehrfachspendern zeigten
sich gegeniiber den Vorjahren nur gering-
fiigige Veranderungen der Infektionshau-
figkeiten. Die Neuinfektionszahlen von
HCV, HBV unter Mehrfachspendern sind
im Trend seit 2001 (HCV, HBV) riicklau-
fig. Dagegen erreichten die HIV-Neuin-
fektionszahlen sowohl 2008 als auch 2010
Hochstwerte, die den insgesamt anstei-
genden Trend seit 2001 weiter verfestig-

908 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 8 - 2012

ten. Erstmalig seit Beginn der Erfassung
iiberstieg im Jahr 2008 — und danach er-
neut in 2010 - der Anteil der Serokon-
versionen fiir HIV die Infektionsrate fiir
HCV und iibertraf den Anteil der HBV-
Serokonversionen in allen 3 Jahren in Fol-
ge (B Abb. 2).

Infektionszahlen nach Spendenart

Die HIV- und HCV-Prévalenzen bei Neu-
spendern von Plasma lagen wie schon in
den Vorjahren in allen 3 Berichtsjahren
iiber der Prévalenz bei Vollblutneuspen-
dern. Dagegen wurden bei Vollblutneu-
spendern mehr HBV-Infektionen festge-
stellt. Allerdings ist der Unterschied, bei
riickldufigen HBV-Infektionszahlen ins-
gesamt, im Beobachtungszeitraum deut-
lich kleiner geworden. Die Inzidenz fiir
alle untersuchten viralen Infektionen ist



bei Plasmaspendern um den Faktor 1,4-
bis 4,2-mal hoher als bei Vollblutspen-
dern. Besonders bemerkenswert ist ein
kontinuierlicher Anstieg der inziden-
ten HIV-Infektionen unter Plasmamehr-
fachspendern zwischen 2008 und 2010
von 4,1/100.000 auf 5,0/100.000 Spen-
der. Auch die Inzidenz der HCV-Infek-
tionen stieg im gleichen Zeitraum bei
den Plasmaspendern von 3,0/100.000 auf
5,0/100.000 bei nahezu gleichbleibender
Inzidenz fiir diese Infektionen unter Voll-
blutspendern.

Generell gilt bei einer stratifizierten
Betrachtung der Infektionshdufigkeiten
nach Spendenarten oder demografischen
Merkmalen, dass es sich bei den Infektio-
nen in den einzelnen Gruppierungen zum
Teil um extrem seltene Ereignisse handelt.
Die daraus resultierenden, teils sehr brei-
ten Konfidenzintervalle miissen bei der
Interpretation der Daten beriicksichtigt
werden. Dies trifft insbesondere bei ge-
ringen Fallzahlen (z. B. HIV-Infektionen)
bzw. bei niedrigen Spenderzahlen (z. B.
Zytapheresen) zu.

Es wurde kein Vergleich der Syphilis-
pravalenz und -inzidenz zwischen den
Spendearten vorgenommen, da Plasma,
das ausschliefllich zur Fraktionierung
verwendet wird, entsprechend den Ha-
motherapierichtlinien [14] nicht auf Sy-
philis untersucht werden muss.

Verteilung nach Geschlecht

Seit Beginn der Erfassung wurden al-
le Infektionen unter mannlichen Spen-
dern signifikant haufiger diagnostiziert
als bei weiblichen Spendern (p=0,02 fiir
HCV unter Mehrfachspendern, sonst
p<0,000); dies gilt gleichermaflen fiir
Neu- und Mehrfachspender. Besonders
ausgepragt war die Differenz bei den
HIV-Mehrfachspendern. Hier war die
Inzidenz in den Jahren 2008 und 2010
bei Miannern um mehr als das 10-Fa-
che erhoht. Innerhalb des Berichtszeit-
raums verstdrkte sich die Ungleichver-
teilung der HIV-Infektionen unter Neu-
spendern: Wahrend die HIV-Préva-
lenz bei Mannern von 10,0 auf 11,5 an-
stieg, sank die HIV-Privalenz bei Frau-
en im gleichen Zeitraum von 4,4 auf
1,5/100.000 Spenden (@ Tab. 3).
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Zusammenfassung

Im Rahmen der Blutspendersurveillance ge-
maf § 22 Transfusionsgesetz werden infek-
tionsepidemiologische Daten zur Infektions-
haufigkeit von HIV-, Hepatitis-C-Virus (HCV)-,
Hepatitis-B-Virus (HBV)- und Syphilisinfek-
tionen an das Robert Koch-Institut gemel-
det. Fiir die Jahre 2008-2010 lag die Pra-
valenz bezogen auf 100.000 Untersuchun-
gen von Neuspendern fiir HIV zwischen 6,6
und 7,0, fiir HCV zwischen 68,9 und 81,6, fiir
HBV zwischen 116,2 und 136,6 und fiir Syphi-
lis zwischen 31,0 und 42,1. Die Serokonver-
sionen, bezogen auf 100.000 Mehrfachspen-
den, lagen fiir HIV zwischen 0,8 und 0,9, fiir
HCV zwischen 0,8 und 1,0, fiir HBV zwischen
0,3 und 0,5 und fiir Syphilisinfektionen zwi-
schen 1,4 und 1,6. Seit 2001 sind die HBV-
und HCV-Infektionen sowohl unter Neu- als
auch unter Mehrfachspendern riicklaufig. Die
inzidenten HIV-Infektionen hingegen erreich-

Zusammenfassung - Abstract
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HIV-, HCV-, HBV- und Syphilissurveillance unter
Blutspendern in Deutschland 2008-2010

ten sowohl 2008 als auch 2010 Hochstwerte
bei insgesamt leicht steigendem Trend seit
2001. Auch der Anteil der Syphilisinfektio-
nen stieg bei den Neuspendern auf den seit
2001 hochsten Wert an. Es fanden sich signi-
fikante Unterschiede im Auftreten der Infek-
tionen zwischen den Geschlechtern, unter-
schiedlichen Altersgruppen und Spendear-
ten. Um die Adhdrenz an Spenderauswahl-
kriterien zu verbessern, sollte ein validierter
Spenderfragebogen verwendet werden und
die Vertraulichkeit der Angaben in allen Be-
reichen sichergestellt werden. Auf die Mog-
lichkeit des vertraulichen Selbstausschlusses
sollte gezielt hingewiesen werden.

Schliisselworter
Blutspender - Infektionsmeldungen - HIV -
Hepatitis C - Hepatitis B

Abstract

The Robert Koch Institute collects and evalu-
ates data on the prevalence and incidence of
HIV, hepatitis C (HCV), hepatitis B (HBV) and
syphilis infections among blood and plas-
ma donors in Germany according to arti-

cle 22 of the Transfusion Act. This report in-
cludes data from all blood donation servic-
es in Germany for 2008-2010. The prevalence
for HIV ranged from 6.6-7.0/100,000, for HCV
from 68.9-81.6/100,000, for HBV from 116.2—-
136.6/100,000 and for syphilis from 31.0-
42.1/100,000 donations. The proportion of
incident infections per 100,000 donations
ranged from 0.8-0.9 for HIV, 0.8-1.0 for HCV,
0.3-0.5 for HBV and 1.4-1.6 for syphilis. Since
2001 the prevalence and incidence of HBV
and HCV among blood has declined where-

HIV, HCV, HBV and syphilis surveillance among
blood donors in Germany 2008-2010

as incident HIV infections reached a peak in
2008 and 2010 and show an increasing trend.
Also, the proportion of syphilis infections
among first time donors was highest in 2010.
Significant differences in infection prevalence
and incidence were found between the sex-
es, different age groups and different dona-
tion types. In order to optimise donor selec-
tion a validated donor questionnaire should
be used and confidentiality in all steps of do-
nation should be assured. The possibility of a
confidential self-exclusion should be explicit-
ly pointed out to donors.

Keywords
Blood donors - Transfusion-relevant
infections - HIV - Hepatitis C - Hepatitis B

Verteilung nach Alter

Die Verteilung positiver Infektionsbe-
funde auf Spender unterschiedlicher Al-
tersgruppen hat sich tiber die Berichts-
jahre nicht wesentlich verandert. Bei den
pravalenten Infektionen unter Neuspen-
dern fand sich die hochste Prévalenz von
HBV- und Syphilisinfektionen in der al-
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testen Spendergruppe der iiber 55-Jahri-
gen. Auch fiir HIV- und HCV-Infektio-
nen nahm die Préivalenz mit steigendem
Alter bis 55 Jahre zu. Dies resultiert am
ehesten aus der lingeren Expositionszeit
mit zunehmendem Lebensalter. Bei den
inzidenten Infektionen unter Mehrfach-
spendern war diese fir HIV-, HCV- und
Syphilisinfektionen in den jiingeren Al-
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Abb. 1 A HIV-, HCV-, HBV- und Syphilisprévalenz 2000-2010
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Abb. 2 A HIV-, HCV-, HBV- und Syphilisserokonversionen 2000-2010

tersgruppen (18 bis 24, 25 bis 34 Jahre)
am hochsten. Bei HBV wurden die meis-
ten frischen Infektionen in den Jahren
2008 und 2010 bei den tiber 55-Jahrigen
festgestellt, im Jahr 2009 bei den 45- bis
54-Jahrigen. Diese Verteilung erklért sich
zum einen aufgrund der vergleichswei-
se hoheren Pravalenz von HBV-Infektio-
nen in diesen Altersgruppen und dem
vorwiegend sexuellen Ubertragungsweg
in Deutschland [15]. Méglicherweise
tragt auch die zunehmende Durchimp-
fung der jiingeren Bevolkerung dazu bei.
In 2010 ist die HBV-Inzidenz in den bei-
den jiingsten Altersgruppen die niedrigs-
te von allen Infektionen in allen Alters-
gruppen (B Abb. 3, 4)

Mehrfachinfektionen

In den Jahren 2008-2010 wurden insge-
samt 47 bestitigt positive Mehrfachinfek-
tionen (1% aller bestatigten Infektionen)
erfasst. Am haufigsten traten HCV/HBV-
Doppelinfektionen auf (17), gefolgt von
HCV/Syphilis und HIV/Syphilis (jeweils
7). Insgesamt 4 Dreifachinfektionen wur-
den diagnostiziert. Nur 4 (8,5%) der von
Mehrfachinfektionen betroffenen Spen-
der waren Mehrfachspender. Insgesamt
waren 8 Frauen und 39 Minner betrof-
fen. Auffillig war, dass 2008 insgesamt 5
von 11 Mehrfachinfektionen bei Plasma-
neuspendern (Spendewilligen) aus Grof3-
stddten diagnostiziert wurden, davon 4 in
einer Spendeeinrichtung. Alle diese Spen-
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dewilligen hatten eine HCV-Infektion.
Dieser Clustereffekt wurde in den néchs-
ten beiden Jahren nicht mehr beobachtet.

Vertraulicher
Spenderselbstausschluss

Der vertrauliche Selbstausschluss (VSA)
wird von positiv getesteten Spendern we-
nig genutzt. Lediglich 0,5% der Neuspen-
der bzw. 2,3% der Mehrfachspender mit
Infektionen nutzten diese Moglichkeit.
Hierbei machten vor allem Spender mit
HIV- bzw. Syphilisinfektionen von dieser
Moglichkeit Gebrauch (2,5 bzw. 2,8% der
HIV-positiven, 0,9 bzw. 3,3% der Syphilis-
positiven Neu- und Mehrfachspender). Es
ist anzunehmen, dass diese, insbesonde-
re die Mehrfachspender, eine Exposition
erinnern, die zur Infektion gefiihrt ha-
ben mag. Der Anteil der VSA unter allen
Spendern aus Einrichtungen, die mindes-
tens einen VSA auf dem Jahresbogen an-
gegeben haben, betragt tiber den Berichts-
zeitraum ca. 0,46-0,8%. Da die Spende-
einrichtungen unterschiedlich mit dem
VSA verfahren, bleibt offen, ob alle Spen-
den mit VSA tatsdchlich infektionsserolo-
gisch abgeklart wurden.

Isoliert NAT-positive Spenden

Im Beobachtungszeitraum wurden fiir
alle viralen Infektionen auch solche ge-
meldet, die ausschliefllich mittels Ge-
nomnachweis durch NAT identifiziert
wurden. Insgesamt wurden 8 HIV-NAT-
only-Befunde, 25 HCV-NAT-only-Be-
funde und 10 HBV-NAT-only-Befunde
bestitigt. Dariiber hinaus lag bei weite-
ren 25 als initial NAT-only gemeldeten
Befunden keine Information zu Folgebe-
funden vor; diese wurden daher nicht als
bestitigt gewertet. Der Anteil dieser nicht
bestitigten Befunde ist mit 39% der Ge-
samtmeldungen zu NAT-only-Befunden
ungewohnlich hoch. Bei Vollblutspen-
den, die als NAT-only gemeldet wurden
machten die unbestitigten Befunde mit
47,6% nahezu die Halfte aus (hauptséch-
lich HCV-NAT-only), bei Plasmapherese-
spenden betraf es ein Viertel aller initial
NAT-only-Befunde, auch hier im Wesent-
lichen HCV-Infektionen. Die Mehrzahl
der NAT-only-Befunde wurde bei Mén-
nern diagnostiziert: Bei HIV waren es 8
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Abb. 4 A HIV-, HCV-, HBV- und Syphilisinfektionen unter Mehrfachspendern 2010, differenziert nach
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von 8, bei HCV 19 von 25 und bei HBV
9 von 10. Die bestitigt NAT-only-positi-
ven-Befunde wurden zu 86% bei Mehr-
fachspendern detektiert, zu 9% bei Erst-
spendern und 5% bei Erstspendewilligen.
Schliefit man die unbestitigten Befunde
mit ein, entfielen 82,6% auf Mehrfach-
spender, 10,1% auf Erstspender und 7,3%
auf Erstspendewillige, und somit betrug
das Verhaltnis von bestatigt isoliert NAT-
Positiven/100.000 Spenden zwischen
Neu- und Mehrfachspenden 1,55 (95%-
KI 0,67-2,68, p=0,25). Bezieht man auch
die nicht bestatigten NAT-only-positiven
Spenden ein, so verschiebt sich das Ver-
héltnis zuungunsten der Neuspender auf
2,48 (95%-KI: 1,71-4,00, p=0,06). Da es
sich bei diesen Befunden um sehr seltene
Ereignisse handelt, muss dieses Verhalt-
nis im zeitlichen Verlauf weiter bewertet

werden. Die Daten sind in @ Tab. 4 dar-
gestellt.

Testung auf Antikdrper gegen
das Hepatitis-B-Core-Antigen
(Anti-HBc-Testung)

In den Jahren 2008-2010 wurden jeweils
18,19 bzw. 17 HBsAg-negative Spender mit
positivem Anti-HBc-Befund und posi-
tiver HBV-NAT erfasst. Dies entspricht
2,3% der gemeldeten HBV-Infektionen.
Bei 8 dieser Spender war die Viruslast
sehr niedrig bzw. an der Nachweisgrenze.
Fiir 2 dieser Spender wurde die ausdriick-
liche Angabe gemacht, dass die Infektion
durch die positive Anti-HBc-Testung ent-
deckt wurde, bei den tibrigen 6 mit nied-
riger Viruslast ist hierzu nichts bekannt.
Die Mehrzahl der Spendeeinrichtungen
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mit HBsAg-negativen, Anti-HBc-posi-
tiven und HBV-NAT-positiven Spenden
fithrt auf freiwilliger Basis eine HBV-NAT,
zumeist im Pool, durch. Zur Quantifizie-
rung des zusitzlichen Nutzens der Anti-
HBc-Testung gegeniiber der NAT-Tes-
tung werden die Surveillancedaten der
Anti-HBc-Surveillance gemafl Votum 37
[16] des AK Blut Auskunft geben kénnen.

Diskussion

Die infektionsepidemiologische Surveil-
lance von Blut- und Plasmaspendern in
Deutschland ist seit vielen Jahren vollstan-
dig und erlaubt verlassliche Angaben zur
Infektionsprévalenz in den verschiedenen
Spenderpopulationen, auch iiber mehre-
re Jahre. Die absolute Anzahl sowie die
Anteile von bestitigten Infektionen unter
Spendern sind niedrig. Der Unterschied
in der Infektionshiufigkeit zwischen Neu-
und Mehrfachspendern resultiert in ers-
ter Linie aus dem Ausschluss positiv ge-
testeter Neuspender und einer kiirzeren
durchschnittlichen Expositionsdauer bei
Mehrfachspendern. Im Vergleich liegen
die Préivalenzen fur HBV (HBsAg) und
HCV (HCV-Antikorper) beispielsweise
bei den Neuspendern etwa um den Fak-
tor 5 niedriger als in einer repréisentati-
ven Bevolkerungsstichprobe [17]. Bei HIV
und Syphilis ist aufgrund fehlender repra-
sentativer Daten aus der Allgemeinbevol-
kerung ein direkter Vergleich schwierig.
Da sowohl HIV- als auch Syphilisinfektio-
nen in Deutschland jedoch vorwiegend in
Hauptbetroffenengruppen auftreten [18,
19], die geméfl Hamotherapierichtlinien
nicht zur Spende zugelassen werden, fin-
det auch hier eine deutliche Selektion zu-
gunsten der Nicht-Infizierten unter den
Spendern statt. Im Rahmen der serologi-
schen Spenderuntersuchungen gibt es die
Moglichkeit, bei fehlender Relevanz fiir
Riickverfolgungsverfahren die Abkldrung
eines initial reaktiven Befunds an andere
Stellen zu delegieren. Dies kann zu einer
geringfiigigen Unterschitzung der Infek-
tionshéufigkeit fithren. Allerdings ist der
Anteil der Einrichtungen, die derart ver-
fahren, sehr gering.

Bei dem Vergleich iiber mehrere Jah-
re zeigt sich die Fortsetzung des erfreu-
lichen Trends zu weniger HBV- und
HCV-Infektionen, vor allem bei Neu-
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spendern. Demgegeniiber steht ein an-
steigender Trend von HIV-Infektionen,
vor allem in der Gruppe der Mehrfach-
spender. Dieser ist ausschliefllich auf
einen Anstieg der diagnostizierten In-
fektionen bei Mannern in den beiden
jingsten Altersgruppen zuriickzufiih-
ren. Eine mogliche Erklarung fiir die re-
lativ héhere HIV-Inzidenz unter Mehr-
fachspendern konnten Spender mit er-
hohtem Infektionsrisiko sein, die regel-
maflig Blut spenden, um sich auf HIV
testen zu lassen (sog. Testseeker). Da
diese Personen haufig nicht zur Spen-
de zugelassen wiirden, wenn sie ihre Ex-
positionen im Spenderfragebogen bzw.
im Gespriach mit dem érztlichen Spen-
depersonal angegeben hitten, sollten alle
Anstrengungen unternommen werden,
um die Spenderauswahl zu optimieren.
Hierzu gehort ein eindeutiger, verstand-
licher und vollstdndiger Fragebogen, wie
ihn eine Arbeitsgruppe des Arbeitskrei-
ses Blut zusammen mit der Deutschen
Gesellschaft fiir Transfusionsmedizin
und Immunhédmatologie entwickelt hat
[20]. Aber auch die gesetzlich vorge-
schriebene Vertraulichkeit beim Leisten
der anamnestischen Angaben und der
vertrauliche Umgang mit den Informa-
tionen insbesondere bei Unterstiitzung
durch ehrenamtliche Helfer sind essen-
ziell. Da Spender sich hiufig ihres Infek-
tionsrisikos nicht bewusst sind bzw. eine
Exposition fiir sich personlich nicht als
Risiko ansehen [21], ist hier auch weite-
re Aufkldrung von potenziellen Spen-
dern mit geeigneten Verfahren von gro-
Ber Bedeutung. Dies gilt insbesondere
fiir Spender aus Hauptbetroffenengrup-
pen wie Mianner, die Sex mit Mannern
haben (MSM). Hier gibt es eine wissen-
schaftliche und politische Diskussion
tiber die Notwendigkeit des Ausschlus-
ses von MSM von der Spende [22]. Das
Gefiihl, durch die Spenderauswahlkri-
terien diskriminiert zu werden, tragt
moglicherweise zu einer Nicht-Angabe
von Expositionen bei, die zu Infektio-
nen fithren kénnen. Hier bedarf es zu-
satzlich zu den oben aufgefiihrten Maf3-
nahmen eines direkten Dialogs mit den
Hauptbetroffenengruppen, um klarzu-
stellen, dass die Spendereignungskrite-
rien sachliche Griinde haben und nicht
diskriminierend sind.

Wie in den Vorjahren zeigten sich sig-
nifikante Unterschiede zwischen den In-
fektionshaufigkeiten von Vollblut- und
Plasmapheresespendern. Diese Unter-
schiede sind zumindest partiell auf die
unterschiedlichen Spenderkollektive zu-
rickzufiihren. Insbesondere die Mehr-
fachspender beider Spenderkollektive
haben eine grundsitzlich unterschiedli-
che Altersstruktur [23, 24], und da Infek-
tionen in den Altersstufen unterschied-
lich verteilt sind, konnte die abweichen-
de Altersverteilung eine der Ursachen fiir
Unterschiede in den Infektionshéufigkei-
ten unter Vollblut- und Plasmamehrfach-
spendern sein. Dies erklart jedoch nicht
die Unterschiede bei den Neuspendern,
da diese eine sehr dhnliche Altersvertei-
lung aufweisen. Ein weiterer Faktor kann
die regionale Verteilung der Plasmaspen-
deeinrichtungen sein, die zumeist in gro-
fleren Stadten oder Ballungszentren an-
gesiedelt sind. Vollblutspender werden
iiber mobile Entnahmen dagegen auch
in landlichen Regionen rekrutiert, in
denen die Infektionshéufigkeiten vor al-
lem von HIV und HCV geringer sind [15,
18]. Ob dariiber hinaus weitere Faktoren
zur unterschiedlichen Infektionshiufig-
keit bei Plasma- und Vollblutspendern
beitragen, kann anhand der Meldedaten
nicht beurteilt werden, sollte jedoch wei-
ter untersucht werden. Auch wenn die in
der Infektionsserologie auffilligen Spen-
dewilligen keine Spende leisten und die
Herstellung von Plasmaderivaten hoch-
potente Pathogeninaktivierungsschrit-
te beinhaltet, so ist doch die Pflege einer
nicht infizierten Spenderpopulation mit
Blick auf mogliche Testfehler oder nicht
getestete Erreger wichtig. Maflnahmen
zur verbesserten Spenderadhirenz im
Hinblick auf Spenderriickstellkriterien,
wie z. B. die Nutzung von einheitlichen
Fragebogen, sollten daher in allen Spen-
derpopulationen durchgefiithrt werden.
Einzelne Haufungen von Infektionen,
wie von 4 Mehrfachinfektionen in einer
Plasmaphereseeinrichtung im Jahr 2008,
traten nur isoliert auf. Diesen wurde ver-
mutlich durch gezielte und lokale Mafi-
nahmen innerhalb der Spendeeinrich-
tung begegnet.

Der vertrauliche Spenderselbstaus-
schluss wurde im Beobachtungszeitraum
wie in den Jahren zuvor von den positiv
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getesteten Spendern nur unzureichend
genutzt. Hier sollte sichergestellt sein, dass
die Spender nach erfolgtem Gespréch mit
dem érztlichen und nichtérztlichen Spen-
depersonal und nach der Spende vertrau-
lich die Moglichkeit haben, diese Angabe
zumachen. In einer Befragung des Robert
Koch-Instituts wussten 25% der Spender,
die in den letzten 6 Monaten eine Spen-
de geleistet hatten, nicht, dass es die Mog-
lichkeit des VSA gibt. Hier bestehen daher
im Hinblick auf Spenderaufklarung noch
deutliche Verbesserungsmoglichkeiten.
Jedes Jahr werden unter Spendern sehr
frische Infektionen diagnostiziert, die aus-
schliefflich in der NAT positiv sind. Die-
ser sog. NAT-yield ist fiir HCV-Infektio-
nen stets am grofdten (25 zwischen 2008
und 2010), da die Zeitdifferenz zwischen
Virdmie und detektierbaren Antikorpern
am grofiten ist. Im gleichen Zeitraum
wurden jedoch auch 8 HIV-NAT-only-
Infektionen identifiziert, die bei alleini-
ger Antikorpertestung zur Herstellung
von infektiosen Produkten gefiihrt hétten.
Da zwar bei der Mehrzahl der Spenden,
nicht aber bei allen, (auf freiwilliger Basis)
eine HBV-NAT durchgefiihrt wird, wird
der Anteil der HBV-NAT-only-Infektio-
nen moglicherweise unterschitzt. Insbe-
sondere bei der HBV-NAT spielt auch die
Sensitivitét der Testung fiir den NAT-yield
eine Rolle. Der Anteil der initial nur in der
NAT auffilligen Befunde, die durch eine
zweite Blutentnahme bestétigt wurden,
ist mit 61% unzureichend. In den meisten
Fillen ist der Spender trotz mehrfacher
Aufforderung nicht mehr erschienen.
Spenderpopulationen mit hoherer Spen-
denhéufigkeit (Plasmapheresespender)
sind hiervon weniger betroffen als mobi-
le Vollblutspendeeinrichtungen. Da diese
frischen Infektionen fiir eine Abschétzung
der unerkannt infektiésen Spenden wich-
tig sind, sollte auch kiinftig grofler Wert
auf die endgiiltige Abklarung dieser Be-
funde gelegt werden. Bei der Betrachtung
der NAT-only-Daten ist die Differenz die-
ser inzidenten Infektionen zwischen Neu-
und Mehrfachspendern von grofier Be-
deutung, um abzuschétzen, ob von der
Gruppe der Neuspender (mit hoherer In-
fektionspravalenz) auch eine grofiere Ge-
fahrdung der Produktsicherheit durch
sehr frische Infektionen ausgeht. Das
Verhiltnis zwischen NAT-only-Befunden



zwischen Neu- und Mehrfachspendern
war mit 1,55 (bestitigte Infektionen) nicht
signifikant. Bezieht man auch die nicht
bestitigten Infektionen ein, so verschiebt
sich das Verhaltnis auf 2,48 und wire so-
mit ein Hinweis auf eine vermehrte Belas-
tung der Neuspender mit frischen Infek-
tionen. Dies entspriche den international
publizierten Studien, in denen signifikan-
te Unterschiede im Sinne eine Mehrbe-
lastung der Neuspender festgestellt wur-
den [25]. Daher muss dieser Aspekt weiter
engmaschig beobachtet werden.

Bei insgesamt niedriger Infektionsin-
zidenz und -prévalenz unter Blut- und
Plasmaspendern in Deutschland liefern
die infektionsepidemiologischen Daten
iiber den Uberblick hinaus Detailergeb-
nisse zu einzelnen Spendergruppen. Die-
se sind besonders wertvoll im Hinblick
auf mogliche Modifikationen der Spen-
derauswahl.
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