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Virushepatitis B und D im Jahr 2016

Infektionen mit Hepatitis-B-Viren (HBV) gehdren zu den hdufigsten Infekti-
onskrankheiten weltweit. Im Fall eines chronischen Verlaufs zdhlen sie zu den
bedeutendsten Ursachen von Leberzirrhose und Leberzellkarzinom. Der Tod
infolge eines Leberzellkarzinoms rangiert weltweit auf Platz zwei der krebsbe-
dingten Todesursachen. Nach Schitzungen der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) sterben jihrlich 887.000 Menschen weltweit an Hepatitis B."? Wenngleich
Deutschland in Bezug auf die Allgemeinbevilkerung zu den Niedrigprivalenzregio-
nen zdhlt, sind auch hier vulnerable Gruppen besonders betroffen. Die Priorisierung
des HBV auf Rangplatz vier von 127 infektiosen Erregern verdeutlicht die Relevanz
fiir die nationale Surveillance.> Auch die WHO hat durch ihren Aktionsplan ge-
gen Virushepatitis die Aufmerksamkeit fiir Hepatitis B erhoht. Ziel des Plans ist
die Eliminierung der Virushepatitis als eine Bedrohung der dffentlichen Gesundheit
bis 2030.* Neben der individuellen Krankheitslast ergibt sich damit eine erhebliche
gesundheitspolitische und 6konomische Bedeutung.

1. Hintergrund zur Hepatitis-B- und Hepatitis-D-Infektion

1.1 Hepatitis B

Hepatitis B ist eine weltweit beim Menschen vorkommende, durch Hepatitis-B-
Viren (HBV) ausgel6ste Leberentziindung. Das HBV ist ein kleines, hepatotropes
DNA-Virus aus der Familie der Hepadnaviridae, das vorwiegend sexuell und durch
Kontakt mit kontaminiertem Blut oder anderen Korperfliissigkeiten tibertragen
werden kann. Eine HBV-Infektion verliuft bei Erwachsenen hiufig asymptoma-
tisch oder mit unspezifischen Beschwerden und nur in etwa einem Drittel der Fil-
le mit dem klinischen Bild einer akuten ikterischen Hepatitis. In 0,5-1% der Fille
verlduft die Infektion fulminant mit akutem Leberversagen. Die meisten akuten
Hepatitis-B-Erkrankungen bei Erwachsenen heilen aus (> 9o %) und fithren zu
einer lebenslangen Immunitit. Allerdings gilt die lange bestehende Annahme
einer vollstindigen Eliminierung des HBV inzwischen als tiberholt. Selbst bei
Patienten mit nachweisbaren Antikérpern gegen das Hepatitis-B-Surface-Antigen
(anti-HBs) persistiert das Virus haufig ein Leben lang als sogenannte covalently
closed circular DNA (cccDNA) und kann (z.B. bei Immunsuppression) zu einer
Reaktivierung des Virus fithren.> Bei 5-10% der HBV-infizierten Erwachsenen
entwickelt sich eine chronische Verlaufsform. Hingegen verlduft die Infektion
im frithen Kindesalter in ca. 90 % und bei immunkompromittierten Personen
in 30-90% chronisch. 20-30% der chronisch HBV-infizierten Personen ent-
wickeln eine Leberzirrhose oder ein Leberkarzinom.

Zur Diagnostik und Therapie der HBV-Infektion verweisen wir auf die S3-
Leitlinie zur Prophylaxe, Diagnostik und Therapie, welche derzeit tiberarbeitet
wird, und den Ratgeber fiir Arzte des RKI (www.rki.de/ratgeber > HepatitisB). Seit
1982 existiert ein wirksamer und gut vertriaglicher Impfstoff gegen Hepatitis B.

1.2 Hepatitis D
Das Hepatitis-D-Virus (HDV), ist ein RNA Virus, dass das HBV zu seiner Repli-
kation benotigt.
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Die Ubertragung des HDV erfolgt wie beim HBV perkutan
durch engen Kontakt, sexuell oder durch kontaminiertes
Blut oder Blutprodukte. Eine Ko-Infektion mit dem HDV
kann in 70-9o0 % der Fille zu schweren chronischen Ver-
laufen fithren. Die Infektion kann sowohl gleichzeitig mit
einer Hepatitis B erfolgen (Simultaninfektion) als auch als
Infektion einer bereits bestehenden chronischen Hepati-
tis B auftreten (Superinfektion). Das klinische Krankheits-
bild und der Krankheitsverlauf sind abhingig von der Art
der Infektion (Simultan- oder Superinfektion). Im Falle ei-
ner Superinfektion sind fulminante Verldufe hiufig und die
Progression zur Leberzirrhose wird beschleunigt. Bisher
steht keine wirksame antivirale Therapie zur Verfiigung.%%

2. Epidemiologische Situation

2.1 Hepatitis B

Hepatitis B ist eine der hdufigsten Infektionskrankheiten.
Weltweit leben nach Angaben der WHO 257 Millionen
Menschen mit einer chronischen Hepatitis B (Privalenz
3,5%). Die WHO geht davon aus, dass etwa 65 Millionen
Frauen chronisch mit HBV infiziert sind und damit das
Risiko fiir eine Mutter-Kind-Ubertragung besteht.»? Chro-
nische HBV-Infektionen sind fiir 30 % aller Fille von Leber-
zirrhose und 53% aller Fille von hepatozellulirem Karzi-
nom verantwortlich.!® Trotz einer wirksamen Schutzimp-
fung sterben pro Jahr etwa 887.000 Menschen weltweit an
den Folgen einer Hepatitis-B-Infektion."?

Die Privalenz an Hepatitis B ist in der West-Pazifik-Region
und in Afrika mit etwa 6% weltweit am héchsten. In der
Mittelmeerregion, Siidostasien und der Europiischen Regi-
on geht die WHO von einer Privalenz von 3,3%, 2,0 % und
1,6 % aus. Demgegeniiber sind weniger als 1% der Bevol-
kerung in Amerika infiziert."? Die Transmission folgt zwei
epidemiologischen Mustern: Wihrend die Ubertragung in
Niedrigprivalenzgebieten wie Westeuropa tiberwiegend
itber Risikoverhalten wie Sexualverkehr und intravendsen
Drogengebrauch erfolgt, wird das HBV in Hochprivalenz-
gebieten wie Subsahara-Afrika hiufig perinatal iibertragen.’

WHO-Schitzungen zufolge sind in der Europiischen Re-
gion etwa 15 Millionen Menschen mit dem HBV infiziert.!
Laut dem European Centre for Disease Prevention and Control
(ECDC) leben etwa 4,7 Millionen Menschen mit chroni-
scher Hepatitis B in den Lindern der Europiischen Uni-
on und des Europiischen Wirtschaftsraums (EU/EWR).
Allerdings existieren auch in Europa ausgeprigte Unter-
schiede in der regionalen Verbreitung. Die Privalenz der
chronischen HBV-Infektion (HBs-Antigen nachweisbar) in
der Allgemeinbevélkerung variiert von 0,1% in Irland bis
zu iiber 4 % in Ruminien, und ist somit hoher in den 6st-
lichen und siidlichen Lindern als in den nérdlichen und
westlichen Lindern.'?

2.2 Hepatitis D
Hepatitis D kommt weltweit vor. Es wird angenommen,
dass etwa 15 Millionen Menschen mit dem Hepatitis-D-

Virus (HDV) chronisch infiziert sind und dass 5% der
HBsAg-positiven Personen auch eine Infektion mit HDV
aufweisen.® Zu den Hochprivalenzgebieten gehoren unter
anderem: der Mittelmeerraum, der Mittlere Osten, Pakis-
tan, Mittel- und Nordasien, Japan, Taiwan, Gronland, Af-
rika (vor allem der Horn von Afrika und Westafrika), das
Amazonasbecken und bestimmte Gebiete des Pazifiks.2

Durch Migration aus Lindern, die als Endemiegebiete
gelten, kénnen auch in nicht-endemischen Lindern, wie
Deutschland, Hepatitis-D-Infektionen auftreten.

3. Internationale Aktivitiaten
Jahrlich erstellt das ECDC einen Report zu Hepatitis B in
den EU/EWR-Lindern. Die Daten werden von den teilneh-
menden Lindern iiber das Europiische Surveillance Sys-
tem (TESSy) tUbermittelt. Im Jahr 2015 tibermittelten 24
Linder ihre Daten auf diesem Wege.!" Seit dem Jahr 2016
sind die tbermittelten Hepatitis-B-Meldedaten der Mit-
gliedsstaaten auch im Surveillance Atlas of Infectious Diseases
aufgenommen und lassen sich in Tabellenform oder gra-
fisch unter http://atlas.ecdc.europa.eu/public/index.aspx
abrufen.

Weitere Aktivititen der ECDC und der WHO im Bereich
der Hepatitis B, D und C kénnen aus dem Bericht Hepati-
tis C im Jahr 2016 entnommen werden (s. Epid Bull 30/2017).

4. Nationale Aktivitaten und Projekte

4.1 Strategie zur Einddmmung von HIV, Hepatitis B und C
Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) und das
Bundesministerium fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit
und Entwicklung (BMZ) haben gemeinsam im April 2016
eine ,Strategie zur Eindimmung von HIV, Hepatitis B und
C und anderen sexuell ibertragbaren Infektionen bis 2030“
vorgelegt. Das Ziel der Strategie ist die nachhaltige Einddm-
mung dieser iibertragbaren Infektionen.!?

4.2 Studie zur Gesundheit von Erwachsenen in
Deutschland (DEGS)
Mit der Studie zur Gesundheit von Erwachsenen in
Deutschland (DEGS) erhebt das RKI bundesweit reprisen-
tative Gesundheitsdaten zu den in Deutschland lebenden
Erwachsenen. Befragung und Testung, unter anderem
auch auf Hepatitis-B-Marker, fanden im Rahmen der ersten
DEGS Welle (DEGS1) in den Jahren 2008 —20m statt. Davor
wurde ein dhnlicher Bundesgesundheitssurvey (BGS98)
von 1997-1999 durchgefihrt. Eine weitere DEGS Welle
(DEGS2) befindet sich zurzeit in der Planungsphase. Die
Datenerhebungen dieser Studie sollen nach derzeitigen
Planungen Ende 2018 beginnen und werden voraussicht-
lich erneut Untersuchungen und Befragungen beinhalten.
Weitere Informationen und Publikationen siehe:
www.degs-studie.de.'®

4.3 Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KIGGS)
Die seit 2003 laufenden reprisentativen Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurveys (KiGGS) sind eine Langzeitstudie,
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welche die gesundheitliche Situation der in Deutschland
lebenden Kinder und Jugendlichen beobachtet und die-
se bis in das Erwachsenenalter begleitet. Die zweite Welle
ist derzeit in Bearbeitung. Vom Jahr 2003-2006 fand die
KiGGS Basiserhebung statt. Die KiGGS Welle 1 erfolgte von
2009-2012, die KiGGS Welle 2 begann 2014 und wurde ge-
rade abgeschlossen. Darin werden neben anderen Gesund-
heitsparametern auch Hepatitis-B-Marker erfasst.

Weitere Informationen und Publikationen siehe:
www.kiggs-studie.de.

4.4 Projekt zur Bestandsaufnahme, Situationsanalyse und
Bewertung der epidemiologischen Datenlage zu viralen
Hepatitiden B und C in Deutschland (HEP-Epi)

Das RKI fihrt in Zusammenarbeit mit dem Deutschen

Zentrum fur Infektionsforschung (DZIF) eine erweiter-

te systematische Literaturrecherche zur Datenlage der

Krankheitslast (Morbiditit, Mortalitit) und Versorgung von

Hepatitis-B(/D)- und -C-Infektionen, sowie zu ihren Fol-

geerkrankungen in Deutschland durch. Eine ausfithrliche

Projektbeschreibung findet sich unter www.rki.de/hep-epi.

4.5 Sekunddrdatenauswertung von HIV, Syphilis und
Hepatitis-B-Testungen in der Schwangerschaft
Anhand von kassendrztlichen Daten, die dem Institut fiir
angewandte Gesundheitsforschung Berlin GmbH (InGef)
aus den Jahren 201-2015 vorliegen, wird aktuell analysiert,
wie hoch der Anteil schwangerer Frauen ist, die auf HIV,
Syphilis und HBV gescreent werden. Auflerdem zielt die
Analyse darauf ab, zu ermitteln, wie viele Schwangere im
Anschluss eine Bestitigungsdiagnostik erhalten. Die Er-
gebnisse sollen dazu beitragen, die Versorgungssituation
von Frauen in der Schwangerschaft in Bezug auf die drei
o.g. Infektionskrankheiten besser zu beschreiben.

5. Epidemiologische Situation in Deutschland
5.1 Situation auf Basis der Meldedaten nach IfSG

5.1.1 Anpassung der Falldefinitionen seit 1. Januar 2015

In Deutschland bestehen fiir Hepatitis B und D gemif In-
fektionsschutzgesetz (IfSG) namentliche Labor- und Arzt-
meldepflichten: Nach § 6 IfSG gilt fiir den feststellenden
Arzt eine Meldepflicht bei Verdacht auf bzw. Erkrankung
oder Tod durch eine akute Virushepatitis. Nach §7 IfSG gilt
eine Meldepflicht fiir Laborleiter bei allen Nachweisen ei-
ner Hepatitis B sowie Hepatitis D, sofern sie auf eine akute
Infektion hinweisen.

Fille von akuter Hepatitis B und D, bei denen Kriteri-
en des klinischen Bildes bis Ende 2014 nicht erfiillt oder
nicht ermittelbar waren, werden in den Auswertungen der
Meldedaten bis Ende 2014 nicht beriicksichtigt, da sie die
bis dahin giiltige Referenzdefinition nicht erfiillen. Diese
forderte die Kriterien des klinischen Bildes zusitzlich zu
einem labordiagnostischen Nachweis. Damit existiert bis
Ende 2014 eine sehr grofse Diskrepanz zwischen tiber-
mittelten Fillen und Fillen, die der Referenzdefinition

entsprechen. Nachdem die ECDC die Falldefinition fir
Hepatitis-B-Infektionen im Jahr 2012 dahingehend gein-
dert hat, dass lediglich labordiagnostische Nachweise und
keine klinischen Symptome angegeben sein miissen, um
die Falldefinition zu erfiillen, wurde eine Aktualisierung
der deutschen Falldefinitionen durchgefiihrt. Ein weiteres
Ziel dieser Anderung war zudem die Erfassung aller akti-
ven, d.h. infektiésen und damit potenziell iibertragbaren
HBV-Infektionen, um diesen unabhingig von der Auspra-
gung ihrer Symptomatik nachgehen zu kénnen. Die neuen
Falldefinitionen traten am 1. Janaur 2015 in Kraft."”® Auch
die labordiagnostischen Kriterien im Rahmen der Hepati-
tis-B- und -D-Meldungen wurden in die Uberarbeitung der
Falldefinitionen aufgenommen. Als Bestitigungstest fiir
einen HBs-Antigennachweis ist der HBe-Antigennachweis
hinzugekommen. Der Anti-HBc-IgM-Antikérpernachweis,
der nach den Falldefinitionen bis einschliefllich 2014 als
alleiniger serologischer Marker ausreichte, um die labor-
diagnostischen Kriterien der Falldefinition zu erfiillen, ist
dagegen entfallen und wird nur noch als Zusatzinforma-
tion abgefragt. Dadurch fillt die Zahl der veréffentlichten
HBV-Infektionen seit 2015 deutlich héher aus als in den
Jahren zuvor, was der Abbildung der klinisch oft unauffil-
ligen akuten Hepatitis-B-Infektionen gerechter wird. Auch
beim labordiagnostischen Nachweis der Hepatitis D erfiillt
der indirekte Nachweis (Nachweis von IgM-Antikérpern)
seit 2015 nicht mehr die Falldefinition.'®

5.1.2 Hepatitis B

An das RKI iibermittelte Fille nach Falldefinition: Die
2015 in den Gesundheitsimtern begonnene Umstellung
auf die neue Falldefinition hat sich im Jahr 2016 fortge-
setzt. Im Jahr 2016 wurden jedoch nur noch 6% aller
Fille nach alter Falldefinition erfasst, im Vorjahr lag der
Anteil bei 25%.

Fir das Jahr 2016 wurden insgesamt 3.466 Hepatitis-B-
Fille iibermittelt. Davon entsprachen 3.006 Fille der Refe-
renzdefinition. Von den Fillen, die der Referenzdefinition
entsprachen, wurden 169 Fille nach der alten (nur klinisch-
labordiagnostisch bestitigte Fille) und 2.837 Fille nach der
neuen (klinisch-labordiagnostisch und labordiagnostisch
bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klinischem Bild)
Falldefinition erfasst. Der Anteil der labordiagnostisch be-
statigten Fille, mit klinischem Bild einer Hepatitis, an al-
len tibermittelten Fillen, blieb im Vergleich zum Vorjahr
weitgehend unverandert. Eine ausfiihrlichere Darstellung
der Fille nach Referenzdefinition befindet sich im Infek-
tionsepidemiologischem Jahrbuch meldepflichtiger Krank-
heiten fiir 2016.

Zeitlicher Verlauf: Zwischen 2001 und 2009 wurde ein
Riickgang der iibermittelten Hepatitis-B-Infektionen beob-
achtet. Dieser Trend stagnierte mit geringen Schwankungen
zwischen den Jahren 2009 und 2014. Seit 2015 haben die
Fallzahlen deutlich zugenommen (s. Abb. 1). Die Inzidenz
der Hepatitis B in Deutschland betrug 3,7 Infektionen pro
100.000 Einwohner und ist somit im Vergleich zum Vorjahr
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Abb. 1: Alle iibermittelten HBV-Infektionen (klinisch-labordiagnostisch und labordiagnostisch bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klinischen Bild) nach
Meldejahr, Deutschland, 2001-2016 (Datenstand: 1. Mirz 2017); FD = Falldefinition

um 1,2%, im Vergleich zu den Vorjahren 2009-2014 sogar
um 2,8 %, gestiegen.

Im Jahr 2016 wurden insgesamt 3.466 Hepatitis-B-Fille
itbermittelt, und damit 407 Fille weniger als im Vorjahr.
Von den tibermittelten Fillen entsprachen 3.006 Fille
(87%) der Referenzdefinition. Im Vergleich zu den Vor-
jahren ist seit 2015 der Anteil der tibermittelten Fille, wel-
che die Referenzdefinition erfiillen, deutlich angestiegen
(s. Abb. 1). Die Anzahl der klinisch-labordiagnostisch be-
stitigten Fille, die bis 2015 alleine die Referenzdefinition
erfullten, blieb im Vergleich zu den Vorjahren 2010-2014
weitgehend unverindert. Die Fallzahlen waren tiber das
Jahr weitgehend konstant, wihrend sie im Jahr 2015 vor
allem im zweiten Halbjahr stark angestiegen waren. Dies
kénnte ein Hinweis darauf sein, dass eine schrittweise Im-
plementierung der neuen Fall- und Referenzdefinition in
den Gesundheitsimtern erfolgt ist.
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Die nachfolgenden Auswertungen beziehen sich auf Fille,
die die Referenzdefinition erfiillen.

Geografische Verteilung: Die Inzidenzen variierten un-
ter den Bundeslindern zwischen o,7 Infektionen pro
100.000 Einwohner in Thiiringen und 8,0 in Sachsen.
Verglichen mit dem Median der Vorjahre 2010-2014
wurde in einem Bundesland (Bremen) ein Riickgang der
Inzidenz verzeichnet, wihrend in allen tbrigen 15 Bun-
deslindern ein Anstieg der Inzidenz dokumentiert wurde.
Besonders stark war der Anstieg in Sachsen (von 0,7 auf
8,0), Bayern (von 0,9 auf7,3), Hamburg (von 2,0 auf 6,7),
Hessen (von 1,2 auf 5,9) und Baden-Wiirttemberg (von
0,6 auf'3,2) (s. Abb. 2).

Dies konnte zum einen durch die Anpassung der Fall-

definition, zum anderen durch ein vermehrtes Testen
(beispielsweise durch Screening von Asylsuchenden auf
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Abb. 2: Ubermittelte HBV-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland 2010-2016
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Hepatitis B, sieche Abschnitt Asylsuchende Personen) ver-
ursacht sein.

Infektionsland: Bei 718 (24 %) der insgesamt 3.006 im
Jahr 2016 iibermittelten Infektionen wurde das Infekti-
onsland angegeben, wobei unter Beriicksichtigung von
Mehrfachnennungen 727 Angaben gemacht wurden. Un-
ter den 10 hiufigsten Nennungen entfielen 359 (49,4 %)
auf Deutschland, gefolgt von Athiopien (n = 53; 7,3%),
Afghanistan (n = 38; 5,2 %), Syrien (n = 35; 4,8 %), Rumi-
nien (n = 14; 1,9 %), Somalia (n=14; 1,9 %), Senegal (n = 13;
1,8 %), Guinea (n =12; 1,7 %), Eritrea (n = 11; 1,5%) und die
Turkei (n = 10; 1,4 %) als Infektionsland.

Demografische Verteilung: Die Inzidenz fiir Hepatitis B
lag im Jahr 2016 bei Jungen und Minnern mit 4,9 Infek-
tionen/100.000 Einwohnern zweimal so hoch wie bei
Midchen und Frauen.?* Bei den Minnern zeigte sich der
Hiufigkeitsgipfel in der Altersgruppe der 15- bis 19-Jihri-
gen,'®® wihrend sich der Hiufigkeitsgipfel bei Frauen in
der Altersgruppe der 25- bis 29-Jihrigen fand.®* Es zeigte
sich beginnend mit der Altersgruppe der 10- bis 14-Jdhrigen
eine durchweg hohere Inzidenz bei Minnern im Vergleich
zu gleichaltrigen Frauen (s. AbD. 3).

Insgesamt wurden 48 Infektionen bei Kindern unter 15 Jah-
ren tibermittelt (2015: 31 Infektionen), davon sieben bei Kin-
dern im ersten Lebensjahr (2015: 3 Infektionen) und sechs
bei Kindern im zweiten Lebensjahr (2015: 1 Infektion). We-
gen des hiufig symptomarmen Verlaufs einer Hepatitis-B-
Infektion im Kindesalter ist anzunehmen, dass ein unbe-
stimmter Anteil von Infektionen in diesen Altersgruppen
nicht frithzeitig diagnostiziert wird und daher auch keine
Meldung erfolgt.

In der Gruppe der 15- bis 19-Jdhrigen ist insbesondere bei
minnlichen Jugendlichen ein deutlicher Anstieg der Inzi-
denz im Vergleich zu den unter 15-Jihrigen festzustellen.
Dies deutet darauf hin, dass die 1995 eingefithrte Hepa-
titis-B-Impfempfehlung fiir Neugeborene bzw. die Nach-

iibermittelte HBV-Infektionen/100.000 Einwohner
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holimpfung bei Jugendlichen bis 18 Jahre in dieser Alters-
gruppe noch nicht umfassend umgesetzt wurde.

Im Vergleich zu den Vorjahren, in welchen der Altersgipfel
in der Gruppe der 30- bis 39-Jdhrigen lag, verschob sich die
Altersverteilung seit 2015 zu den jlingeren Altersgruppen
(s. AbD. 3).

Infektionsrisiken: Aufgrund der Umstellung der Erfas-
sungssoftware und der verinderten Erfassung der Trans-
missionswege sind die Daten zu Ubertragungswegen nur
mit den fiinf Vorjahren vergleichbar. Es finden sich bei 19
(4,0%) der gemif Referenzdefinition tibermittelten Infek-
tionen (3.006) ausreichende Angaben zum Ubertragungs-
weg. Mehrfachnennungen wurden bei der Auswertung auf
den wahrscheinlichsten Ubertragungsweg reduziert.

Sexuelle Transmission wurde am hiufigsten (42-mal;
35%) genannt, darunter in 16 Fillen (13 %) durch gleichge-
schlechtliche Kontakte unter Mdnnern. Als zweithiufigster
Ubertragungsweg wurde bei 31 Fillen (26 %) die Wohnge-
meinschaft mit einem Hepatitis-B-Virustriger angegeben,
gefolgt von intravendsem(i.v.)-Drogenkonsum (25 Fille,
21%). Des Weiteren wurde bei 12 Fillen der Erhalt von Blut-
produkten (mit zeitlicher Angabe), bei finf Fillen eine pe-
rinatale Ubertragung und bei vier Fillen eine Dialyse als
wahrscheinlichster Ubertragungsweg genannt.

Ausbriiche: Im Jahr 2016 wurden fiinf Fallverkniipfungen
mit insgesamt 18 Fillen iibermittelt. Bei vier der Hiufun-
gen (mit insgesamt 16 Fillen) war der wahrscheinlichste
Ubertragungsweg der Haushaltskontakt bzw. die Wohnge-
meinschaft mit einem Virustriger.

Asylsuchende Personen: Aufgrund des 2015 erfolgten
Fliichtlingszustroms nach Deutschland wurden Anpassun-
gen in der Meldesoftware vorgenommen. Seit September
2015 kénnen zusitzliche Angaben bei Asylsuchenden mit
der Meldung an das RKI iibermittelt werden, so dass seit-
dem eine grobe Abschitzung des Anteils der Asylsuchenden

iibermittelte HBV-Infektionen/100.000 Einwohner
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Abb. 3a+3b: An das RKI tibermittelte Hepatitis-B-Fille pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppe bei a) Mdnnern und b) Frauen, Deutschland 2010-2016
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Abb. 4: An das RKI iibermittelte Hepatitis-B-Falle mit Angaben bei Asylsuchenden und Herkunftsland (n = 700), Deutschland 2016

an allen tibermittelten Meldungen erfolgen kann. Neben der
Erfassung, ob es sich bei dem tibermittelten Fall um eine
asylsuchende Person handelt, werden Angaben zum Ge-
burtsland, Einreisedatum nach Deutschland und Art der
Unterbringung erhoben. Im Jahr 2015 wurden bereits 19 %
der iibermittelten Fille (370/1.982) als asylsuchende Person
iibermittelt, 2016 waren 31% aller Fille (918/3.000) als asyl-
suchend gekennzeichnet.

Der Altersmedian der {ibermittelten Fille, welche als asylsu-
chend iibermittelt wurden, war 25 Jahre. 80 % der Fille wa-
ren minnlich. Der Altersmedian der ménnlichen Fille (24
Jahre) lag unter dem der weiblichen Fille (28 Jahre).

54 % der Fille mit Angaben bei Asylsuchenden kamen aus
Afrika, hiervon waren die meisten Fille aus Athiopien, Ni-
geria, Senegal und Sierra Leone. 41% kamen aus Asien,
hier vorwiegend aus Afghanistan und Syrien. Aus Europa
kamen nur wenige Fille, die Hilfte davon aus der Russi-
schen Féderation (s. Abb. 4).

89 % der HBV-Infektionen mit Angaben bei Asylsuchen-
den wurden als labordiagnostisch bestitigt bei unbekann-
tem klinischem Bild tibermittelt. Ohne die Anpassung der
Falldefinition wiren diese Fille nach Referenzdefinition
nicht gezahlt worden.

Der Anteil der iibermittelten HBV-Infektionen mit Anga-
ben bei Asylsuchenden variiert zwischen den Bundeslin-
dern (s. Tab. 1). Linder mit einem hohen Anteil an tiber-
mittelten HBV-Infektionen bei Asylsuchenden sind hiufig
auch Linder mit einer hohen Inzidenz/100.000 Einwohner
(wie beispielsweise Hamburg, Bayern und Sachsen). Diese
Linder haben nach einer Studie von 2017 auch ein obligato-
risches Screening auf Hepatitis B in der Erstuntersuchung
von Fliichtlingen durchgefiihrt, wobei nicht fiir alle Linder
Verordnungen vorlagen.'® Es gibt allerdings auch Bundes-
linder (wie beispielsweise Mecklenburg-Vorpommern) mit

einem hohen Anteil an Asylsuchenden bei den tibermittel-
ten HBV-Infektionen, welche keine bekannte Verordnung
zum obligatorischen Testen auf Hepatitis B im Rahmen
der Erstuntersuchung haben. Andere Bundeslinder (wie
beispielweise Hessen) haben einen deutlichen Anstieg der
Fallzahlen/100.000 Einwohner seit 2015. Dieser Anstieg ist
nach den Meldedaten nicht auf ein vermehrtes Testen von
Asylsuchenden zuriickzufiihren.

Impfstatus: Bei 1366 (45,4 %) der 3.006 iibermittelten
Hepatitis-B-Fille lagen Angaben zum Impfstatus vor. In-
wieweit diese Angaben mit Hilfe von Impfausweisen oder
anderen Impfdokumentationen erhoben worden sind, ist

. Anteil der Fille mit
100000 Eimuamner | g Angsbenbel

Mecklenburg- 2,8 53,3
Vorpommern

Hamburg 6,7 51,7
Sachsen-Anhalt 3,2 47,9

Bayern 7,3 47,6
Thuringen 0,7 37,5
Sachsen 8,0 34,6
Baden-Wiirttemberg 32 24,3
Brandenburg 2,5 23,8
Bremen 1,3 22,2
Hessen 6,0 16,4
Niedersachsen 1,5 13,8
Nordrhein-Westfalen 1,9 10,7

Berlin 2,2 10,3
Schleswig-Holstein 3,0 9,3
Rheinland-Pfalz 1,5 5,1
Saarland 2,1 0,0
Gesamtergebnis 3,7 30,5

Tab. 1: An das RKI ubermittelte Hepatitis-B-Fille/100.000 Einwohner
nach Bundesland mit Anteil der Fille mit Angaben bei Asylsuchenden
(n =3.006), Deutschland 2016
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unbekannt. Von diesen 1.366 Fillen wurden 1.297 (95%)
als nicht geimpft tibermittelt. In 69 Fillen wurde eine He-
patitis-B-Infektion trotz Impfung angegeben.

Da ausreichende Angaben zur Anzahl der Impfstoffdosen
sowie zu Datum und Art der letzten Impfung jedoch nur
fiir 43 Fille vorlagen, kénnen nur diese bewertet werden.
Bei 17 dieser Infektionen waren lediglich eine oder zwei
Impfstoftdosen verabreicht worden, sodass angenommen
werden muss, dass keine vollstindige Grundimmunisie-
rung erfolgt war. 26 Erkrankte hatten eine vollstindige
und dem Impfschema entsprechende Immunisierung mit
mindestens drei Impfstoffdosen erhalten. Von diesen infi-
zierten sich 23 Fille mit HBV zwischen zwei Monaten und
bis zu 15 Jahren nach der letzten Impfung. Bei drei Fillen
lagen mehr als 15 Jahre zwischen der letzten Impfung und
der Infektion. In den 26 Fillen sprechen die vorliegenden
Informationen fiir einen moglichen Impfdurchbruch, wo-
bei fiir einen dieser Fille nach anamnestischen Angaben
wahrscheinlich eine Hepatitis-B-Infektion bereits vor der
Impfung vorlag.

Datenqualitit: Fille von akuter Hepatitis B, bei denen Kri-
terien des klinischen Bildes nicht erfiillt oder nicht ermit-
telbar waren, wurden durch die bis einschliefflich 2014
geltende Referenzdefinition, welche die Kriterien des kli-
nischen Bildes zusitzlich zu einem labordiagnostischen
Nachweis forderte, nicht in die Auswertung einbezogen.
Dies gilt auch teilweise fiir 2015 und 2016, da nicht in allen
Gesundheitsimtern die neue Falldefinition implementiert
ist, sodass auch im Jahr 2016 eine erhebliche Anzahl der
Fille nach der alten Falldefinition erfasst und tibermittelt
wurde (s. auch Abschnitt Falldefinition, S. 299). Allerdings
ist der Anteil der nach alter Falldefinition iibermittelten
Fille im Vergleich zum Vorjahr deutlich zurtickgegangen.

5.1.3 Hepatitis D

An das RKI iibermittelte Fille nach Falldefinition: Auch fiir
Hepatitis D wurde 2015 die Falldefinition gedndert. Im Jahr
2016 wurden von den iibermittelten Hepatitis-D-Fillen, die
die Referenzdefinition erfiillen, drei Fille nach der alten
Falldefinition erfasst und tibermittelt. Im Jahr 2016 wurden
in Deutschland 38 Infektionen an Hepatitis D iibermittelt,

Anzahl der iibermittelten HDV-Infektionen
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Abb. 5: An das RKI iibermittelte Hepatitis-D-Fille nach Meldejahr, Deutschland 2001-2016, Datenstand 1. Mérz 2017; FD = Falldefinition

sechs Fille weniger als im Vorjahr. Von den iibermittelten
Fillen entsprachen 33 Fille (87%) der Referenzdefinition.
Damit war der Anteil der Fille, die die Referenzdefini-
tion erfiillen, im Vergleich zum Vorjahr deutlich gestiegen
(2015: 48 %).

Eine ausfiihrlichere Darstellung der Fille nach Referenz-
definition befindet sich im Infektionsepidemiologischem
Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten fiir 2016.

Aufgrund der niedrigen Fallzahlen kénnen auch leichte
Schwankungen zu deutlichen Anderungen fiihren. Die In-
zidenz der Hepatitis D in Deutschland betrug 2016 0,04
Infektionen/100.000 Einwohner und ist somit im Ver-
gleich zum Vorjahr angestiegen (2015: 0,03) (s. Abb. 5).

Die iibermittelten Fille kamen aus 11 Bundeslindern.

Bei sechs Fillen (18 %) wurden Angaben zum méglichen In-
fektionsland gemacht. In vier Fillen (12 %) wurde Deutsch-
land als mogliches Infektionsland genannt. Die Russische
Foderation und die Turkei wurden jeweils einmal angege-
ben (3%). Von den 33 Hepatitis-D-Fillen waren 21 (64 %)
miénnlichen und 12 (36 %) weiblichen Geschlechts. In den
Altersgruppen der 30- bis 39-Jihrigen und 40- bis 49-Jihri-
gen (je 10 Fille, 30 %) wurden die meisten Fille iibermittelt.

5.2 Epidemiologische Situation und Impfraten auf der
Basis von Projekten und Studien

5.2.1 Allgemeinbevélkerung

In der DEGS1 zeigte sich eine Privalenz der aktiven He-
patitis-B-Infektion (HBs-Antigen nachweisbar) von 0,3 %
in der Allgemeinbevolkerung. Damit gehért Deutsch-
land zu den Niedrigprivalenzlindern fiir Hepatitis B.
Insgesamt 5,1% der Erwachsenen wiesen Marker fiir
eine HBV-Infektion (anti-HBc) auf und 22,9 % zeigten
eine Immunitit gegen Hepatitis B durch Impfung.'?

5.2.2 Besonders betroffene Gruppen
Injizierende Drogengebrauchende: Im Januar 2016 wurde

die Studie des RKI zu Drogen und chronischen Infektions-
krankheiten (DRUCK-Studie) abgeschlossen. Zwischen

FD-Anderung
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2011-2015 wurde in acht deutschen Stidten die Privalenz
von HIV, Hepatitis B und C bei injizierenden Drogenge-
brauchenden (IVD) bestimmt und assoziierte Risiko- und
Priventionsverhaltensweisen untersucht. Ubergeordnetes
Ziel der Studie war die Ermittlung von Praventionsempfeh-
lungen fur diese Zielgruppe zu den genannten Infektions-
krankheiten. Eine Beschreibung des Studienprotokolls ist
publiziert."”

In der DRUCK-Studie (s. oben) zeigte sich eine Privalenz
fur Hepatitis B in den Studienpopulationen der acht Stu-
dienstidte zwischen 5-33%, wobei der Anteil aktiver In-
fektionen mit Nachweis von HBs-Antigen oder HBV-DNA
zwischen 0,3-3% lag.'®

In einer Spezialklinik in Deutschland wurde eine HBV-Pri-
valenz von 1,4 % bei IVD gefunden.?

Auch in den europiischen Lindern variiert laut ECDC die
Privalenz der aktiven Hepatitis B von 0,5% in Kroatien,
Ungarn und Irland bis 6,3 % in Portugal.'®.

Minner, die Sex mit Minnern haben (MSM): Nach bishe-
rigen Erkenntnissen sind trotz umfangreicher Impfkam-
pagnen weniger als die Hilfte der untersuchten MSM mit
HIV gegen Hepatitis B geimpft. So erklart sich auch die ver-
gleichsweise hohe Rate an Koinfektionen.? In der deutsch-
landweiten HIV-1-Serokonverterstudie wurde retrospektiv
bei MSM mit einem bekannten HIV-Infektionszeitpunkt
ein Anteil von 47,5% mit effektivem Impfschutz gefunden.
Der Anteil von HBV-Koinfektionen lag insgesamt bei 29 %,
darunter 1,7 % mit aktiver, 0,2% mit okkulter und 27,1% mit
ausgeheilter HBV-Infektion. Die HBV-Inzidenz lag iiber
den Studienzeitraum von 1996 —2012 bei 2,5/100 Personen-
jahre. Bei Betrachtung der Studienperiode in 4-Jahres-Inter-
vallen fluktuierte die HBV-Inzidenz zwischen o und 3,3/100
Personenjahre.®

Bei einem erneuten, aktuellen Screening in der HIV-1-Se-
rokonverterstudie der jeweils letzten Probe von MSM aus
den Jahren 2012-2016 zeigte sich ein Anteil von 55,0 % mit
Impfschutz. Der Anteil von HBV-Koinfektionen lag insge-
samt bei 29 %, darunter 1,7 % mit aktiver, 0,2 % mit okkulter
und 27,1% mit ausgeheilter HBV-Infektion. Bei der Unter-
gruppe von Personen mit einem bekannt negativen HBV-
Status im letzten Screening wurde im Zeitraum 2012 -2016
ein Anteil von 9,0 % HBV-Neuinfektionen beobachtet.?!

Laut ECDC variiert die Privalenz der aktiven Hepatitis B
bei MSM von 0% in Estland bis 1,4 % in Frankreich.'

Personen mit Migrationshintergrund: Im Jahr 2015 lebten
rund 17,1 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund in
Deutschland. Dies entspricht einem Bevélkerungsanteil von
21%. Der Anteil der Personen mit Migrationshintergrund an
der Gesamtbevélkerung ist um 4,4 % im Vergleich zum Vor-
jahr gestiegen. Daten fiir 2016 liegen noch nicht vor.?2

Laut ECDC variiert die Privalenz der aktiven Hepatitis B
bei Migranten von 0 %—17,4 % in Europa. Die hochste Pri-
valenz zeigte sich bei Migranten aus Siidostasien.'®

Im Jahr 2016 lag die Privalenz der aktiven Hepatitis B bei
6%, 25% aller infizierten Fille hatten einen Migrationshin-
tergrund.?®

Das RKI hat in dem Zeitraum von 2014—2016 eine Studie
zu Priventionsbediirfnissen und -bedarfe beziiglich Vi-
rushepatitiden, HIV und anderen sexuell iibertragbaren
Erkrankungen bei Migranten aus Subsahara-Afrika durch-
gefithrt (MiSSA). Die Ergebnisse zeigen Wissensdefizite in
Bezug auf Virushepatitiden, die sich je nach Studienstand-
ort unterscheiden. Die Befragten gaben mehrheitlich an,
sich mehr Informationen zu den Ubertragungsrisiken von
Hepatitis B und C zu wiinschen.?* Weitere Informationen
zur Studie und zu Ergebnissen einzelner Studienstidte
sind unter www.rki.de/missa zu finden.

Aktuelle Studien in der allgemeinirztlichen Versorgung zei-
gen flir Personen mit Migrationshintergrund HBsAg-Priva-
lenzen bis zu 3,6 %, wobei einem Grofiteil der Betroffenen
die Infektion nicht bekannt war (80 %) und erhebliche Wis-
sensdefizite zu den Transmissionswegen bestehen.?>26

So kommen die Autoren zu dem Schluss, dass unter Mig-
ranten eine deutlich hohere Privalenz von Hepatitis B zu
finden ist und gezielte Screeningmafinahmen in dieser
vulnerablen Gruppe zu empfehlen wiren.

Eine weitere Studie untersuchte {iber 1.000 tiirkische Im-
migranten in verschiedenen deutschen Stidten. 37% der
Untersuchten waren anti-HBs positiv, wovon 52 % Immu-
nitit durch Impfung aufwiesen, 5% der Untersuchten wa-
ren HBsAg positiv (aktive Hepatitis B).?’

Fliichtlinge und Asylsuchende: Seit 2015 kommen ver-
mehrt Fliichtlinge nach Deutschland. Im Jahr 2016 wur-
den 722.370 Asyl-Erstantrige gestellt.2® In einer Studie zur
Seroprivalenz von Hepatitis B bei Fliichtlingen 2015 fand
sich eine HBsAg-Privalenz von 2,3% und anti-HBc von
14,3%.% Damit liegt die Privalenz der aktiven Hepatitis-B-
Infektion in dieser Population deutlich tiber der in der deut-
schen Allgemeinbevélkerung. Dies kann zum einen durch
Migration aus Lindern mit im Vergleich zu Deutschland
hoherer Hepatitis-B-Privalenz erklirt werden, zum ande-
ren durch ein vermehrtes Testen im Rahmen der Gesund-
heitsuntersuchung von Asylsuchenden. Eine Studie konnte
zeigen, dass sich die Screeningmafnahmen im Rahmen
der Erstuntersuchung in den einzelnen Bundeslindern
erheblich unterscheiden.'® Ein verpflichtendes Screening
auf Hepatitis B wurde demnach von fiinf Bundeslindern
durchgefithrt. Ob diese Regelungen jedoch auch in den
Landkreisen und Kommunen tatsichlich umgesetzt wur-
den, ist unbekannt.
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Berufsbedingte Hepatitis-B-Infektionen: Obwohl seit meh-
reren Jahrzehnten eine Impfempfehlung fiir medizinisches
Personal besteht, gehort Hepatitis B, wie auch Tuberkulose
oder Hepatitis A und C, zu den weiterhin berufsbedingt
vorkommenden Infektionskrankheiten im Gesundheitswe-
sen. Allerdings kommen Verdachtsmeldungen und Aner-
kennungen von berufsbedingten Hepatitis-B-Infektionen
in Deutschland heute nur noch selten vor.

Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV)
weist in ihrer deutschlandweiten Statistik fiir das Jahr 2015
hinsichtlich Hepatitis B 33 Entscheidungen zu Verdachts-
meldungen aus, wovon 15 als Berufskrankheit anerkannt
wurden. Dies bezieht sich nach BK-Nr. 3101 der Berufs-
krankheiten-Verordnung auf , Infektionskrankheiten, wenn
der Versicherte im Gesundheitsdienst, in der Wohlfahrts-
pflege oder in einem Laboratorium titig oder durch eine
andere Titigkeit der Infektionsgefahr in dhnlichem Mafe
besonders ausgesetzt war.“ In diesen Zahlen sind sowohl
die Einrichtungen der gewerblichen Wirtschaft als auch des
offentlichen Dienstes erfasst.

Bewohner von Pflegeheimen: Immer wieder kommt es zu
HBV-Ausbriichen in Pflegeheimen. Hieriiber wurde im
Jahresbericht 2014 ausfithrlich berichtet.3® Im Jahr 2016
wurden keine Ausbriiche in Pflegeheimen tibermittelt.

Da hiufig eine unsachgemifle Verwendung von Blut-
zuckermessgeriten bei mehreren Personen als Infektions-
ursache identifiziert wird, sind die strikte Verwendung von
Einmallanzetten sowie die strikt personengebundene Ver-
wendung von Blutzuckermessgeriten geeignete Priventi-
onsmafinahmen. Des Weiteren sollten Hygienestandards
eingehalten werden. Auch aktive Impfmafinahmen bei Ri-
sikogruppen wie Diabetikern sowie anderen Personen mit
pridisponierenden Faktoren fiir eine HBV-Transmission
in Pflegeheimen sollten in Betracht gezogen werden. Die
fristgerechte Meldung von akuten HBV-Infektionen und
die Kennzeichnung als Ausbruchsgeschehen sind von be-
sonderer Bedeutung, da auf diesem Wege Risikofaktoren
fiir HBV-Transmissionen identifiziert und Priventions-
empfehlungen abgeleitet werden kénnen.

6. Pravention der Hepatitis B
6.1 Prévention durch Impfung
6.1.1 Generelle Schutzimpfung

Seit 1982 steht zum Schutz vor Hepatitis B ein Impfstoff
mit hoher Wirksamkeit und guter Vertriglichkeit zur Verfi-
gung. Nach internationalen Studien kann von einem lang-
jahrigen, moglicherweise sogar lebenslangen Schutz gegen
eine Erkrankung an Hepatitis B ausgegangen werden. Die
Stindige Impfkommission (STIKO) am RKI empfiehlt seit
1995 eine generelle Schutzimpfung gegen Hepatitis B im

Siuglingsalter, mit Nachholung versiumter Impfungen bis
zum 18. Lebensjahr.

Schuleingangsuntersuchungen des Jahres 2015 ergaben
bundesweit bei 87,6 % der Kinder mit vorliegendem Impf-
pass eine vollstindige Grundimmunisierung gegen Hepa-
titis B, dhnlich wie im Vorjahr (2014), in dem 88,3% der
Kinder vollstindig gegen Hepatitis B geimpft waren.?!
Damit sind die Impfquoten fiir Hepatitis B fiir die Alters-
gruppe unzureichend. Seit der Erfassung des Impfstatus
in den Schuleingangsuntersuchungen nach IfSG sind die
Impfquoten der Hepatitis-B-Impfung stets niedriger als
die Impfquoten gegen Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Po-
liomyelitis und Hdmophilus-influenzae-Typ-b (Impfquoten
2015: 93,3-95,5%).

Da nicht alle Bundeslidnder erfassen, ob ein monovalenter
Impfstoft (drei Dosen notwendig zur Komplettierung der
Grundimmunisierung) oder ein Kombinationsimpfstoff
mit Pertussiskomponente (vier Dosen notwendig zur Kom-
plettierung der Grundimmunisierung) verabreicht wurde,
ist eine Untererfassung der tatsdchlich vollstindig Geimpf-
ten moglich. Die Zahl der begonnenen Hepatitis-B-Imp-
fungen ohne Komplettierung der Impfserie liegt in einigen
Bundeslindern bei bis zu 1%, sodass zu vermuten ist, dass
sich darunter auch vollstindig geimpfte Kinder befinden.

Betrachtet man die Spannweite der Impfquoten, die in
den Bundeslindern erzielt werden, bestehen grofle Un-
terschiede zwischen den Lindern bei der HBV-Impfung

(79,3-94,6 %) !

Die Impfquoten fiir Hepatitis B lagen in den neuen Bun-
deslandern mit 92,1% um 5,3 % héher als in den alten Bun-
deslindern (s. Abb. 6, S. 306). Die Daten aus den Schu-
leingangsuntersuchungen 2015 zeigen — wie in den Vorjah-
ren — weiteren Handlungsbedarf bei der Verbesserung des
Impfschutzes.

Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey KIGGS
2003—2000 zeigte sich, dass insgesamt 66 % aller Kinder
im Alter iiber zwei Jahre vollstindig gegen Hepatitis B ge-
impft waren. Die-Hepatitis-B-Impfquoten sind bei Jugend-
lichen, fiir die eine Hepatitis-B-Impfung gleichermafien
empfohlen wird, deutlich niedriger als bei jiingeren Kin-
dern. So wiesen in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen
nur 58% eine vollstindige Grundimmunisierung gegen
Hepatitis B auf.'

6.1.2 STIKO-Empfehlung fiir definierte Indikationsgruppen
und Impfquoten

Die Empfehlungen fiir die Impfung von Personen, die de-

finierten Indikationsgruppen angehdren, wurden im Jahr

2013 von der STIKO iiberarbeitet.3? Bestimmten Risiko-

gruppen empfiehlt die STIKO eine Hepatitis-B-Impfung,

siehe hierzu auch die aktuelle STIKO-Empfehlung.33
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Abb. 6: Hepatitis-B-Impfquoten bei den Schuleingangsuntersuchungen in Deutschland 2015 (Datenstand: April 2017)3'

Fiir Aussiedler, Fliichtlinge oder Asylsuchende in Gemein-
schaftsunterkiinften empfiehlt die STIKO bei ungeimpften
Personen (Kinder und Erwachsene) bzw. Personen mit un-
klarem Impfstatus, Impfungen gegen Hepatitis B durch-
zufithren. Erwachsene sollten zuvor auf Seronegativitit
untersucht werden.3?

Die Hepatitis-B-Impfprivalenz, gemessen durch Nachweis
von Anti-HBs, lag bei IVD in den verschiedenen Stidten
der DRUCK-Studie zwischen 15—52 % der jeweiligen Studi-
enpopulation.’® Bei 16-69 % der Teilnehmenden wurden
weder Zeichen einer HBV-Impfung noch einer Infektion
mit HBV festgestellt. Trotz vorliegender Indikation wurde
bei diesen Personen die Impfung bisher nicht umgesetzt.
Der geringe Anteil geimpfter Personen bei den IVD zeigt
daher einen deutlichen Verbesserungsbedarf bei zukiinfti-
gen Impfkampagnen.

Eine Studie bei MSM in Deutschland fand eine selbst an-
gegebene Impfquote von 49 %.3° Bei HIV-positiven MSM
in den Jahren 2012-2016 wurde in 55% ein Impfschutz ge-
gen Hepatitis B festgestellt.?!

6.1.3 Hepatitis-B-Immunprophylaxe bei Neugeborenen von
HBsAg-positiven Miittern bzw. von Miittern mit
unbekanntem HBsAg-Status

Entsprechend den Mutterschafts-Richtlinien wird bei allen
Schwangeren eine Untersuchung auf HBs-Ag empfohlen.
Ist die Mutter HBs-Ag-positiv, soll das Neugeborene unmit-
telbar post partum innerhalb von 12 Stunden eine aktive und
passive Immunisierung gegen Hepatitis B erhalten und
diese fortgefithrt werden. Bei unbekanntem HBs-Ag-Status
der Mutter wird zunichst nur eine aktive Immunisierung
des Neugeborenen empfohlen.33

6.1.4 Postexpositionelle Hepatitis-B-Immunprophylaxe bei
Exposition gegentiber erregerhaltigem Material

Im Falle einer Exposition gegeniiber Hepatitis-B-Virus-
haltigem Material ist eine postexpositionelle Hepatitis-B-
Immunprophylaxe empfohlen. Die genaue Durchfithrung
der Prophylaxe mit Impfstoff und/oder mit Immunglobulin
ist vom HBV-Status des Indexpatienten und vom Impfsta-
tus bzw. von der Anti-HBs-Konzentration des Exponierten
abhingig.3

6.2 Screeningprogramme

Wegen des hiufig asymptomatischen oder unspezifischen
Verlaufs ist vielen Personen, die mit HBV infiziert sind, ihre
Infektion nicht bekannt. Daher sind Screeningprogramme,
insbesondere fiir Risikogruppen mit hoher Privalenz wich-
tig, um infizierte Personen zu finden, sie iiber ihren Sta-
tus aufzukliren und ihnen eine Therapie anzubieten, um
so die Virusausbreitung zu stoppen. In Deutschland gibt
es ein solches Screeningprogramm fiir HBV lediglich fur
schwangere Frauen. Fiir Mitarbeiter im Gesundheitsdienst,
MSM, und IVD existieren zwar Empfehlungen zum Scree-
ning auf HBYV, diese sind aber nicht verbindlich, und wer-
den weder regelmiflig von den Krankenkassen erstattet,
noch umfassend umgesetzt. Auch bei Migranten, die aus
Lindern mit einer hoheren HBV-Privalenz stammen, kann
ein Screening erwogen werden. Entsprechende Screening-
programme haben sich in Studien als kosteneffektiv erwie-
sen.*%#1 Ein generelles Screening von Asylsuchenden auf
Hepatitis B wird vom RKI aktuell nicht empfohlen.3’

Die deutsche S3-Leitlinie zur Prophylaxe, Diagnostik und
Therapie einer HBV-Infektion von 20mn wird aktuell iiber-
arbeitet und empfiehlt eine Diagnostik bei Personen mit
bestimmten Risikofaktoren (wie beispielsweise Lebererkran-
kungen, Migration aus Hochprivalenzregionen, Familien-
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und Haushaltsangehérige HBV-Infizierter etc.), bei Blut-
spendern, Schwangeren und bei Kindern HBsAg-positiver
Miitter.3

6.2.1 WHO Leitlinien zur Testung auf Hepatitis B und C (2017)
Die WHO hat die ersten Leitlinien zum Testen auf chro-
nische Hepatitis B und C im Februar 2017 veréffentlicht.
Demnach sollen Risikopopulationen und Blutspender ge-
testet werden und allen Erwachsenen (insbesondere auch
Schwangeren) ein Test angeboten werden, wenn die Pri-
valenz von HBsAg in der Allgemeinbevélkerung iiber 2%
liegt. Als Testparameter sollte vorwiegend HBsAg als Mar-
ker einer aktiven Hepatitis-B-Infektion verwendet werden.
Zur Bestitigung wird die Bestimmung von HBV-DNA
empfohlen. Zur Therapiekontrolle wird zusitzlich die Be-
stimmung von Alanin-Transaminase (ALT) (und Aspartat-
Transaminase (AST)) und HBeAg empfohlen. Die Leitlini-
en stellen die Public-Health-Ansitze zur Stirkung und Aus-
breitung der aktuellen Testverfahren fiir Hepatitiden dar.3®

7. Zusammenfassende Einschitzung

Die internationale und nationale Wichtigkeit von HBV-In-
fektionen nimmt zu. So haben sowohl die WHO als auch
das Bundeministerium fiir Gesundheit kiirzlich Strategien
zur Eindimmung von Hepatitis B ver6ffentlicht.

Die Surveillance der HBV-Infektionen hat hier eine ent-
scheidende Rolle. Um diese in Deutschland zu intensivieren
und um eine bessere Vergleichbarkeit mit anderen europii-
schen Lindern zu gewihrleisten, wurden 2015 die Falldefini-
tionen von Hepatitis B und D angepasst. So werden seitdem
alle aktiven und damit potenziell tibertragbaren Infektionen
iibermittelt und in der Statistik aufgefiihrt.

Deutschland zihlt zu den Niedrigprivalenzlindern fiir He-
patitis B. Zwischen 2001 und 2009 wurde ein Riickgang der
itbermittelten HBV-Infektionen beobachtet, der vermutlich
vorwiegend auf einen verbesserten Impfschutz durch die
Einfihrung der generellen Impfempfehlung fiir Siuglinge
im Jahr 1995 zurtickzufithren ist. Dieser Trend stagnierte
mit geringen Schwankungen von 2009-2014. In den Jah-
ren 2015 und 2016 ist eine starke Zunahme der ibermittel-
ten Fallzahlen zu verzeichnen. Im Jahr 2016 wurden 3.006
Fille von Hepatitis B, die der Referenzdefinition entspre-
chen, iibermittelt. Diese Zunahme ist zum Teil durch die
Erweiterung der Falldefinition auf Fille ohne spezifische
Symptomatik, oder mit unbekanntem klinischen Bild zu er-
kliren. Die Implementierung der geidnderten Falldefinitio-
nen in den einzelnen Gesundheitsimtern ist schrittweise er-
folgt. Bis Ende 2016 wurden nur noch wenige Fille nach der
alten Falldefinition tibermittelt. Die Zunahme der labordia-
gnostisch nachgewiesenen Infektionen, bei unbekanntem
klinischen Bild, kénnte auch auf ein vermehrtes Testen hin-

weisen. Gerade in Lindern mit besonders hohen Inzidenzen
bzw. starkem Anstieg wie z.B. in Sachsen und Bayern ist
das vermehrte Testen von Asylsuchenden, welche auch aus
Regionen mit hoher Hepatitis-B-Privalenz kommen, zu be-
ricksichtigen. Die Verschiebung des Hiufigkeitsgipfels hin
zu den 15- bis 19-jihrigen, minnlichen Jugendlichen koénnte
ein weiterer Hinweis darauf sein, dass ein Teil der Zunah-
me der tibermittelten Hepatitis-B-Fille auf die vermehrte
Testung von Asylsuchenden zuriickgefithrt werden kann.
Hinzu kommen mdogliche Doppelmeldungen, da in Erman-
gelung eines festen Wohnortes von Asylsuchenden die Zu-
ordnung von Testergebnissen erschwert sein konnte. Nicht
genau quantifizierbar ist, in welchem Umfang der Anstieg
der Anderung der Falldefinition, dem vermehrten Testen
von z.B. Asylsuchenden oder einem tatsichlichen Anstieg
zuzuschreiben ist. Dies bedarf weiterer Untersuchungen.
Der zeitliche Verlauf der nichsten Jahre wird die Interpre-
tierbarkeit der Meldedaten erhohen, da die Vergleichbarkeit
bei einheitlichen Kriterien von Fall- und Referenzdefinitio-
nen dann wieder hergestellt ist. Es kann nicht beurteilt wer-
den, ob es sich bei den iibermittelten Fillen ausschlieflich
um akute Fille handelt, da die Labordiagnostik eine solche
Differenzierung nicht immer zulisst. Eine weitere wichtige
Anpassung und Anderung des IfSG zur Erweiterung der
Meldepflicht auch auf nicht-akute Hepatitis-B-Infektionen
ist derzeit in Bearbeitung.

Die Inzidenzgipfel und angegebenen Expositionen deuten
an, dass die sexuelle Ubertragung wie in den Vorjahren
den bedeutsamsten Transmissionsweg darstellt. Belastbare
Daten zum Transmissionsweg sind jedoch nur fiir 4% al-
ler tibermittelten Fille vorhanden. Studien haben gezeigt,
dass in bestimmten Risikogruppen die Privalenz der He-
patitis B deutlich tiber der in der Allgemeinbevolkerung
liegt. Angaben zum Geburtsland werden nur bei Asylsu-
chenden erhoben und kénnen seit Ende 2015 tibermittelt
werden. Vermutlich stellt die Gruppe der im Ausland gebo-
renen Personen einen erheblichen Anteil der Betroffenen
in Deutschland dar. Trotz zahlreicher Bemithungen besteht
noch immer Verbesserungsbedarf bei der Fallfindung, Pri-
vention und Behandlung von Risikopopulationen.

Die Impfquoten gegen Hepatitis B sind nicht nur in der
Allgemeinbevélkerung, sondern auch in den Risikogrup-
pen, unzureichend. Strategien zur Erhchung der Impfquo-
ten sollten fiir die unterschiedlichen Risikogruppen und
die Allgemeinbevolkerung evaluiert werden. Es wird drin-
gend empfohlen, alle Siuglinge, Kinder und Jugendliche
sowie weitere definierte Risikogruppen konsequent zu
impfen. Insbesondere bei Sexualverhalten mit hoher In-
fektionsgefihrdung oder injizierendem Drogengebrauch,
miissen weitere Kampagnen erarbeitet werden, um die be-
stehenden Impfliicken zu schliefRen.
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