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Zur Situation wichtiger Infektionskrankheiten in Deutschland
Virushepatitis B und C im Jahr 2003

Die Virushepatitiden B und C sind Infektionen, die sich an der Leber manifestieren. Sie werden durch
sehr unterschiedliche Viren verursacht; das Hepatitis-B-Virus gehért zu den Hepadnaviren, das Hepa-
titis-C-Virus zu den Flaviviren. Die Ubertragung dieser Viren durch Blut und andere Kérperfliissig-
keiten weist viele Gemeinsamkeiten auf. Beide Infektionen kénnen einen chronischen Verlauf neh-
men. Die erhebliche gesundheitspolitische Bedeutung der Virushepatitis B und C ergibt sich vorran-
gig aus den Folgen chronischer Infektionen, insbesondere der Entwicklung einer Leberzirrhose bzw.
eines Leberzellkarzinoms. In der Berichterstattung des RKI zur Situation werden beide Infektionen tra-
ditionell zusammengefasst.

Als chronisch mit dem Hepatitis-B-Virus infiziert gelten 300 bis 420 Millionen
Menschen, entsprechend 5 bis 7% der Weltbevolkerung. Pro Jahr wird weltweit
mit bis zu einer Million Todesfillen infolge von HBV-bedingten Leberzirrhosen
oder Leberzellkarzinomen gerechnet. In Europa beobachtet man ausgeprigte
Unterschiede in der regionalen Verbreitung. Zwischen <o0,1% der Bevilkerung
in Nordwesteuropa (Skandinavien, Vereinigtes Konigreich) und bis zu 8 % der
Bevolkerung in Ost- bzw. Stideuropa sind chronisch mit dem Hepatitis-B-Virus
infiziert. Seit Anfang der 8oer Jahre steht zum Schutz vor der Hepatitis B ein
Impfstoft mit hoher Wirksamkeit und guter Vertriglichkeit zur Verfiigung.

Kontakt mit dem Hepatitis-C-Virus haben nach Schitzungen der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) weltweit rund ryo Millionen Menschen (etwa
3% der Weltbevolkerung) gehabt. Davon gelten mindestens 130 Millionen als
chronisch infiziert. In der Verbreitung der Hepatitis C bestehen ebenfalls er-
hebliche regionale Privalenzunterschiede. Einzelne Linder weisen eine gemit-
telte HCV-Seroprivalenz von 10 % oder dariiber auf (wie z. B. die Mongolei, Agyp-
ten oder einige westafrikanische Staaten). Es muss allerdings berticksichtigt wer-
den, dass die Datenlage in vielen Lindern liickenhaft ist, so dass Annahmen zur
Epidemiologie der Hepatitis C oft auf spirlichen Informationen beruhen.

Die erhebliche gesundheitspolitische Bedeutung der Virushepatitis B und C
ergibt sich in vorrangig aus den Folgen chronischer Infektionen, insbesondere
der Entwicklung einer Leberzirrhose bzw. eines Leberzellkarzinoms. — Nachfol-
gend wird auf der Basis der fur das Jahr 2003 nach dem IfSG erhobenen Melde-
daten zur Situation berichtet und es werden erginzende epidemiologische Eck-
daten vorgestellt:

Hepatitis B

Auf der Grundlage verschiedener Studien ist davon auszugehen, dass bei etwa
5-8 % der bundesdeutschen Bevolkerung eine Hepatitis-B-Infektion abgelaufen
ist und etwa 0,4-0,7% Virustriger sind. Im 1998 durchgefithrten Bundes-
Gesundheitssurvey ergab sich eine Seroprivalenz fiir HBc-Antikérper als Indi-
kator fiir eine stattgehabte Infektion von 7,7% in den alten und 4,3% in den
neuen Bundeslindern.! Der natiirliche Verlauf einer Hepatitis-B-Infektion ist
variabel, er ist vom Alter bei Infektion und dem Immunstatus abhingig. Das
Spektrum der Symptome reicht von unbemerkten oder symptomarmen Infek-
tionen bis hin zur fulminanten Hepatitis. Weniger als 10 % der Kinder und 30 %
der Erwachsenen weisen einen ikterischen Verlauf der akuten Infektion auf. Bei
im Jugend- oder Erwachsenenalter erworbenen Infektionen kommt es in etwa
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Zur Surveillance der Hepatitis B und C in Deutschland

Die Bedeutung beider Infektionen erfordert einen vergleichsweise hohen
Aufwand in der Surveillance, so werden die Meldedaten systematisch
durch Surveys und epidemiologische Studien erganzt:

Meldedaten: Die im Rahmen des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) einge-
fiihrte Meldepflicht hat zum Ziel, neu aufgetretene Erkrankungsfille zu
erfassen. Nach {6 IfSG besteht eine Meldepflicht fiir akute Virushepati-
tis. Nach 7 gilt eine Meldepflicht fiir alle Nachweise einer Hepatitis B,
sofern sie auf eine akute Infektion hinweisen und fiir eine Hepatitis C,
soweit nicht bekannt ist, dass eine chronische Infektion vorliegt. Aller-
dings erlauben die positiven Seromarker der Hepatitis C keine zeitliche
Zuordnung. So kann gerade bei der Hepatitis C nicht immer sicher ent-
schieden werden, ob eine akute oder eine chronische Infektion vorliegt.
Dariiber hinaus ist der genaue Infektionszeitpunkt der meist unbemerkt
erworbenen Hepatitis C in der Regel nicht eindeutig bestimmbar. Daher
werden seit 2003 Fille von erstmalig labordiagnostisch gesicherter He-
patitis C gemeldet und iibermittelt. Die Meldedaten stiitzen die Ein-
schitzung, dass es in Deutschland nach wie vor jahrlich zu mehreren
Tausend Neuinfektionen kommt.

Bei der Interpretation der Meldedaten fiir Hepatitis B und C muss be-
riicksichtigt werden, dass nicht alle Infektionen symptomatisch verlau-
fen und einer Diagnostik zugefiihrt werden. Im reguldren Meldeverfah-
ren wurde ein sogenannter ,Risikofragebogen* eingefiihrt, mit dem vor-
angegangene Expositionen erfasst werden. Im Jahr 2003 liegen fiir 32%
der Hepatitis-B-Fallmeldungen und 37 % der Hepatitis-C-Fallmeldungen
Informationen zu Risikofaktoren i.S. mindestens einer ,Ja“- oder , Nein-
Angabe* vor. Zum Vergleich hatten Angaben im Jahr 2002 bei 23 % (He-
patitis B) und 26 % (Hepatitis C) vorgelegen. Dies verdeutlicht, dass sich
die Qualitit und die Vollstindigkeit der Daten seit dem Inkrafttreten des
IfSG verbessert haben.

Seroprivalenz der Hepatitis B und C: Durch den 1998 durchgefiihrten
Bundes-Gesundheitssurvey wurden mit der Bestimmung der Seroprava-
lenz von Markern fiir Hepatitis B und C wertvolle Informationen zur
»Krankheitslast“ in der Bevélkerung gewonnen. Obwohl Deutschland
mit einer gemittelten Seropravalenz fiir HBsAg von 0,6 % (95 % Vertrau-
ensbereich 0,4-0,8%) und fiir anti-HCV von 0,4% (95% Vertrauens-

5% zu einem chronischen Verlauf, also einer Viruspersis-
tenz von iiber 6 Monaten. Die Chronifizierungsraten lie-
gen bei Kleinkindern mit etwa 30% und bei Neugebore-
nen, welche die Infektion perinatal erworben haben, mit
bis zu 9o % wesentlich héher.

Fallmeldungen nach dem IfSG: Seit dem 1.1.2001 erfolgen
die Fallmeldungen von akuter Hepatitis B nach dem IfSG
auf der Basis eindeutiger Falldefinitionen. Die folgenden
Auswertungen beziehen sich dabei auf die Anzahl der Fil-
le, die die Referenzdefinition (klinisches Bild und labordia-
gnostischer Nachweis) erfiillen. Ein Vergleich der Anzahl
der Fallmeldungen seit 2001 mit den Daten aus den Vor-
jahren muss im Kontext der Anderungen des Melde-
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Abb. 1: Auf dem Meldeweg libermittelte Hepatitis-B-Erkrankungsfille nach
Meldejahr, Deutschland, 1997 bis 2003

bereich 0,2-0,5%) zu den Lindern mit niedriger Privalenz fiir Hepa-
titis B und C zihlt, ist die Zahl Betroffener dennoch betrichtlich:! Fiir
beide Formen der Hepatitis wird geschitzt, dass bundesweit jeweils
400.000-500.000 Personen chronisch infiziert sind.

Uber die reguldre Surveillance der Hepatitis B und C hinaus wird derzeit
in bundesweiter Zusammenarbeit mit 35 Gesundheitsamtern eine Fall-
Kontroll-Studie , Intensivierte Surveillance der Risikofaktoren der Virus-
hepatitis B und C“ durchgefiihrt. In dieser bevélkerungsbezogenen Stu-
die sollen aktuell relevante Ubertragungswege noch genauer eingegrenzt
und in ihre Wertigkeit bestimmt werden. Das Projekt wird durch das
Kompetenznetz ,Hepatitis“, ein vom Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung geférdertes nationales Kompetenznetzwerk fiir virale He-
patitiden, unterstiitzt (www.kompetenznetz-hepatitis.de).

In den vom Robert Koch-Institut durchgefiihrten telefonischen
Bundes-Gesundheitssurveys 2003 wurden einige Fragen zum Thema
,Virushepatitiden integriert. Dabei wurde eine représentative Stichprobe
der erwachsenen Wohnbevélkerung in Deutschland (n=8.318) mittels
Computer-assistierter Telefoninterviews (CATI) zu verschiedenen Erkran-
kungen, Gesundheitsverhalten, gesundheitsbezogener Lebensqualitit,
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und sozioékonomischen
Merkmalen befragt.

Gesundheitsrelevante Informationen zu Kindern und Jugendlichen
werden derzeit in der bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheits-
studie des Robert Koch-Instituts (KiGGS) erhoben, die im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung sowie des
Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung durchgefiihrt wird.
Hierbei werden 18.000 Kinder und Jugendliche mit Fragebogen, arztli-
chem Interview, medizinischer Untersuchung u.a. befragt bzw. unter-
sucht. Im Rahmen der Studie ist die Bestimmung von Seromarkern fiir
Hepatitis A und B vorgesehen. Daher kann erwartet werden, dass kiinftig
mit der Seroprévalenz wichtige Informationen zur Epidemiologie gerade
der Hepatitis B unter Kindern und Jugendlichen zur Verfiigung stehen
und die bisher spirliche Datenlage wesentlich bereichern werden. Hin-
sichtlich der Akzeptanz gegeniiber einer Hepatitis-B-Impfung ist auch
die Impfrate, besonders unter Jugendlichen, von groRem Interesse. Die
»Feldphase* von KiGGS wird sich bis zum Friihjahr 2006 erstrecken.

systems, insbesondere der 2001 eingefithrten enggefassten
Falldefinition, erfolgen. Daher konnen Meldedaten aus der
Zeit vor und nach 2001 nur zuriickhaltend verglichen wer-
den.

Seit 1997 lasst sich ein riicklaufiger Trend an Meldun-
gen der akuten Hepatitis B beobachten. Fiir das Jahr 2003
wurden insgesamt 2.681 Fille von akuter Hepatitis B an
das RKI tibermittelt. Hiervon erfiillten 1.304 (49 %) Mel-
dungen die Referenzdefinition. Im Vergleich dazu waren
im Jahr 2002 insgesamt 2.882 Fille tibermittelt worden,
von denen 1.425 (49 %) der Referenzdefinition entsprachen.
Die Inzidenzrate betrug im Jahr 2003 1,6 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner und lag damit etwas niedriger als
die des Jahres 2002 (1,7 Erkr. pro 100.000 Einw.) (Abb. 1).
Es ist davon auszugehen, dass die Fallmeldungen gemifd
BSeuchG vor Einfithrung der Falldefinitionen einen nicht
niher bestimmbaren Anteil von Fillen chronischer Hepati-
tis B enthielten.

Regionale Verteilung: Die Inzidenzraten variierten im Jahr
2003 zwischen o,5 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner
in Brandenburg und 2,5 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner in Berlin. Die gemittelte Inzidenz der Jahre 2001
und 2002 nach Bundeslindern reichte von 1,0 Erkr. pro
100.000 Einw. (Thiiringen) bis 3,0 Erkr. pro 100.000 Einw.
(Baden-Wiirttemberg). Im Jahr 2003 wiesen lediglich Bre-
men (2,4 Erkr. pro 100.000 Einw.) und Sachsen-Anhalt
(1,6 Erkr. pro 100.000 Einw.) einen Anstieg, verglichen mit
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der jeweils gemittelten Inzidenz beider Vorjahre auf. Berlin
wies 2003 eine identische (2,2 Erkr. pro 100.000 Einw.),
alle weiteren Bundeslinder wiesen eine jeweils geringere
Inzidenz verglichen mit der bundeslandspezifischen ge-
mittelten Inzidenz beider Vorjahre auf.

Wie im Jahr 2002 lisst sich auch 2003 tendenziell in
den neuen gegentiber den alten Bundeslindern eine nied-
rigere Inzidenz feststellen. Eine Ursache fiir regionale Un-
terschiede der Inzidenzen gemeldeter Fille wird in der un-
terschiedlichen Verbreitung von Risikoverhaltensweisen,
wie intravenésem Drogenkonsum, gesehen. Aufierdem
kénnen auch Unterschiede im Meldeverhalten, insbeson-
dere im Ausschluss chronischer Fille, eine Rolle spielen.

Alter und Geschlecht: Die Inzidenzraten der akuten Hepa-
titis B waren bei Minnern mit 2,2 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner deutlich hoher als bei Frauen (1,0
Erkr. pro 100.000 Einw.). Ahnlich wie in den Vorjahren
zeigte sich bei beiden Geschlechtern der Hiufigkeitsgipfel
in der Altersgruppe der 25- bis 29-Jdhrigen (Abb. 2). Der
geschlechtsspezifische Inzidenzunterschied war in der Al-
tersgruppe der 30- bis 39-Jahrigen mit einer dreimal hohe-
ren Inzidenz bei Minnern am ausgeprigtesten. Mit zuneh-
mendem Alter nahm die Inzidenz, mit Ausnahme bei den
itber 69-jihrigen Frauen, kontinuierlich ab. Bei beiden Ge-
schlechtern ist eine Zunahme der Infektionshiufigkeit ab
der Altersgruppe der 15- bis 19-Jihrigen deutlich.

In den Jahren 1996 bis 2001 entfielen im Mittel 18 %
der uibermittelten Erkrankungen auf Kinder und Jugend-
liche bis zu 18 Jahren, dagegen waren es im Jahr 2003 nur
7,4 % aller iibermittelten Erkrankungen.2 Dies entspricht
einem deutlichen Riickgang von Hepatitis-B-Neuerkran-
kungen unter Kindern und Jugendlichen und zeigt vermut-
lich bereits den protektiven Effekt der seit 1995 von der
STIKO empfohlenen Hepatitis-B-Impfung fiir Kinder an.

Ubertragungswege: Die beschriebene Altersverteilung be-
kriftigt, dass die sexuelle Ubertragung fiir die Allgemein-
bevélkerung gegenwirtig den bedeutsamsten Infektionsweg
darstellt. Neuerkrankungen unter den Kindern, die iiber
keinen Impfschutz verfiigen, werden allerdings vermutlich
tendenziell untererfasst, weil sie nicht selten asymptoma-
tisch verlaufen. Eine Analyse von Risikofaktoren ergab,
dass sexuelle Expositionen (hetero- oder homosexuelle Kon-
takte, Geschlechtsverkehr mit Virustrigern oder mit wech-
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selnden Partnern) an erster Stelle angegeben wurden. An
zweiter Stelle wurden operative bzw. invasiv-diagnostische
Eingriffe und an dritter Stelle, in gleicher Hiufigkeit, intra-
venoser Drogengebrauch und Wohngemeinschaft mit Vi-
rustrigern genannt. Der auf diese Weise ermittelte Stellen-
wert von operativen bzw. invasiv-diagnostischen Eingriffen
in der Ubertragung der Hepatitis B muss allerdings kri-
tisch hinterfragt werden, weil aufgrund tiblicher hoher Hy-
gienestandards nosokomiale Ubertragungen von Hepatitis-
B-Virus in Deutschland heute sicher sehr selten sind. Die
Tatsache, dass bei homosexuellen Kontakten und i.v. Dro-
gengebrauch Minner deutlich iiberreprisentiert sind, er-
klart zumindest teilweise die deutlich hohere Inzidenz bei
Ménnern im Vergleich zu Frauen.

Die Zahl der berufsbedingt erworbenen Hepatitis B hat
sich in den letzten Jahren erfreulicherweise laufend ver-
ringert. Im Jahr 2003 gingen bei der Berufsgenossenschaft
fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) in
Hamburg mit 132 Anzeigen einer vermutlich berufsbedingt
erworbenen Hepatitis B etwas weniger Anzeigen als im
Jahr zuvor ein. Insgesamt ist seit dem Jahr 2000 ein Riick-
gang der Anzeigen gegentiber den Vorjahren zu verzeich-
nen. In 29 Fillen wurde im Jahr 2003 eine Hepatitis B als
Berufserkrankung anerkannt (diese Fille beziehen sich auf
Erkrankungen aus verschiedenen Jahren).

Das kontinuierliche Beriicksichtigen von Hygiene-
standards in der medizinischen Versorgung und das Be-
achten der Impfempfehlungen ist zur sicheren Vermeidung
von nosokomialen Ubertragungen weiterhin von grofiter
Bedeutung. Alle Beschiftigten im Gesundheitswesen mit
moglichen HBV-Infektionsrisiken am Arbeitsplatz sollten
einen aktuellen Impfschutz gegen Hepatitis B aufweisen.
Als erfolgreich gilt eine Immunisierung, wenn 4-8 Wochen
nach der dritten Impfung ein Anti-HBs-Wert von 100 IU/1
oder hoher erreicht wurde. Diese Personen sind fiir wenigs-
tens 10 Jahre geschiitzt. Fillt die Anti-HBs-Bestimmung
niedriger aus, sollte eine weitere Impfung durchgefiihrt
werden und erneut eine Testung vorgenommen werden.
Invasive Titigkeiten, bei denen eine erhéhte Verletzungs-
gefahr fiir den Arzt besteht (z. B. bei Operationen in beeng-
tem Operationsfeld) sollten nur von Personen durchge-
fithrt werden, die nachweislich eine Immunitit gegen Hepa-
titis B besitzen, entweder als Folge einer ausgeheilten Infek-
tion oder nach erfolgreicher Hepatitis-B-Schutzimpfung.3*

E minnlich

Oweiblich

Altersgruppen in Jahren

40-49 50-59 60-69 =69

Abb. 2: Auf dem Meldeweg libermittelte Hepatitis-B-Erkrankungsfille nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (n=1.302)
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Generell sollte angestrebt werden, bereits das in der
Ausbildung befindliche medizinische Personal, das in der
unmittelbaren Krankenversorgung titig ist, frithzeitig zu
testen, damit HBV-Triger identifiziert werden kénnen. Zu-
dem sollte eine Hepatitis-B-Impfung bei Hepatitis-B-gefihr-
deten Personen im Gesundheitsdienst bereits in der Ausbil-
dung bzw. dem Studium durchgefiihrt werden.> Die Praxis
zeigt, dass — trotz aller Fortschritte — sowohl die Impfung
von Beschiftigten im Gesundheitswesen als auch die Kon-
trolle des Infektionsstatus noch nicht vollstindig erfolgen.
Hier wird nach Lésungen gesucht, die Sicherheit fiir Patien-
ten und fiir das medizinische Personal weiter zu optimieren.

Beziiglich der Verhaltensregeln fiir Personen mit chro-
nischer Hepatitis-B-Infektion, die im Gesundheitswesen ti-
tig sind, sind Expertenempfehlungen erarbeitet worden (s. a.
Epid. Bull. 1999; 30: 2211).>%7 Bestehende nationale Emp-
fehlungen basieren teilweise auf den Ergebnissen einer inter-
nationalen Konsensus-Konferenz, bei der 2003 Leitlinien
zur Vermeidung einer Hepatitis-B- bzw. -C-Ubertragung
durch Mitarbeiter des Gesundheitswesens auf Patienten for-
muliert wurden (s.a. unter www.med.uni-jena.de/dvv/).”

Seit 1970 wird ein HBs-Ag-Screening von Blutproduk-
ten durchgefiihrt. Das Risiko einer HBV-Ubertragung durch
Blutprodukte ist ein sehr seltenes Ereignis. Heute wird das
Restrisiko, dass eine unerkannt infektiése Spende geleistet
wird, auf'1 : 250 0oo bis 1: 500 0oo geschitzt. Plasmaderi-
vate, insbesondere Faktor XIII, IX oder PPSB, die bis zur
Einfithrung sicherer Inaktivierungsverfahren und der Tes-
tung der Plasmapools auf HBV-DNA mit HBV kontaminiert
sein konnten, sind inzwischen als virussicher zu betrachten.

Privention der Hepatitis B bei Neugeborenen: Seit 1994
wird im Rahmen der Schwangerenfiirsorge nach den Mut-
terschaftsrichtlinien eine Untersuchung schwangerer Frau-
en nach der 32. Schwangerschaftswoche auf HBs-Antigen
empfohlen. Durch eine Hepatitis-B-Simultanprophylaxe bei
Neugeborenen von Hepatitis-B-infizierten Miittern kann in
iiber 95% eine Infektion des Neugeborenen vermieden wer-
den. Sie stellt somit eine wirksame Mafinahme dar, chro-
nische Infektionen zu verhindern. Bei unbekanntem HBs-
Ag-Status zum Zeitpunkt der Entbindung wird die unver-
zuigliche aktive Impfung des Neugeborenen sowie eine
Nachtestung der Mutter empfohlen. Im Falle einer positiven
Nachtestung soll die begonnene aktive Impfung dann inner-
halb der ersten Lebenswoche durch eine passive Impfung
erginzt werden.>® Ausgehend von der Hiufigkeit der HBV-
infizierten Personen in Deutschland (0,4-0,8 %), ist bei ei-
ner Zahl von 750.000 Geburten pro Jahr davon auszugehen,
dass zwischen 3.000 und 6.000 Kinder von HBV-infizierten
Miittern geboren werden. Die Meldedaten weisen aus, dass
vertikale Transmissionen in Einzelfillen noch stattfinden.
Fir 2003 wurden mit 7 Erkrankungen dhnlich viele Fille wie
2002 bei Kindern im 1. Lebensjahr {ibermittelt.

Privention durch Impfung: Die Stindige Impfkommission
(STIKO) am RKI empfiehlt seit 1995 eine generelle Schutz-
impfung gegen Hepatitis B im Sduglings- bzw. Kindes- und
Jugendalter. Seit Oktober 2000 sind, iiber die bis dahin

verfiigbaren Impfstoffe hinaus, zwei Sechsfach-Kombina-
tionsimpfstoffe zur Grundimmunisierung von Siuglingen
und Kleinkindern zugelassen. So kann eine Immunisie-
rung ohne zusitzliche Injektionen im Rahmen der Routine-
Impfungen erfolgen. Schuleingangsuntersuchungen der
Jahre 2002 bis 2003 ergaben bundesweit bei 73,2 % der
Kinder mit vorliegendem Impfpass eine vollstindige
Grundimmunisierung gegen Hepatitis B. Bei weiteren 5%
der eingeschulten Kinder war die Immunisierung begon-
nen worden (Abb. 3). In den letzten Jahren konnten die
Impfraten erfreulicherweise kontinuierlich gesteigert wer-
den. Es wird angestrebt, die kiinftig noch weiter zu verbes-
sern.

Uber die Impfraten und die Akzeptanz der Impfung
bei Jugendlichen, fur die eine Hepatitis-B-Impfung glei-
chermaflen empfohlen wird, liegen keine gesicherten Er-
kenntnisse vor. Es muss angenommen werden, dass die
Impfraten in dieser Gruppe der Verbesserung bediirfen. In
einigen Bundeslindern wurden bereits Strategien reali-
siert, die Impfakzeptanz unter Jugendlichen zu erhéhen.
Eine Moglichkeit besteht in der bundesweit zur Verfiigung
stehenden J1-Untersuchung, die 1998 fiir 12- bis 14-Jdhrige
eingefithrt wurde; diese stellt eine umfassende Vorsorge-
untersuchung der gesetzlichen Krankenkassen dar, die
Haus-, Kinder- und Jugendirzte durchfithren. Sie schlieft
neben vielen Untersuchungen auch die Moglichkeit ein,
notwendige Impfungen nachzuholen. Diese sollte stirker
genutzt werden.

Neben der Impfempfehlung fiir Sduglinge, Kinder und
Jugendliche bis zur Vollendung des 17. Lebensjahres wird
Angehorigen definierter Risikogruppen eine Hepatitis-B-
Impfung empfohlen. Dies gilt beispielsweise fiir Beschif-
tigte im Gesundheitsdienst einschlieflich Auszubildenden
bzw. Studenten sowie Reinigungspersonal wie auch fiir
weitere Personengruppen, bei denen im Rahmen ihrer
Tatigkeit ein Kontakt mit dem Hepatitis-B-Virus denkbar
ist.> Besonders auch selbstindigen medizinisch Titigen im
niedergelassenen Bereich ist die Wahrnehmung der Hepa-
titis-B-Schutzimpfung zu empfehlen. Die Impfempfehlung
erstreckt sich auch auf Personen mit chronischer Nieren-
krankheit, Dialysepatienten, Personen, die hiufig Blut-
produkte erhalten, und auf Patienten, bei denen grofere
chirurgische Eingriffe bevorstehen. Bei terminaler, dialyse-
pflichtiger Niereninsuffizienz ist die Immunantwort nach
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Abb. 3: Hepatitis-B-Impfraten bei Kindern zum Zeitpunkt der Einschulung,
1996 bis 2003
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einer Hepatitis-B-Impfung oft unzureichend. Daher muss
in dieser Gruppe besonders dafiir Sorge getragen werden,
dass HBs-Antikérper-Titerkontrollen erfolgen und ggf. in-
tensivierte Impfschemata zur Anwendung kommen. Auch
Personen mit anderen chronischen Lebererkrankungen als
einer Hepatitis B, Patienten mit chronischer Krankheit mit
Leberbeteiligung, HIV-Positiven, Personen, die aufgrund
ihres Kontaktes mit chronisch Infizierten, z.B. innerhalb
der Familie, einem erhohten Infektionsrisiko ausgesetzt
sind, und weiteren besonderen Risikogruppen, wie z. B. ho-
mosexuell aktiven Méinnern, Drogengebrauchern, Prostitu-
ierten und linger einsitzenden Strafgefangenen wird eine
Impfung empfohlen (Einzelheiten s. Epid. Bull. 2004; 30).
Eine Auffrischimpfung nach 10 Jahren wird bei Fortbeste-
hen eines Infektionsrisikos mit hoher Infektionsdosis
empfohlen.

Personen mit intravendsem (i.v.) Drogenkonsum sind
aufgrund des gemeinsamen Gebrauchs von Spritzen durch
Infektionen mit dem HI-Virus, dem Hepatitis-B- und dem
Hepatitis-C-Virus stark gefihrdet. Etwa 50-60 % der intra-
vends Drogengebrauchenden haben eine Hepatitis-B-In-
fektion durchgemacht. 3-5% der iv. Drogengebrauchen-
den sind chronisch mit dem Hepatitis-B-Virus infiziert und
stellen somit ein Reservoir fiir die Virusiibertragung dar.
Trotz dieser Kenntnisse sind die Impfraten nach derzeiti-
gem Wissensstand in dieser Risikogruppe mit etwa 10%
unbefriedigend. Erschwerend wirken hier sicher ein einge-
schrinkter Zugang zur medizinischen Versorgung und
mangelhafte Compliance. In diesen Fillen kann ein alter-
natives, verkiirztes Impfschema erwogen werden (o— 7-21
Tage, ggf. spitere Boosterung). Ein verbesserter Impf-
schutz sollte in dieser Gruppe dringend angestrebt werden.

Aspekte der Therapie: Durch eine medikamentése Behand-
lung der chronischen Hepatitis B wird eine Unterdriickung
der Virusreplikation und, sofern vorliegend, eine Serokon-
version des HBe-Antigens angestrebt. Mit der Unterbin-
dung entziindlicher Aktivitit soll eine Organschidigung
vermieden bzw. verlangsamt werden. Neben dem Interfe-
ron stehen zur Therapie zwei Nukleosidanaloga, Lamivudin
und Adefovir, zur Verfiigung. Die therapeutische Wirksam-
keit der neuen pegylierten Interferone bei chronischer He-
patitis B wird derzeit in klinischen Studien iiberpriift. Die
akute Hepatitis B stellt in der Regel keine Indikation fiir
eine antivirale Therapie dar. Lediglich bei einem Abfall des
Quick-Wertes unter 35% im Rahmen einer fulminanten
Hepatitis ist eine Therapie mit Lamivudin angezeigt.'®

Zur Einschitzung der Situation in Deutschland: Die Qua-
litdt der Meldedaten hat sich im Jahr 2003 weiter verbes-
sert. So wurden Angaben zum Infektionsrisiko vollstin-
diger uibermittelt als noch im Vorjahr. Generell zeigte sich
in Deutschland in den vergangenen Jahren eine abneh-
mende Inzidenz der Hepatitis B. Besonders bemerkens-
wert ist der Riickgang des Anteils tibermittelter Hepatitis-
B-Erkrankungen unter Kindern und Jugendlichen im Ver-
gleich zu fritheren Jahren. Diese Entwicklung ist bereits als
Auswirkung der aktuellen Impfstrategie anzusehen. Sie

zeigt, dass insbesondere Angehdrige jiingerer Altersgrup-
pen sowie definierter Risikogruppen und Personen mit
hiufig wechselnden Sexualpartnern, fiir die eine Impfung
empfohlen wird, bereits vom Impfschutz profitieren.
Grundsitzlich muss weiter daran gearbeitet werden, die
weit gefassten Impfempfehlungen zu nutzen und die gut
vertriglichen Impfstoffe indikationsgerecht einzusetzen,
so dass ein weiterer Riickgang der Morbiditit und Morta-
litat durch Hepatitis B erreicht wird.

Hepatitis C

Infektionen durch das Hepatitis-C-Virus (HCV) sind global
verbreitet. Schitzungen fiir Europa gehen von 3 bis zu 5
Millionen Virustrigern aus. Auf der Basis von groferen
Surveys und Studien ist anzunehmen, dass in Deutschland
die Privalenz von HCV-Antikorpern in der Bevolkerung bei
0,4—0,7 % liegt. Da 70-80 % der Infektionen chronisch ver-
laufen, leben derzeit in Deutschland schitzungsweise
400.000 bis 500.000 Virustriger.

Nach dem IfSG sind alle Hepatitis-C-Infektionen melde- und iiber-
mittlungspflichtig, bei denen eine chronische Infektion nicht bereits be-
kannt ist. Bei neudiagnostizierter Hepatitis C ist es in der Regel nicht mog-
lich, einzuschitzen, wann die Infektion stattgefunden hat, da die verfiigba-
ren Labortests keine Differenzierung zwischen einer akuten Infektion und
einer erstmalig diagnostizierten chronischen Infektion erlauben. Zudem
verliuft die Mehrzahl der Neuinfektionen der Hepatitis C (ca. 75%) asym-
ptomatisch. Daher wurden die Kriterien, anhand derer eine Meldung und
Ubermittlung erfolgen soll, im Jahr 2003 dahingehend geéndert, dass jede
erstdiagnostizierte Hepatitis C gemeldet und tibermittelt werden soll. Die
Meldungen zu HCV-Erstbefunden umfassen somit akute Infektionen, aber
auch erstmals diagnostizierte chronische Infektionen mit unterschiedlich
langer Infektionsdauer.

Im Jahr 2003 wurden dem RKI insgesamt 6.961 Fille
einer Hepatitis-C-Infektion tibermittelt. In 2.008 Erkran-
kungsfillen (29 %) basierte die Ubermittlung auf dem Vor-
liegen eines klinischen Bildes und des Labornachweises, in
3.726 Fillen (54 %) waren die Kriterien des klinischen Bil-
des nicht erfiillt und 1.227-mal (18 %) lagen keine Angaben
zum klinischen Bild vor (Tab. 1). Alle iibermittelten Fille
einbeziehend, entspricht dies einer Inzidenzrate von
8,4 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. Im Vorjahr
hatte die Inzidenz 8,2 Fille pro 100.000 Einwohner betra-
gen. Die Uibermittelten Fallzahlen vor und nach 2001 sind
durch die IfSG-bedingte Umstellung des Meldesystems
nur mit Zuriickhaltung zu interpretieren. Erst seit 2001
stellt die Hepatitis C eine eigene Melde-Kategorie dar. Zu-
vor fielen Meldungen unter die Kategorie ,sonstige Hepati-
tiden“. Es wird angenommen, dass etwa 95% der in dieser
Kategorie gemeldeten Fille einer Hepatitis C zuzuschrei-
ben waren. Im Vergleich zu den Fallzahlen fiir Hepatitis B

Kategorie 2002 2003
Anzahl Prozent | Anzahl Prozent

klinisch-labordiagn. (C) 2127 32% 2.008 29%
labordiagn. ohne klin. Bild (D) 3.444  51% 3.726  54%
labordiagn. bei unbekanntem

klinischen Bild (E) 1174  17% 1.227 18%
alle 6.745 100% 6.961 100%
Referenzdefinition (C+D+E) 6.745 100% 6.961 100%

Tab. 1: Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen nach Kategorie der Falldefi-
nition, Deutschland, 2002 bis 2003
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Abb. 4: Auf dem Meldeweg ubermittelte Hepatitis-C-Fille nach Jahren,
Deutschland, 1997 bis 2003

waren die Zahlen fiir iibermittelte Hepatitis-C-Fille in den
vergangenen Jahren relativ konstant (Abb. 4). Es ist aller-
dings hierbei zu beachten, dass fiir die Hepatitis B mit der
Einfithrung des IfSG eine eher enggefasste Referenzdefini-
tion verwandt wird, wihrend bei der Hepatitis C seit 2002
und riickwirkend fiir 2001 eine Referenzdefinition in Kraft
ist, die allein auf dem labordiagnostischen Nachweis basiert.

Regionale Verteilung: Die Spanne der Inzidenzraten der
neu diagnostizieten Hepatitis C reichte in den Bundes-
lindern von 3,1 Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner in
Brandenburg bis zu 16,1 Erstdiagnosen pro 100.000 Ein-
wohner in Berlin. Relativ hohe Inzidenzraten fanden sich
auch in Bayern (12,5 Erkr. pro 100.000 Einw.), Hessen
(10,0 Erkr. pro 100.000 Einw.), Baden-Wiirttemberg (9,9
Erkr. pro 100.000 Einw.), Niedersachsen (9,5 Erkr. pro
100.000 Einw.) und Rheinland-Pfalz (8,6 Erkr. pro
100.000 Einw.) Relativ niedrige Inzidenzraten fanden sich
neben Brandenburg auch im Saarland, in Thiiringen,
Hamburg, Sachsen und Nordrhein-Westfalen (Abb. 5). Der
ausgeprigte Inzidenzanstieg in Berlin ist mafigeblich in
dem vollstindigeren Melden und Ubermitteln von erstdia-
gnostizierten, teilweise bereits chronischen Fillen zu su-
chen. Die hohe Inzidenz reflektiert dartiber hinaus den ver-
gleichsweise hohen Anteil Angehoriger von Risikogrup-
pen, wie z.B. i.v. Drogengebraucher, in grof3stidtischen
Ballungszentren. Die Darstellung der tibermittelten Hepa-
titis-C-Erstdiagnosen nach Kreisen deutet eine Korrelation
von Gebieten mit Inzidenzen iiber 12,6 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner an, wenn auch diese Verallgemeine-
rung, wie z. B. fiir Bremen und Hamburg, nicht durchweg
gilt. Dariiber hinaus wird deutlich, dass die meisten Kreise
mit héheren Inzidenzraten im Siiden und Stidwesten lagen
(Abb. 6).

Alter und Geschlecht: Die jihrliche Inzidenz war bei Min-
nern mit 10,3 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner deut-
lich hoher als bei Frauen mit 6,6 Erkrankungen pro
100.000. Wie in den Vorjahren zeigte sich ein Hiufigkeits-
gipfel bei den 20- bis 29-jihrigen Minnern. Dieser war we-
sentlich ausgepragter als bei den gleichaltrigen Frauen. Der
geschlechtsspezifische Inzidenzunterschied war in der Al-
tersgruppe der 25- bis 29-Jdhrigen mit einer dreimal hohe-
ren Inzidenz bei Minnern am ausgeprigtesten. Die Tat-

sache, dass bei i.v. Drogengebrauch, dem aktuell bedeut-
samsten Ubertragungsweg, Minner deutlich iiberrepri-
sentiert sind, erklirt die erheblich hohere Inzidenz bei
Minnern im Vergleich zu Frauen. In den héheren Alters-
gruppen sanken die Inzidenzen bei den Minnern kontinu-
ierlich und stiegen bei den tiber 69-Jahrigen wieder an,
wihrend sie bei den Frauen nahezu konstant blieben. Ins-
gesamt bestanden bei Frauen keine so ausgeprigten Inzi-
denzunterschiede innerhalb verschiedener Altersgruppen
wie bei Minnern (Abb. 7).

Infektionsweg: Seit September 2003 werden Informationen
zu Expositionen zeitlich differenziert erhoben. So ist es seit-
her méglich, festzustellen, ob eine Exposition innerhalb der
der Diagnose vorangegangenen 6 Monate vorlag, wieder-
holt oder aber ausschlielich in der linger zuriickliegen-
den Vergangenheit bestand. Da fiir die Mehrzahl der tiber-
mittelten Erkrankungen noch Angaben zu Expositionen aus-
schlieRlich fur die sechs der Diagnose vorangegangenen
Monate erhoben worden sind, wird eine differenzierte Ana-
lyse erst fuir die 2004 tibermittelten Fille moglich sein.

Im Jahr 2003 liegen fiir 37% der Hepatitis-C-Fallmel-
dungen Informationen zu Risikofaktoren vor. An erster
Stelle wurde intravenoser Drogengebrauch als wahrschein-
liche Infektionsweg genannt (51% der Fille mit Angaben
zu Risikofaktoren). Es folgen sexuelle Expositionen (hetero-
oder homosexuelle Kontakte, Geschlechtsverkehr mit Viru-
strigern oder mit wechselnden Partnern), operative oder
invasiv-diagnostische Eingriffe und an vierter Stelle der Er-
halt von Blutprodukten. Intravendser Drogengebrauch
wurde insbesondere bei Jiingeren und hier wiederum bei

Bundesland
Brandenburg
Saarland [12001-2002
Thiringen [ 2003
Hamburg
— 2003
Sachsen insgesamt
Nordrhein-Westf. 1

Mecklenb.-Vorp.
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holst.

Bremen

Rheinland-Pfalz

Niedesachsen

Baden-Wiirttemberg ' ' ]
Hessen ﬁ—'

Bayern
Berlin
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Fille pro 100.000 Einw.

Abb. 5: Auf dem Meldeweg lbermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen nach
Bundesldndern, 2001/2002 gemittelt und 2003
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Abb. 6: Auf dem Meldeweg tibermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen nach Kreisen, Deutschland, 2003 (n=6.961)

Minnern hiufiger als bei Frauen genannt, wihrend opera-
tive oder invasiv-diagnostische Eingriffe bzw. Erhalt von
Blutprodukten bei Alteren als Angaben vorherrschten.

Da man annehmen muss, dass ,i.v. Drogengebrauch“
wegen des Status einer sozial unerwiinschten Handlung
grundsitzlich untererfasst wird, liegt der tatsichliche An-
teil der Drogengebraucher unter Neuerkrankten vermut-
lich hoher. Aus Privalenzstudien ist bekannt, dass unter i.v.
Drogengebrauchern Hepatitis C hoch privalent ist. Je nach
Studie waren bis zu tiber 80 % der i.v. Drogengebrauchen-
den positiv fiir Marker der Hepatitis C. Im Herbst 2003
fand im Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung in Berlin ein Expertengesprich zur Verbesse-
rung der Hepatitis-Pravention und -Behandlung ftir Dro-
genabhingige statt, bei dem Erfahrungen aus unterschiedli-
chen Fachdisziplinen zusammengetragen wurden.!!

Es gibt Grund zu der Annahme, dass die hier tibermit-
telten Angaben zum Erhalt von Blutprodukten einer Uber-
priifung nicht immer standhalten. Das Risiko einer Uber-
tragung von Hepatitis C durch Blutprodukte wird derzeit
auf kleiner als 1:1.000.000 geschitzt.'? Nosokomiale Uber-
tragungen von Hepatitis C in Deutschland stellen aufgrund

ublicher hoher Hygienestandards heute nur sporadische
Ereignisse dar.

Die Meldedaten verdeutlichen, dass dringender Hand-
lungsbedarfim Hinblick auf Surveillance, erginzende epide-
miologische Studien und gezielte Priventionsmafinahmen
in der Risikopopulation der Drogengebraucher besteht. In-
zwischen konnten durch enge Zusammenarbeit von Sucht-
medizinern und Hepatologen wertvolle Erfahrungen zur
Falle pro 100.000 Einw.

30 4

‘Z_nlﬁlﬂhlmm

<15 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 =69
Altersgruppen in Jahren
Abb. 7: Auf dem Meldeweg iibermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen nach
Alter und Geschlecht, Deutschland, 2003 (N=6.943)
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medikamentésen Therapie einer Hepatitis C bei Drogen-
gebrauchern gewonnen werden (s. ,Aspekte der Therapie®).

Zur Verhinderung der Ubertragung von HCV durch
medizinisches Personal auf Patienten wurden in Erginzung
bestehender Empfehlungen von der Deutschen Vereini-
gung zur Bekimpfung von Viruskrankheiten Empfehlun-
gen zur Verhiitung der Ubertragung von Hepatitis-C-Virus
durch infiziertes Personal im Gesundheitsdienst erarbeitet
(s.a. Epid. Bull. 2001; 3).®713 Wesentlich ist eine kontinu-
ierliche arbeitsmedizinische Betreuung (Uberpriifung des
HCV-Serostatus) und die regelmiflige Unterweisung des
Personals beziiglich konsequenter Durchfithrung der er-
forderlichen Hygiene- und Vorsichtsmafinahmen. Beson-
dere Vorsichtsmafnahmen sind bei Titigkeiten mit erhéh-
ter Ubertragungsgefahr (gefahrgeneigte Titigkeiten) erfor-
derlich. Diese sollten nach heutiger Vorstellung durch ein
Gremium vor Ort definiert und iiberwacht werden, das
auch zur Einsatzmdglichkeit der HCV-infizierten Person
Stellung nimmt. — Im Jahr 2003 gingen bei der BGW in
Hamburg mit 238 Anzeigen einer vermutlich berufsbe-
dingt erworbenen Hepatitis C dhnliche viele Antrige wie
im Jahr zuvor ein. In 101 Fillen wurde eine Hepatitis C als
Berufserkrankung anerkannt (diese Fille beziehen sich auf
Erkrankungen aus verschiedenen Jahren).

Dem Thema ,,Vertikale Ubertragung der Hepatitis C* wid-
mete sich ein Projekt des Kompetenznetzes Hepatitis.
Hierdurch konnten wertvolle Erkenntnisse zur Einschitzung
des Risikos einer Virusiibertragung durch Stillen gewonnen
werden, auf deren Basis die Nationale Stillkommission ihre
urspriingliche Stellungnahme vom Mirz 2001 erginzte
(http://www.bfr.bund.de/cm/207/hcv_und_stillen_ergaen-
zung_2004.pdf bzw. http://www.kompetenznetz-hepati-
tis.de/patientenforum /hep_net/stillempfehlung-hcv.htm).
In der durchgefithrten Studie konnte in keiner der
164 Milchproben von 142 chronisch HCV-infizierten Miit-
tern HCV-RNA nachgewiesen werden, obwohl die meisten
Miitter in der parallel durchgefithrten Untersuchung des
Blutes virdmisch waren. Es wurde ferner zu bedenken ge-
geben, dass iltere Studien, die mittels PCR Virusmaterial
in der Muttermilch festgestellt hatten, nicht den heutigen
Anforderungen an die Labordiagnostik entsprachen und
zu einem nicht unerheblichen Teil falsch positive PCR-Er-
gebnisse erzielten.'

Danach ist eine Virusiibertragung iiber den Stillvor-
gang nach derzeitigem Wissen unwahrscheinlich. Ledig-
lich im Falle einer zum Ende der Schwangerschaft oder
wihrend der Stillzeit akut erworbenen Hepatitis C soll auf-
grund der diesbeziiglich unzureichenden Datenlage die
Entscheidung zu stillen sorgfiltig abgewogen werden.

Bei chronischer HCV-Infektion in der Schwanger-
schaft gilt, dass eine Entbindung durch Kaiserschnitt nicht
erforderlich ist, da hierdurch das Infektionsrisiko des Kin-
des nicht gesenkt werden konnte. Wenn moglich, sollten
diagnostische Eingriffe vor der Geburt (wie z.B. Frucht-
wasseruntersuchungen) vermieden werden, da es durch
solche Maftnahmen zur Infektion kommen kann. Bei Neu-
geborenen ist zu berticksichtigen, dass mdiitterliche Anti-

koérper bis zum Alter von 18 Monaten im Blut nachweisbar
sein kénnen. In diesen Fillen sollte eine PCR zur Diagnos-
tik herangezogen werden. Eine diesbeziigliche Spezifizie-
rung der Falldefinition trat zum 1.1.2004 in Kraft.!

Impfempfehlung: HCV-infizierte Patienten, die serolo-
gisch keine Zeichen einer durchgemachten Hepatitis-A-
und Hepatitis-B-Infektion aufweisen, sollten gegen beide
Viruserkrankungen geimpft werden, da eine Infektion mit
diesen Viren bei bereits bestehender chronischer HCV-
Infektion zu schwereren Krankheitsverliufen fithren kann.

Aspekte der Therapie: In den letzten Jahren wurden fur die
Hepatitis C Therapiekonzepte entwickelt, die die Heilungs-
chancen deutlich erhcht haben. Grundlage der Behand-
lung einer akuten Hepatitis C bildet a-Interferon, wihrend
fir die Therapie der chronischen Hepatitis C pegyliertes
Interferon und Ribavirin empfohlen wird. Die Leitlinien
fiir die Diagnostik und Therapie der Hepatitis B und C der
Deutschen Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwechsel-
krankheiten (DGVS) und des Kompetenznetzes Hepatitis
geben Aufschluss tiber Diagnostik, Verlauf und Therapie
der Hepatitis B bzw. Hepatitis C.'6

Im Zuge verbesserter Therapiemoglichkeiten einer
akuten Hepatitis C wird derzeit nach Kaniilenstichverlet-
zung mit einer potenziell Hepatitis-C-Virus-kontaminier-
ten Kantile zu den tiblichen serologischen Kontrollen eine
HCV-PCR 2 bis 4 Wochen nach dem Vorfall empfohlen.

Fiir HIV- und HCV-Koinfizierte, bei denen die HIV-In-
fektion eine schnellere Progression der Hepatitis C bedin-
gen kann, konnten die Behandlungsméglichkeiten deutlich
verbessert werden. Eine dauerhafte HCV-Viruselimination
(sustained response) konnte in bis zu 40 % der Behandelten
erreicht werden.'”'® Dariiber hinaus gibt es Hinweise,
dass eine Immunrekonstitution an sich durch eine hoch-
aktive antiretrovirale Therapie (HAART) den Verlauf einer
Hepatitis C-Infektion begiinstigt.'®

Zur Einschitzung der Situation in Deutschland: Im Jahr
2003 konnte auch hinsichtlich der infektionsepidemiologi-
schen Uberwachung die Datenlage weiter verbessert wer-
den. Bei der Interpretation der regionalen Verteilung der
Inzidenz sollte beriicksichtigt werden, dass sich regionale
Unterschiede in der Anwendung intensiver Diagnostik in
besonderen Risikogruppen auf die gemeldeten und tiber-
mittelten Zahlen auswirken. Dartiber hinaus unterliegt das
Meldeverhalten von Arzten und Laboren sowie die genaue
Vorgehensweise der iibermittelnden Gesundheitsimter
u. U. ebenfalls regionalen Schwankungen.

Der bedeutendste Infektionsweg bei jiingeren Erkrank-
ten ist der intraventse Drogengebrauch. Die Inzidenz- und
Privalenzdaten verdeutlichen, dass dringender Handlungs-
bedarf im Hinblick auf Surveillance, erginzende epidemio-
logische Studien und gezielte Praventionsmafinahmen in
dieser Risikopopulation besteht. Eine enge Zusammen-
arbeit von Suchtmedizinern und Hepatologen ist unerliss-
lich, weitere Erfahrungen zur medikamentdsen Therapie
einer Hepatitis C bei Drogengebrauchern zu gewinnen.'?
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Anhang: Hepatitis D
Eine Infektion mit dem Hepatitis-D-Virus ist an das Vorhandensein
des Hepatitis-B-Virus gebunden, dessen Hiille es fiir die Virusreplika-
tion benétigt. Die Infektion kann sowohl gleichzeitig mit einer Hepati-
tis B (Simultaninfektion) als auch als Infektion eines HBs-Ag-Trigers
(Superinfektion) auftreten. Die Ubertragung ist perkutan durch engen
Kontakt, sexuell oder durch kontaminiertes Blut oder Blutprodukte
méglich. Die Hepatitis D kommt weltweit vor. Endemiegebiete sind
besonders die Linder Nordafrikas, des Mittleren Ostens, des siideuro-
paischen Mittelmeerraums und Stidamerikas. Das klinische Krankheits-
bild und Krankheitsverlauf sind abhingig von der Art der Infektion (Si-
multan- oder Superinfektion). Im Falle einer Superinfektionen sind ful-
minante Verliufe hiufig. Bisher steht keine wirksame antivirale Thera-
pie zur Verfigung. Neben der Expositionsprophylaxe schiitzt auch die
Hepatitis-B-Impfung vor einer Hepatitis D (Simultaninfektion s.o.).
Hepatitis D ist in Deutschland selten und im Wesentlichen auf
Risikogruppen beschrinkt (i.v. Drogengebrauch). Im Jahr 2003 wur-
den 19 labordiagnostisch gesicherte Fille von Hepatitis D tibermittelt,
darunter 10 Erkrankungsfille, die der Referenzdefinition entsprechen
(klinisches Bild und Labornachweis). 2002 hatten zum Vergleich von
23 Ubermittelten Hepatitis-D-Fillen 12 die Referenzdefinition erfullt.
Im Jahr 2003 traten 8 der 10 libermittelten Erkrankungen, die der Re-
ferenzdefinition entsprachen, unter Ménnern auf. In 4 der 10 Fille
wurde Deutschland als Infektionsland angegeben.
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Bericht aus der Abt. fiir Infektionsepidemiologie des RKI (FG 34). Die Feder-
fiihrung bei der Erarbeitung des Berichtes hatte Frau Dr. Doris Radun, die
auch als Ansprechpartnerin zur Verfiigung steht (E-Mail: RadunD@rki.de).
Der telefonische Bundes-Gesundheitssurvey wurde vom FG ,,Gesundheits-
berichterstattung* der Abteilung Epidemiologie und Gesundheitsbericht-
erstattung des RKI durchgefiihrt. Fiir die Angaben zur berufsbedingten
Hepatitis B danken wir Frau Hergel, Berufsgenossenschaft fiir Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW), Hamburg. Dank gilt ferner allen,
die durch Daten und Befunde zur Surveillance auf diesem Gebiet
beigetragen haben.

Weiterbildungssymposium zum Thema
»Ansteckungsgefihrliche Stoffe im Gesundheitswesen*“

Termin: 23.—24. September 2004

Ort: Wernigerode

Veranstalter: Robert Koch-Institut, Storck Akademie Hamburg
und Bundesanstalt fiir Materialforschung und -priifung (BAM)

Themen: Neue gefahrgutrechtliche Vorschriften zum 01.01.2005; gesetzli-
che Regelungen fiir die Betroffenen (Verantwortlichkeiten, Pflichten usw.),
Fragen der Klassifizierung, der Verpackung und des Versandes infektiéser
Materialien aus dem Bereich des Gesundheitswesens wie diagnostische
Proben, Erregerkulturen und Krankenhausabfille iiber die wichtigsten
Verkehrstrager (Strafle, Luft) und Beforderer (Post, Kurierdienste).

Teilnehmerkreis: Sicherheitsverantwortliche in Arztpraxen, Krankenhau-
sern, Laboratorien, Beférderungsunternehmen; Gefahrgutbeauftragte u.a.

Anmeldungen sind noch méglich:
Storck Akademie

Striepenweg 31

21147 Hamburg

Tel.: 040.79713-134

Fax: 040.79713-101

E-Mail: redaktion@storck-verlag.de
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 8.9.2004 (34. Woche)

Darmkrankheiten

Salmonellose EH(Eﬁ;;Eerrk ﬁalg)mg daErmr;;:tl:n:ghe:lZnEs.ﬁcg;i Campylobacter-Ent. Shigellose

34. | 1.-34. | 1.-34. 34. | 1.-34. | 1.-34. 34. | 1.-34. | 1.-34. 34.(1.-34. | 1.-34. 34. | 1.-34. | 1.-34.
Land 2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003
Baden-Wiirttemberg 173 3.344| 3.679 3 63 61 7 157 203 134 2.943 2.980 1 81 57
Bayern 256 4.919 | 4.533 9 122 165 24 474 408 | 174 3.659 | 3.313 1 94 55
Berlin 75 1.177| 1.303 1 16 8 6 93 136 77 1.584 1.527 4 72 35
Brandenburg 125 1.478 | 1.624 1 7 23 8 151 146 91 1.194 1.002 0 17 21
Bremen 10 167 176 0 1 10 0 17 26 8 260 252 0 4 5
Hamburg 48 655 711 2 20 30 0 17 19 40 1.053 942 1 24 31
Hessen 98 2.118 | 2.656 0 6 9 2 55 80 77 1915 1.875 1 30 31
Mecklenburg-Vorpommern 61 906 | 1.168 1 6 6 9 164 196 85 1.147 932 1 10 5
Niedersachsen 156 2.871| 3.297 2 47 82 5 106 157 171 2.672 2.254 3 25 18
Nordrhein-Westfalen 215 5.192 | 7.095 5 141 179 23 592 570 | 314 7.770 6.389 1 67 45
Rheinland-Pfalz 129 2197 | 2.332 2 56 57 5 134 126 91 1.619 1.440 1 24 14
Saarland 20 457 435 0 3 2 0 12 15 27 540 546 0 5 0
Sachsen 104 2293 | 3.273 3 25 52 16 404 544 90 2.537 2.521 2 45 47
Sachsen-Anhalt 63 1.552 | 1.813 0 8 8 6 326 257 58 1.015 845 1 15 12
Schleswig-Holstein 55 944 | 1.264 0 21 25 5 86 59 64 1.235| 1.020 1 4 5
Thiuringen 55 1.451 | 1.833 1 13 18 10 257 303 62 1.044 | 1.032 3 26 26
Deutschland 1.643 31.721 | 37.192 30 555 735 126 3.045 | 3.245 [1.563 32.187 | 28.870 21 543 407

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
34. 1.-34. 1.-34. 34. 1.-34. 1.-34. 34. 1.-34. 1.-34.

Land 2004 2003 2004 2003 2004 2003
Baden-Wiirttemberg 10 118 89 0 79 95 16 786 662
Bayern 17 178 167 1 95 114 30 1.232 1.014
Berlin 6 75 50 1 47 55 17 626 288
Brandenburg 1 19 7 2 12 10 2 60 47
Bremen 0 10 6 1 8 9 0 21 34
Hamburg 5 20 18 0 17 16 5 53 35
Hessen 9 61 64 1 71 64 9 373 364
Mecklenburg-Vorpommern 0 12 20 0 13 11 0 58 68
Niedersachsen 11 67 43 1 82 102 12 516 512
Nordrhein-Westfalen 23 339 155 3 215 213 34 1.375 598
Rheinland-Pfalz 3 46 44 1 66 54 6 327 212
Saarland 2 6 4 0 14 8 0 21 24
Sachsen 1 21 16 0 25 35 4 194 145
Sachsen-Anhalt 4 23 41 0 26 25 3 103 110
Schleswig-Holstein 3 15 28 2 20 15 0 138 127
Thiiringen 2 17 28 0 19 8 5 93 66
Deutschland 97 1.027 780 13 809 834 143 5.976 4.306

In der wéchentlich versffentlichten 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 in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestitigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe Ubermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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Stand v. 8.9.2004 (34. Woche) Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
34.| 1.-34.| 1.-34. 34. [ 1.-34.| 1.-34. 34. [1.-34.| 1.-34. 34. | 1.-34. | 1.-34. 34. | 1.-34. | 1.-34.
2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003 Land
8 232 293 48 1.592| 3.204 6 2310| 2913 12 409 309 1 27 41 Baden-Wiirttemberg
15 352 352 10 1.548| 1.931 10 3.676 | 4.159 16 459 269 4 24 35 Bayern
9 141 164 11 1.155| 1.167 4 1.332| 1.461 3 195 127 0 38 24 Berlin
6 145 198 102 1.744| 2.725 19 2.058 | 2.711 1 48 36 1 1 9 Brandenburg
1 30 25 3 327 391 0 112 300 0 17 12 2 8 5 Bremen
2 76 112 3 487 | 1.035 1 609 662 2 74 68 0 5 5 Hamburg
6 208 213 12 692 | 1.140 4 1.522| 1.722 4 146 106 0 11 16 Hessen
6 109 132 41 1.765| 1.937 5 2016 | 2.684 10 172 81 3 32 38 | Mecklenburg-Vorpommern
18 418 427 31 2.307| 4.380 6 2.155| 3.076 4 144 103 5 37 43 Niedersachsen
17 681 675 66 2.844| 4.198 17 4.053 | 5.129 16 474 301 6 87 77 Nordrhein-Westfalen
8 223 232 18 1.859| 2.979 2 1801 | 2.490 3 111 79 0 24 14 Rheinland-Pfalz
0 56 66 2 135 392 1 230 485 1 27 12 0 3 0 Saarland
4 418 490 56 4.656| 4.445 7 4.572 | 7.005 8 201 134 5 31 59 Sachsen
5 233 324 5 943 | 1.871 6 2.656 | 3.089 4 89 49 0 10 20 Sachsen-Anhalt
1 125 153 25 580 | 1.458 2 587 745 1 30 25 0 2 0 Schleswig-Holstein
10 303 375 18 1.670| 1.654 6 2711 | 2.940 5 42 19 1 5 16 Thiiringen
116 3.750| 4.231 451 24.304 |34.907 96 32.400 | 41.571 90 2.638 | 1.730 28 355 402 Deutschland
Weitere Krankheiten
Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose

34. 1.-34. 1.-34. 34. 1.-34. 1.-34. 34. 1.-34. 1.-34.
2004 2003 2004 2003 2004 2003 Land
1 44 51 0 14 26 12 509 629 Baden-Wiirttemberg
0 54 72 0 13 37 18 578 684 Bayern
0 16 22 0 5 2 5 221 263 Berlin
1 9 21 0 1 5 1 93 155 Brandenburg
0 3 7 0 0 31 0 49 46 Bremen
0 8 13 0 1 5 5 141 153 Hamburg
0 27 30 1 14 15 11 374 410 Hessen
0 14 24 0 0 3 1 75 96 Mecklenburg-Vorpommern
2 31 42 1 8 228 9 334 394 Niedersachsen
2 136 154 0 24 295 23 1.133 1.213 Nordrhein-Westfalen
0 21 26 0 5 36 5 203 237 Rheinland-Pfalz
0 5 13 0 1 1 3 58 83 Saarland
0 18 24 0 1 2 3 141 181 Sachsen
1 19 38 0 1 7 0 126 141 Sachsen-Anhalt
0 10 14 0 4 21 1 107 110 Schleswig-Holstein
0 19 21 0 1 3 3 91 88 Thiringen
7 434 572 2 93 77 100 4.233 4.883 Deutschland

jedoch erginzt um nachtriglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erliuterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 4.5.2001.

* Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch eingestuft wurden (s. Epid. Bull. 8/02, S. 65, v. 22.2.2002). Zusitzlich gilt fur
Hepatitis C, dass auch nur labordiagnostisch nachgewiesene Fille ausgewertet werden (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Stand v. 8.9.2004 (34. Woche)

34. Woche | 1.-34. Woche | 1.-34. Woche | 1.-52. Woche Herausgeber

Robert Koch-Institut

Krankheit 2004 2004 2003 2003

Nordufer 20, 13353 Berlin
Adenovirus-Erkr. am Auge 1 524 266 397

Tel.: 01888.754-0
Brucellose 1 15 12 27 Fax: 01888.754—2628
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 47 42 76 E-Mail: EpiBull@rki.de
Dengue-Fieber 1 72 69 131

Redaktion
FSME J 150 216 276 Dr. med. Ines Steffens, MPH (v.i.S.d.P.)
Hamolytisch-uramisches 7. 7. waricien cudh
Syndrom (HUS) 1 29 52 82 Dr. sc. med. Wolfgang Kiehl
Hantavirus-Erkrankung 5 92 91 144 Tel.: 01888.754—2324
Influenza 2 3384 8.130 8.482 BB NN el

Invasive Erkrankung durch Sylvia Fehrmann

Haemophilus influenzae 1 39 48 77 Tel.: 01888.754—2455
Legionellose 7 259 233 395 R ARSI
Leptospirose 0 17 21 37 Fax.: 01888.754—2459
Listeriose 2 187 176 255 X X

A Vertrieb und Abonnentenservice
Ornithose 0 9 24 41 Plusprint Versand Service
Paratyphus 0 61 37 72 Thomas Schénhoff
Q-Fieber 0 88 361 386 Bucher Weg 18, 16321 Lindenberg

Abo-Tel.: 030.9487 81—

Trichinellose 0 3 3 30:94%7 ’
Tulardmie 0 0 1 3 Das Epidemiologische Bulletin
Typhus abdominalis 2 46 43 66 gewihrleistet im Rahmen des infektions-

epidemiologischen Netzwerks einen raschen
Informationsaustausch zwischen den ver-
schiedenen Akteuren — den Arzten in Praxen,
Kliniken, Laboratorien, Beratungsstellen und
Einrichtungen des offentlichen Gesundheits-
dienstes sowie den medizinischen Fachgesell-
schaften, Nationalen Referenzzentren und
den Stitten der Forschung und Lehre — und
dient damit der Optimierung der Privention.

Herausgeber und Redaktion erbitten eine
aktive Unterstiitzung durch die Ubermittlung
allgemein interessierender Mitteilungen, Ana-
lysen und Fallberichte. Das Einverstindnis
mit einer redaktionellen Uberarbeitung wird
dabei vorausgesetzt.

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungsfille von besonderer Bedeutung:

Tollwut: Bayern, 51 Jahre, mannlich (20. Woche; Infektionsland Indien)
(1. Tollwut-Fall 2004)

Hiufung reiseassoziierter Hepatitis A nach Riickkehr aus Agypten
Update vom 8.9.2004

Mit Stand vom 8. September 2004 sind dem RKI inzwischen 219 Erkrankungsfille unter deut-
schen Reisenden, die von Mitte Juni bis Mitte August den Urlaub in einem bestimmten Hotel
am Roten Meer verbracht hatten, iibermittelt worden (s.a. Epid.Bull. 34, 35 und 36/04). Fiir 203

dieser Fille liegt dem RKI eine Laborbestitigung vor. Aus dem europiischen Ausland wurden Das Epidemiologische Bulletin erscheint in der

weitere 48 Erkrankungsfille in diesem Zusammenhang mitgeteilt.

Das bislang letzte Erkrankungsdatum ist der 1. September. Im Laufe der letzten Woche haben
sich die Reisezeitrdume der zurzeit erkrankenden Urlauber nicht mehr weiter in den August
hinein verschoben (letzter bekannter Abreisetag: 15. August). Dies deutet méglicherweise an,
dass es nach dieser Zeit zu keinen weiteren Infektionen mehr gekommen ist. Aufgrund der
zum Teil sehr langen Inkubationszeit bei Hepatitis A (15-50 Tage) ist das Auftreten weiterer Er-
krankungsfille aber noch nicht auszuschlieRen; daher sollte bei entsprechenden Krankheits-
zeichen an eine Hepatitis A gedacht und eine Reiseanamnese erhoben werden.

Agypten gehért zu den Lindern mit einem grundsitzlich erhéhten Risiko fiir Infektionen durch
das Hepatitis-A-Virus (s. a. http://www.who.int/ith/chapteros_mo3_hepatitisa.html). Reisende
nach Agypten sollten sich gegen Hepatitis A impfen lassen. Der Impfschutz ist ca. 2 Wochen
nach der Impfung voll ausgepragt, die Impfung ist jedoch auch noch kurz vor der Abreise sinn-
voll.

Ansprechpartnerin im RKI zu diesem Ausbruch ist Frau Dr. Christina Frank, E-Mail:
FrankC@rki.de (keine Reiseberatung!).

Regel wochentlich (50 Ausgaben pro Jahr). Es
kann im Jahresabonnement fiir einen Unkos-
tenbeitrag von € 49,— per Beginn des Kalen-
derjahres bezogen werden; bei Bestellung
nach Jahresbeginn errechnet sich der Beitrag
mit € 4,— je Bezugsmonat. Ohne Kiindigung
bis Ende November verlangert sich das Abon-
nement um ein Jahr.

Die aktuelle Ausgabe des Epidemiologischen
Bulletins kann iiber die Fax-Abruffunktion
(Polling) unter 01888.754—2265 abgerufen
werden. — Die Ausgaben ab 1997 stehen im
Internet zur Verfiigung unter:
http://www.rki.de/INFEKT/EPIBULL/EPI.HTM.
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An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum fiir kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfillen oder Ausbriichen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfiigung (,Seuchentelegramm®). Hier wird ggf. iiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale
Rételn, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte hamorrhagische Fieber.
Hier aufgefiihrte Fille von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fille der Creutz-
feldt-Jakob-Krankheit enthalten.
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