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Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten in Deutschland

Virushepatitis B, C und D im Jahr 2011

Infektionen mit Hepatitis-B- und Hepatitis-C-Viren gehéren zu den hiufigsten Infektionskrankheiten
weltweit. Im Fall eines chronischen Verlaufs zihlen sie zu den bedeutendsten Ursachen von Leber-
zirrhose und Leberzellkarzinom. Der Tod infolge eines Leberzellkarzinoms rangiert weltweit auf Platz
drei der krebsbedingten Todesursachen. Neben der individuellen Krankheitslast ergeben sich damit
auch eine 8konomische und gesundheitspolitische Bedeutung.

Hepatitis B und C: Uberblick iiber die Situation weltweit und in Europa

Das Hepatitis-B-Virus (HBV) ist ein kleines, hepatotropes DNA-Virus aus der
Familie der Hepadnaviren, das iiber Blut und andere Korperfliissigkeiten tiber-
tragen werden kann. Eine HBV-Infektion verlduft bei Erwachsenen sehr hiufig
asymptomatisch oder mit unspezifischen Beschwerden und nur in etwa einem
Drittel der Fille mit dem klinischen Bild einer akuten ikterischen Hepatitis. In
0,5-1% der Fille verlduft die Infektion fulminant mit der Entwicklung eines
akuten Leberversagens. Die meisten akuten Hepatitis-B-Erkrankungen bei Er-
wachsenen heilen vollstindig aus und fithren zu einer lebenslangen Immunitit.
Bei bis zu 10 % der HBV-infizierten Erwachsenen entwickelt sich eine chroni-
sche Verlaufsform, hiufig, ohne dass eine akute Erkrankung bemerkt wurde.
Hingegen verlduft die Infektion im frithen Kindesalter in ca. 90 % und bei im-
munkompromittierten Personen in 30-90 % chronisch (s. auch aktualisierter
RKI-Ratgeber fiir Arzte, Stand November 20m').

Das Hepatitis-D-Virus (HDV)ist ein defektes RNA-Virus, das fiir die Infekti-
on von Zellen die Hiille des Hepatitis-B-Virus benétigt. Eine HDV-Infektion tritt
nur zusammen mit einer HBV-Infektion auf, und kann deren Verlauf klinisch
verschlechtern. Infektionen mit HDV sind in Deutschland eher selten.

Die Hepatitis B ist eine der hiufigsten Infektionskrankheiten. Nach Anga-
ben der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist ein knappes Drittel der Welt-
bevélkerung (2 Milliarden) mit dem Hepatitis-B-Virus infiziert. Eine chronische
HBV-Infektion haben etwa 3% der Weltbevilkerung (240 Millionen). Etwa
600.000 Personen sterben jihrlich an den Folgen einer Hepatitis-B-Infektion.?
Seit 1982 existiert ein wirksamer Impfstoff gegen Hepatitis B.

Das Hepatitis-C-Virus (HCV) ist ein RNA-Virus aus der Familie der Flaviviren
mit einer ausgeprigten genetischen Variabilitit. HCV wird fast ausschlieflich
durch Blut iibertragen. Ein HCV-Nachweis in anderen Korperfliissigkeiten ist
zwar moglich, eine Virustibertragung dariiber aber eher unwahrscheinlich. In
etwa 75 % verlduft eine Infektion mit HCV unbemerkt oder mit unspezifischen,
grippedhnlichen Symptomen. Etwa 25% der Infizierten entwickeln eine akute
(hdufig milde) Hepatitis mit meist nur mifig erhéhten Transaminasenwerten.
Fulminante Verldufe sind sehr selten. Bis zu 85% der Infektionen gehen in
chronische Formen iber, die klinisch hiufig uncharakteristisch und mild ver-
laufen und durch Midigkeit, unspezifische Oberbauchbeschwerden, Leistungs-
abfall, z.T. auch Juckreiz und Gelenkbeschwerden gekennzeichnet sind. Typisch
sind fluktuierende Transaminasenerhéhungen. Bei 2—-35% der chronisch In-
fizierten erreicht der Krankheitsprozess nach 20-25 Jahren das Stadium der
Leberzirrhose.?
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Jahrlich infizieren sich weltweit 3—4 Millionen Men-
schen mit dem Hepatitis-C-Virus. Etwa 150 Millionen sind
chronisch infiziert und haben damit ein erhohtes Risiko,
eine Leberzirrhose und/oder ein Leberzellkarzinom zu ent-
wickeln. Mehr als 350.000 Menschen sterben jihrlich an
durch Hepatitis C verursachten Lebererkrankungen. Hepa-
titis C breitete sich weltweit insbesondere im 20. Jahrhun-
dert aus. Eine Ubertragung erfolgte vor allem {iber unsteri-
le Injektionen, invasive medizinische und chirurgische
Eingriffe und tiber die Transfusion kontaminierter Blutpro-
dukte in Lindern, in denen keine Testung der Blutspenden
erfolgt. In manchen Lindern Afrikas und Asiens ist die
Hepatitis-C-Privalenz hoch bis sehr hoch, wie zum Bei-
spiel in Agypten (22 %), Pakistan (4,8 %) und China (3,2 %),
vor allem bedingt durch kontaminierte Injektionen wie in
Agypten infolge intravendser Massenbehandlungen gegen
Bilharziose in den 198oer Jahren. In einzelnen Lindern, in
denen heute noch eine Mehrfachnutzung von Spritzen vor-
kommt, spielen diese fiir die Weiterverbreitung von Hepa-
titis B und C eine grofle Rolle. Es wird geschitzt, dass im
Jahr 2000 weltweit 20,6 Millionen neue Hepatitis-B-Infek-
tionen und 2,0 Millionen neue Hepatitis-C-Infektionen
durch verunreinigte Kaniilen verursacht wurden.* Seit der
Identifikation des Erregers im Jahr 1988 und der Entwick-
lung diagnostischer Nachweismethoden konnte in Deutsch-
land und anderen industrialisierten Lindern Nordamerikas,
Nord- und Westeuropas und Australiens die iatrogene Aus-
breitung weitgehend unterbunden werden. Diese zihlen
heute zu den Regionen mit niedriger HCV-Privalenz.® In
den 1970er Jahren folgte ein starker Anstieg von Ubertra-
gungen im Rahmen des i.v.-Drogenkonsums.®

Innerhalb Europas (WHO-EURO-Region) sind etwa 14 Mil-
lionen Menschen chronisch mit dem Hepatitis-B-Virus und
etwa neun Millionen mit dem Hepatitis-C-Virus infiziert.”
Allerdings existieren auch in Europa ausgeprigte Unter-
schiede in der regionalen Verbreitung von Hepatitis B und
Hepatitis C. Die Privalenz chronischer HBV-Infektionen
in der Allgemeinbevélkerung rangiert von 0,2 % in Irland
und den Niederlanden bis iiber 7% in einigen Regionen
der Tiirkei.”® Die HCV-Privalenz variiert zwischen 0,4%
in Schweden, Deutschland und den Niederlanden und iiber
2-3% in den Mittelmeerlindern, bis hin zu iiber 20% in
einer Region in Italien. Innerhalb Europas haben die stidli-
chen Linder eine hohere HCV-Privalenz als die nérdlichen
Linder. Insgesamt ist in den letzten Jahren die Inzidenz an
Hepatitis-C-Erstdiagnosen in Europa gestiegen, wihrend
die Hepatitis-B-Inzidenz zuriickgegangen ist.>'°

Deutschland gehort mit einer Privalenz von 0,6 % fiir He-
patitis B und von 0,4 % fiir Hepatitis C in der Allgemeinbe-
vélkerung zu den Niedrig-Privalenzregionen.!" Allerdings
sind Risikogruppen wie injizierende Drogengebraucher
und Migranten in den existierenden bevélkerungsbezoge-
nen Surveys unterreprisentiert. Zielgerichtete Studien sind
vonnoten, um die wahre Krankheitslast zu schitzen und
entsprechende Interventionen zu planen. Wegen des hiu-
fig asymptomatischen oder unspezifischen Verlaufs sind

sich viele Personen, die mit HBV oder HCV infiziert sind,
ihrer Infektion nicht bewusst. In Surveys der European
Liver Patients Association (ELPA) kannten sogar bis zu 9o %
der HBV- oder HCV-Infizierten ihren Infektionsstatus
nicht. Unter den Neudiagnostizierten gaben 20 % an, zum
Zeitpunkt ihrer Diagnose noch nie von Virushepatitis ge-
hért zu haben, und 27 % wussten nicht, dass sie ein hohes
Risiko haben, die Infektion an andere weiter zu geben.7'12
Daher sind Screeningprogramme, insbesondere fiir Risi-
kogruppen mit hoher Privalenz, wichtig, um infizierte Per-
sonen zu finden, sie {iber ihren Status aufzukliren und ih-
nen eine Therapie anzubieten, um die Virusausbreitung zu
stoppen. In Deutschland gibt es ein solches Screeningpro-
gramm fiir HBV lediglich fiir schwangere Frauen. Fiir Mit-
arbeiter im Gesundheitsdienst, Minner, die Sex mit Min-
nern haben, und injizierende Drogengebraucher existieren
zwar Empfehlungen zum Screening auf HBV und HCV,
diese sind aber nicht verpflichtend und werden damit we-
der regelmifRig von den Krankenkassen anerkannt noch
umfassend umgesetzt. Eine weitere Gruppe, die als Ziel-
gruppe in die Screeningprogramme fiir beide Infektionen
aufgenommen werden sollte, sind Migranten, die aus Lin-
dern mit einer héheren HBV- oder HCV-Privalenz stam-
men. Screeningprogramme fiir Migrantengruppen auf HBV
und HCV haben sich in Studien als kosteneffektiv erwie-
sen.'®'* Die Evidenz, ein systematisches Screening, insbe-
sondere auf HCV, i.v.-Drogengebrauchern anzubieten, ist
noch hoher. Innerhalb Europas haben bisher lediglich
Frankreich und Schottland ein nationales, von der Regie-
rung erlassenes Programm, um nachhaltig das Screening
auf Hepatitiden in Hochrisikopopulationen zu verbessern.’

Weiterhin werden in Deutschland zur Erhéhung der
Arzneimittelsicherheit alle Blut- und Plasmaspenden sowie
alle Organspenden auf HBV- und HCV-Infektionen unter-
sucht. Insbesondere die Daten der Blutspendesurveillance
bieten die Mdglichkeit, Privalenz- und Inzidenzdaten fiir
die Allgemeinbevolkerung ohne Hauptbetroffenengruppen
im Zeitverlauf zu betrachten. 3’

Im Hinblick auf mégliche Folgeerkrankungen bei chroni-
scher Hepatitis B oder Hepatitis C wird angenommen, dass
weltweit 57% aller Fille von Leberzirrhose auf Hepatitis B
(30 %) und Hepatitis C (277 %) und 78 % der Fille von hepa-
tozellulirem Karzinom auf Hepatitis B (53 %) und Hepa-
titis C (25 %) zuriickzufithren sind. Pro Jahr wird weltweit
mit bis zu einer Million Todesfillen infolge von Hepatitis-B-
oder Hepatitis-C-bedingten Leberzirrhosen oder Leberzell-
karzinomen gerechnet.'® Die chronische Hepatitis C ist
heutzutage der hiufigste Grund fiir eine Lebertransplanta-
tion.

Im Rahmen einer Priorisierung von 127 infektiésen Erre-
gern hinsichtlich ihrer Krankheitslast und Bedeutung fur
die nationale Surveillance im Jahr 201 durch das Robert
Koch-Institut (RKI) wurden das Hepatitis-B-Virus und He-
patitis-C-Virus insgesamt auf die Rangplitze 4 und 5 und
damit in die Gruppe der Erreger mit der hochsten Prioritit
eingeordnet.®
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Dieser hohen Bedeutung wird die im Rahmen des ersten
europdischen Hepatitis-B- und -C-Netzwerktreffens , 1st an-
nual meeting of the European hepatitis B and C surveillance
network“ im Jahr 201 am European Centre for Disease Pre-
vention and Control (ECDC) in Stockholm beschlossene in-
tensivierte Surveillance fiir Hepatitis B und C gerecht. Ne-
ben allgemeinen Zielen zur Verbesserung der STI (sexually
transmitted infections), HIV/AIDS und Virushepatitis-Sur-
veillance wurden folgende spezifische Ziele fiir die Hepati-
tis Surveillance in europdischen Mitgliedstaaten festgelegt:

» Meldung und Ubermittlung aller neudiagnostizierten

Hepatitis-B- und Hepatitis-C-Fille

» Unterscheidung des Infektionsstadiums (akut, chro-
nisch oder unbekannt) der gemeldeten Hepatitis-B- und

Hepatitis-C-Fille

» Monitoring der Hepatitis-B- und Hepatitis-C-Privalenz
in der allgemeinen Bevolkerung (inklusive Blutspender
und schwangere Frauen)

» Monitoring der Hepatitis-B- und Hepatitis-C-Pravalenz
in Risikogruppen:

— Hepatitis B: Minner, die Sex mit Minnern haben
(MSM), i.v.-Drogengebraucher (IVD), kommerzielle
Sexarbeiterinnen, Migranten, Insassen von Justizvoll-
zugsanstalten

— Hepatitis C: IVD, MSM, Migranten, Insassen von Jus-
tizvollzugsanstalten

» Surveillance nosokomialer Hepatitis-B- und Hepatitis-C-
Infektionen

» Monitoring der Hepatitis-B- und Hepatitis-C-Mortalitit

Es wurde empfohlen, die bestehenden EU-Falldefinitionen
fur Hepatitis B und C zu tiberarbeiten und bereits ab 2012
die neuen Falldefinitionen in den Mitgliedstaaten fiir die
Ubermittlung an das ECDC zu verwenden.

Surveillance der Hepatitis B, C und D in Deutschland:
Status quo und geplante Intensivierung der Hepatitis-B-
und -C-Surveillance

Fir Hepatitis B, C und D bestehen in Deutschland gemaf
Infektionsschutzgesetz (IfSG) namentliche Labor- und
Arztmeldepflichten: Nach §6 IfSG gilt fiir den feststellen-
den Arzt eine Meldepflicht bei Verdacht auf bzw. Erkran-
kung oder Tod durch eine akute Virushepatitis. Nach §7
IfSG gilt eine Meldepflicht fiir Laborleiter bei allen Nach-
weisen einer Hepatitis B sowie Hepatitis D, sofern sie auf
eine akute Infektion hinweisen, und fiir eine Hepatitis C,
soweit nicht bekannt ist, dass eine chronische Infektion
vorliegt. Die labordiagnostischen Marker einer Hepatitis C
erlauben keine Riickschliisse auf die Dauer der Infektion,
so dass hier in der Regel nicht sicher entschieden werden
kann, ob eine akute oder eine chronische Infektion vor-
liegt. Dartiber hinaus ist der genaue Infektionszeitpunkt
der meist unbemerkt erworbenen Hepatitis C in der Regel
auch klinisch-anamnestisch nicht eindeutig bestimmbar.
Deshalb werden seit dem Jahr 2003 alle Fille von erstmalig
diagnostizierter Hepatitis C gemeldet und tibermittelt. Die
Meldungen zu Hepatitis-C-Erstbefunden umfassen somit

akute Infektionen, aber auch erstmals diagnostizierte chro-
nische Infektionen mit einer oftmals unbekannten Infekti-
onsdauer. Weitere Faktoren, die die Meldedaten beeinflus-
sen konnen, sind das Angebot von Testmoglichkeiten, die
Inanspruchnahme solcher Testangebote und das Meldever-
halten der Arzte. Insbesondere Verinderungen dieser Para-
meter im Zeitverlauf kénnen die Interpretation der Daten
erschweren. Trotzdem bieten die tibermittelten Hepatitis-
C-Erstdiagnosen — in Ermangelung anderer Datenquellen
zur Inzidenz — die derzeit bestmdgliche Einschitzung des
aktuellen Infektionsgeschehens.

Seit dem 1.1.2001 erfolgen die Fallmeldungen von Hepati-
tis C und akuter Hepatitis B nach dem IfSG auf der Basis
eindeutiger Falldefinitionen. Fille von akuter Hepatitis B,
bei denen Kriterien des klinischen Bildes nicht erfiillt oder
nicht ermittelbar sind, werden durch die Referenzdefiniti-
on nicht erfasst. Die Referenzdefinition fordert die Kriteri-
en des klinischen Bildes zusitzlich zu einem labordiagnos-
tischen Nachweis. Damit existiert bei der Hepatitis B eine
sehr grofle Diskrepanz zwischen tibermittelten Fillen und
Fillen, die der Referenzdefinition entsprechen. Nachdem
auf EU-Ebene die Falldefinitionen fiir HBV- und HCV-In-
fektionen im Rahmen der intensivierten Surveillance fiir
Hepatitis B und C im Jahr 2012 dahingehend gedndert wur-
den, dass lediglich labordiagnostische Nachweise und kei-
ne klinischen Symptome angegeben sein miissen, um die
Falldefinition zu erfiillen, wird eine Anpassung der deut-
schen Falldefinitionen an die europiischen derzeit erwo-
gen. Eine weitere Anpassung an die EU-Falldefinitionen
betrifft die Meldung und Ubermittlung aller neudiagnosti-
zierten Hepatitis-B- und -C-Fille (und nicht nur der akuten
Hepatitis-B-Fille) mit Erfassung des Krankheitsstadiums
(akut/chronisch/unbekannt).

Auch die labordiagnostischen Angaben im Rahmen
der Hepatitis-B-Meldung sind tiberarbeitungsbediirftig
und sollten an die EU-Falldefinition angepasst werden. Bei
Hepatitis B und C wiirden die Angabe des Herkunftslan-
des der gemeldeten Fille und die verbesserte Erfassung
des wahrscheinlichen Ubertragungsweges mit belastbaren
Angaben helfen, Risikopopulationen zur Fokussierung von
Priventionsbemithungen zu identifizieren.

Bevolkerungsbezogene Untersuchungen zur Seroprivalenz
von Hepatitis B und C in Deutschland

Im Jahr 1998 wurde der Bundesgesundheitssurvey (BGS98)
durchgefiihrt, der derzeit die aktuellsten bevélkerungsbe-
zogenen Daten zur Verbreitung von Hepatitis-B- und He-
patitis-C-Infektionen bei Erwachsenen in Deutschland lie-
fert."! In den Jahren 2008 bis 201 wurde — 10 Jahre nach
dem BGS98 — ein weiterer grofs angelegter bundesweiter
Survey ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land“ (DEGS) durchgefiihrt. Die Datenerhebungen erfolg-
ten in insgesamt 180 Stidten und Gemeinden in Deutsch-
land (www.rki.de/degs)."” Anhand der in DEGS erhobenen
Daten kann eine aktuelle und fiir die Allgemeinbevolke-
rung Deutschlands reprisentative Schitzung zur Privalenz
der Hepatitis-B- und Hepatitis-C-Infektion vorgenommen
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werden. Der Vergleich der aktuellen Daten mit den Ergeb-
nissen des BGS98 wird zudem Informationen zu zeitlichen
Verinderungen liefern. Die Ergebnisse werden derzeit pu-
bliziert.

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)
wurde von 2003 bis 2006 durchgefiihrt, um bevélkerungs-
reprisentative Informationen tiber den Gesundheitszu-
stand von Kindern und Jugendlichen in Deutschland zu
erheben. Anhand des KiGGS konnte eine reprasentative
Schitzung zur Privalenz der Hepatitis-B-Infektion fiir Kin-
der und Jugendliche in Deutschland vorgenommen wer-
den'® (http://www.kiggs.de/). Eine weitere Untersuchung
bei Kindern und Jugendlichen (KiGGS 2) ist derzeit in Vor-
bereitung und soll 2013 mit der Datenerhebung beginnen.

Studie zur Ermittlung von Seroprivalenzen (von HIV,
HCV und HBV) und Verhaltensweisen von injizierenden
Drogengebrauchern in Deutschland: Die DRUCK-Studie
(,Drogen und chronische Infektionskrankheiten) des
RKI wurde im Jahr 20u in Berlin und Essen pilotiert und
wird in den kommenden Jahren als multizentrische Quer-
schnittsstudie i.v.-Drogengebraucher in weiteren Stidten
Deutschlands untersuchen. Die Seropravalenzen von 534
injizierenden Drogengebrauchern in den Pilotstidten lie-
gen vor und werden im Folgenden berichtet. Weitere Infor-
mationen zur DRUCK-Studie finden sich im Epidemiologi-
schen Bulletin.1®

Hepatitis B

Seroprdivalenzen aus den bevélkerungsbezogenen Surveys
BGS98 und KiGGS

Im BGS98 ergab sich eine Seroprivalenz fiir HBc-Antikor-
per (anti-HBc) als Indikator fiir eine stattgehabte oder der-
zeit ablaufende Infektion von 77,7 % in den alten und 4,3%
in den neuen Bundeslindern, entsprechend einer bundes-
weiten Privalenz von 7,0% (95% KI 6,4-7,6%) bei Er-
wachsenen (18 —779 Jahre). Mit einer gemittelten Seropriva-
lenz fiir HB-Oberflichenantigen (HBsAg) von 0,6%
(95% KI 0,4-0,8%) als Indikator fiir eine aktuelle (akute
oder chronische) Infektion zdhlt Deutschland zu den Lin-
dern mit niedriger Privalenz fiir Hepatitis B."!
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Man geht davon aus, dass ca. 40% der chronischen
Hepatitis-B-Fille auf Personen entfallen, die einen Migra-
tionshintergrund aufweisen und aus Lindern mit einer im
Vergleich zu Deutschland héheren Privalenz fiir Hepati-
tis B stammen.2?

Aus dem KiGGS ergab sich bei Kindern und Jugendli-
chen (3—-17 Jahre) in Deutschland eine Seroprivalenz fur
Antikorper gegen das Hepatitis-B-Virus-Core-Antigen (anti-
HBc) von 0,5% (95% KI 0,4-0,7%), davon waren 38,7 %
(95% KI 20,0-57,5%) HBsAg-positiv. Die anti-HBc-Priva-
lenz bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland ist ins-
gesamt niedrig, aber deutlich hoher bei Kindern und Ju-
gendlichen mit Migrationshintergrund.'®

Situation auf der Basis der Meldedaten nach IfSG

Im Jahr 2ou wurden insgesamt 1.928 Hepatitis-B-Fille
ubermittelt (Datenstand: 1.3.2012). Hiervon entsprachen
8006 Fille (42%) der Referenzdefinition, was einer Zunah-
me von 5% gegeniiber dem Vorjahr (767) entspricht. Sie-
ben Erkrankte wurden im Jahr 20m als an Hepatitis B oder
den Folgeerkrankungen verstorben gemeldet. Eine grofe
Zahl (1122) der gemeldeten Fille erfiillte nicht die Falldefi-
nitionen fiir eine akute Hepatitis B, meist aufgrund fehlen-
der Angaben zu klinischen Symptomen. Es muss davon
ausgegangen werden, dass es sich bei einem Teil der Fille,
die die Referenzdefinition nicht erfiillen, dennoch um fri-
sche HBV-Infektionen handelt.

Die Inzidenz der nach Referenzdefinition gemeldeten
Fille in Deutschland betrug 1,0 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner und ist damit gegeniiber dem Jahr 2010 mini-
mal angestiegen (0,9 pro 100.000). Der zeitliche Verlauf
wies keine Saisonalitit auf. Nachdem seit 2001 ein Riick-
gang der Ubermittelten Hepatitis-B-Erkrankungen bzw.
der jahrlichen Inzidenz beobachtet wurde, stagniert dieser
Trend seit 2009 bzw. ldsst sich seitdem wieder ein leichter
Anstieg feststellen (s. Abb. 1).

Regionale Verteilung: Die Inzidenzen variierten unter den
Bundeslindern zwischen o,4 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner in Thiiringen und Mecklenburg-Vorpommern
und 2,9 in Bremen und wiesen damit eine dem Median der

m BSeuchG

m IfSG, Referenzdefinition

m IfSG, nicht Referenzdefinition

Meldejahr

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Abb. 1: An das RKI tibermittelte Hepatitis-B-Fille nach Meldejahr, Deutschland, 1997-2011 (Datenstand: 1.3.2012)
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Abb. 2: An das RKI Ubermittelte Hepatitis-B-Falle pro 100.000 Einwohner
nach Bundesland, Deutschland, 2006 —2010 gemittelt und 2011 (n=806)

Vorjahre dhnliche Schwankungsbreite (o,7 bis 2,2) auf.
Verglichen mit dem Median der Jahre 2006 bis 2010 war in
allen Bundeslindern, mit Ausnahme von Bremen, Ham-
burg, Berlin, Sachsen, Bayern und Hessen, ein teils erheb-
licher Riickgang der Inzidenz zu verzeichnen (s. Abb. 2). In
Bremen wurden im Jahr 20n insgesamt 19 Fille gemeldet,
im Vergleich zu 3 Fillen im Jahr 2010. Damit schlieft Bre-
men an die Inzidenzen der anderen Stadtstaaten auf. Die
beobachteten regionalen Unterschiede konnen auf einer
unterschiedlichen Verbreitung von Risikoverhaltensweisen
in bestimmten Regionen oder auf unterschiedlichem Dia-
gnose- und Meldeverhalten der Arzte basieren. Es ist anzu-
nehmen, dass der Riickgang der Fallzahlen in einigen Bun-
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deslindern zumindest teilweise auch auf einem konse-
quenter durchgefithrten Ausschluss chronischer Fille in-
nerhalb des Meldeverfahrens beruht.

Alter und Geschlecht: Die Inzidenz fiir Hepatitis B lag bei
Minnern mit 1,4 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner
deutlich hoher als bei Frauen (0,6). Bei Minnern zeigte
sich der Haufigkeitsgipfel in der Altersgruppe der 30- bis
39-Jdhrigen (2,7 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner),
wahrend sich der Haufigkeitsgipfel bei Frauen in der Al-
tersgruppe der 20- bis 29-Jihrigen fand (0,9 pro 100.000).
Beginnend mit der Altersgruppe der 20- bis 24-Jdhrigen
bestand eine durchweg héhere Inzidenz bei Méinnern im
Vergleich zu gleichaltrigen Frauen. Die Inzidenz im Kin-
desalter (< 15 Jahre) ist niedrig: Insgesamt wurden 1 Fil-
le iibermittelt, davon 3 bei Kindern im ersten Lebensjahr
(s. Abb. 3). In der Altersgruppe der unter 15-Jihrigen zeich-
net sich der Einfluss der Einfihrung der Hepatitis-B-Impf-
empfehlung fiir alle Neugeborenen im Jahr 1995 ab. Die
absolute Anzahl der Fille bei unter 15-Jdhrigen hat seit 2001
von einem Median von 41 in den Jahren 2001 bis 2005 auf
einen Median von 7 in den letzten ;5 Jahren (2007 bis 201)
abgenommen. Allerdings ist im Jahr 2ou im Vergleich
zum Jahr 2010 sowohl die Zahl gemeldeter Erkrankungen
bei unter 15-Jihrigen (insgesamt u Fille im Vergleich zu 2
Fillen im Vorjahr), als auch die Anzahl von gemeldeten
Fillen in der Altersgruppe der 15- bis 16-Jihrigen (25 Fille
im Vergleich zu 16 Fillen im Jahr 2010) angestiegen. In-
fektionen kénnen gerade unter Kindern nicht selten symp-
tomarm oder symptomlos verlaufen, so dass anzunehmen
ist, dass ein Teil der Infektionen dieser Altersgruppen nicht
frithzeitig diagnostiziert wird und damit nicht zur Mel-
dung kommt. In der Gruppe der 15- bis 19-Jdhrigen ist ein
deutlicher Anstieg der Inzidenz im Vergleich zu den unter
15-Jahrigen festzustellen. Dies deutet darauf hin, dass die
1995 eingefiihrte Hepatitis-B-Impfempfehlung fiir Neuge-
borene in dieser Altersgruppe moglicherweise noch nicht
umfassend befolgt wurde.

Impfstatus: Die STIKO empfiehlt eine Hepatitis-B-Imp-
fung fiir alle Sduglinge, Kinder und Jugendlichen sowie fur
definierte Risikogruppen (z.B. i.v.-Drogenkonsumenten,
die Gruppe der Minner, die Sex mit Mdnnern haben, medi-
zinisches Personal).

.||I‘I“L

10-14 15-19; 20-24 25-29 30-39, 40-49 50-59 60-69 >6
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5o grupp

Abb. 3: An das RKI tibermittelte Hepatitis-B-Fille pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppe und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n=_806)
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Angaben zur Auswertung
nicht ausreichend? (21)

Angaben zur Auswertung
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Unvollstindig geimpft (10)

Vollstindig und zeitgerecht geimpft (10)

Unvollstandige Grundimmunisierung:
1 oder 2 Dosen

Wahrscheinliche Durchbriiche:
Abstand zwischen letzter Impfung und Erkrankungsbeginn

oder Diagnose zwischen 9 Monaten und 14 Jahren® (9)

Bekannter Nonresponder®© (1)

Abb. 4: Hepatitis-B-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2011 (n=_806)

a Angaben zur Anzahl der Impfdosen oder Datum oder Art der letzten Impfun
gegen Hepatitis B von einem mindestens 10 bis 15 Jahre andauernden Schutz
sind derzeit noch nicht verfiigbar. ¢ Bei einem Fall wurde die Angabe ,Nach e

Bei 674 (84%) der 806 iibermittelten HBV-Erkran-
kungen lagen Angaben zum Impfstatus vor. Von diesen
waren 633 Erkrankte (94 %) ungeimpft. In 41 Fillen wurde
eine Hepatitis-B-Infektion trotz Impfung (einmal 4 Impf-
dosen, 14-mal 3 Impfdosen, 4-mal 2 Impfdosen, 6-mal eine
Impfdosis; in den anderen Fillen ohne Angabe zur Anzahl
der Dosen) angegeben. Da ausreichende Angaben zur An-
zahl der Impfstoffdosen sowie zu Datum und Art der letz-
ten Impfung jedoch nur fiir 20 Erkrankte vorlagen, konnen
nur diese bewertet werden. Bei 10 dieser Erkrankten waren
lediglich 1 oder 2 Impfdosen angegeben, so dass angenom-
men werden muss, dass keine vollstindige Grundimmuni-
sierung erfolgt ist.

Zehn Patienten, die eine vollstindige Grundimmuni-
sierung erhalten hatten, erkrankten zwischen 9 Monaten
und 14 Jahren nach der letzten Impfdosis an Hepatitis B. In
diesen Fillen sprechen die vorliegenden Informationen fiir
einen Impfdurchbruch (s. Abb. 4).

Ubertragungswege: Aufgrund der Umstellung der Erfas-
sungssoftware und der verinderten Erfassung der Trans-
missionswege sind die Daten zu Ubertragungswegen
nicht mit denen der Vorjahre vergleichbar. Anders als in

87 (11 %)

g lagen nicht vor. b Nach internationalen Studien kann man fiir die Impfung
ausgehen. Studienergebnisse zur Frage, ob ein lebenslanger Schutz besteht,
rfolgter Impfung keine Antikérperbildung* iibermittelt.

den vergangenen Jahren wurden fiir 2011 und werden zu-
kiinftig nur noch die Ubertragungswege ausgewiesen, de-
nen belastbare Angaben zugrunde liegen, bzw. bei denen
weitere Angaben (wie Ortliche, zeitliche Zusatzangaben)
die Wahrscheinlichkeit, dass der angegebene Weg die Ursa-
che fiir die Ubertragung war, erhhen. Alle anderen, nicht
belastbaren Angaben zu Transmissionswegen wurden auf
unbekannt gesetzt und Mehrfachnennungen auf den wahr-
scheinlichsten Ubertragungsweg reduziert.

Es finden sich bei 87 (1%) der gemifl Referenzdefinition
ubermittelten Erkrankungen belastbare Angaben zum
Ubertragungsweg. Sexuelle Transmissionen wurden mit
43 Erkrankungen (49 % der Erkrankungen mit belastbaren
Angaben zum wahrscheinlichen Transmissionsweg) am
hiufigsten angegeben, darunter in 17 Fillen (40 % der Er-
krankungen mit Angabe sexueller Ubertragung) durch
gleichgeschlechtliche Kontakte unter Minnern. Heterose-
xuelle Kontakte wurden nur als wahrscheinlichster Trans-
missionsweg gezihlt, wenn ein bekannt Hepatitis-B-posi-
tiver Partnerstatus angegeben war. Sexuelle Expositionen
stellen damit gegenwirtig den bedeutsamsten Ubertra-
gungsweg dar. Als zweithiufigster Ubertragungsweg wur-

munbekannt (n =719)
m heterosexuell (HBV-positiver Partner) (n = 26; 89 %)
m \Wohngemeinschaft mit Virustrager (n = 21; 24 %)
uMSM (n =17; 19 %)
m intravendser Drogenkonsum (n = 15; 17 %)
m Dialyse (n =5; 6 %)

perinatale Ubertragung (n = 2; 2 %)

Erhalt von Blutprodukten (n = 1; 1 %)

Abb. 5: Ubertragungswege von Hepatitis B (gemeldete Fille 2011 nach Referenzdefinition mit belastbaren Angaben zum wahrscheinlichsten Ubertra-

gungsweg, n=806)
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de bei 21 Erkrankungen (24 %) Wohngemeinschaft mit ei-
nem Hepatitis-B-Virustriger angegeben, gefolgt von i.v.-
Drogenkonsum (15 Fille, 17%). Des Weiteren wurde bei
funf Erkrankungen Dialyse und bei zwei Erkrankungen
perinatale Ubertragung als wahrscheinlicher Ubertragungs-
weg genannt. (s. Abb. )

Ausbriiche: Im Jahr 20u kam es zu einem Hepatitis-B-
Ausbruch mit acht Fillen in einem Pflegeheim. Alle Fille
waren Diabetiker. Die ersten drei aufgetretenen Fille boten
das klinische Bild einer akuten Hepatitis und verstarben
letztlich an der Erkrankung bei vorliegenden Komorbiditi-
ten. Die fiinf weiteren Fille boten keine bzw. nur geringe
Symptome einer akuten Hepatitis. Bei fiinf betroffenen
Bewohnern lief} sich HBV-DNA und somit die Zugehorig-
keit zum selben Ausbruchsstamm nachweisen mit dem
in Deutschland seltenen Subgenotyp D2. Die Ergebnisse
der Analysen zeigten einen signifikanten Zusammenhang
zwischen Hepatitis-B-Infektion und Blutzuckermessun-
gen. Hepatitis-B-Ausbriiche bei insulinpflichtigen Diabe-
tikern in Heimen sind in der Literatur mehrfach beschrie-
ben worden.?'"2% In den USA wurde die Impfempfehlung
auf alle Personen mit Diabetes mellitus ausgeweitet.2*

Die aus dem Ausbruch fiir Deutschland abzuleitenden
Empfehlungen werden derzeit noch diskutiert.

Berufsbedingte Hepatitis-B-Infektionen

Berufsbedingte Hepatitis-B-Infektionen stellen in Deutsch-
land heute nur sporadische Ereignisse dar. Im Jahr 2on
gingen bei der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege (BGW) in Hamburg mit 57
Anzeigen einer vermutlich berufsbedingt erworbenen He-
patitis B in Deutschland weniger Anzeigen als im Jahr zu-
vor (71) ein. Insgesamt ist seit dem Jahr 2000 ein Riick-
gang der Anzeigen zu verzeichnen. In 22 Fillen wurde im
Jahr 201 eine Hepatitis B als Berufserkrankung anerkannt
(diese Fille beziehen sich auf Erkrankungen aus verschie-
denen Jahren).

Hepatitis-B-Seropriivalenz bei injizierenden Drogen-
gebrauchern in Berlin und Essen 2011 (Daten aus der
DRUCK:-Pilotstudie des RKI 2011)

In den Pilotstidten Berlin und Essen lagen im Jahr 20u
die Seropravalenzen fiir HBV unter injizierenden Drogen-
gebrauchern bei 13,0 % (95% KI 8,5%—-18,4 %; Berlin) und
29,9% (95% KI 18,6%—43,0%; Essen) fiir anti-HBc-/
anti-HBs-Positivitit (entsprechend einer ausgeheilten HBV-
Infektion).

Geimpft (anti-HBs-positiv) waren in Berlin 17%
(95% KI 9,9%-24,8%) und in Essen 20% (95% KI
10,4 %—32,9 %) der insgesamt 534 Studienteilnehmer. Fiir
eine chronische HBV-Infektion mit positivem HBsAg und
AntiHBc sprachen die Untersuchungen in Berlin in einem
Fall (0,8 %; 95% KI 0 %—1,2%), in Essen in 5 Fillen (1,9%;
95% KI 0,1%—5,0%)]). Insgesamt gaben 216 Personen an
(40%), gegen Hepatitis B geimpft zu sein, von denen sich
aber lediglich bei 25% (bei 53 Personen) Antikérper, die
fuir eine Impfung sprachen, nachweisen lieRen.?

Privention der Hepatitis B

Privention durch Impfung: Seit 1982 steht zum Schutz vor
Hepatitis B ein Impfstoff mit hoher Wirksamkeit und gu-
ter Vertriglichkeit zur Verfugung. Die WHO empfahl1992,
die Hepatitis-B-Impfung fiir Kinder in die Impfprogramme
zu integrieren, um chronische Hepatitis-B-Infektionen zu
verhindern und damit das Aufkommen an Leberzirrhose
und hepatozellulirem Karzinom zu senken.?> Die Kosten-
Effektivitit der Hepatitis-B-Impfung ist durch Studien
vielfach belegt und es konnte demonstriert werden, dass
sowohl die Siuglingssterblichkeit infolge fulminanter He-
patitiden als auch die Inzidenz hepatozellulirer Karzinome
bei Kindern deutlich verringert werden konnten.2

In Deutschland stehen monovalente Hepatitis-B-Impfstof-
fe, bivalente Kombinationsimpfstoffe gegen Hepatitis A
und B und hexavalente Kombinationsimpfstoffe mit Hepa-
titis-B-Komponente fiir Kinder zur Verfiigung. In Abhin-
gigkeit vom verwendeten Impfstoff besteht eine vollstindi-
ge Grundimmunisierung aus 3 bzw. 4 Impfdosen. Ein be-
ginnender Schutz gegen Hepatitis B kann bei einzelnen
Geimpften bereits 2 bis 4 Wochen nach der ersten Imp-
fung beobachtet werden. Nach vollstindiger Grundimmu-
nisierung lassen sich bei itber 95% der Geimpften schiit-
zende Antikorper nachweisen. Nach internationalen Studi-
en kann man von einem mindestens 10 bis 15 Jahre andau-
ernden Schutz gegen eine Erkrankung an Hepatitis B
ausgehen. Studienergebnisse zur Frage, ob ein lebenslan-
ger Schutz besteht, sind derzeit noch nicht verfiigbar.

Die Stindige Impfkommission (STIKO) am RKI empfiehlt
seit 1995 eine generelle Schutzimpfung gegen Hepatitis B
im Siuglings- bzw. Kindes- und Jugendalter. Schuleingangs-
untersuchungen des Jahres 2010 ergaben bundesweit bei
86,8% der Kinder mit vorliegendem Impfpass eine voll-
stindige Grundimmunisierung gegen Hepatitis B. Der
Riickgang der Impfquoten gegeniiber den drei Vorjahren
ist vermutlich auf eine aktualisierte Erhebungsmethode zu-
riickzufithren und nicht Hinweis auf eine nachlassende
Impfbereitschaft. Nicht alle Bundeslidnder erfassen, ob ein
monovalenter (3 Dosen notwendig zur Komplettierung der
Grundimmunisierung) oder ein Kombinationsimpfstoff
mit Pertussiskomponente (4 Dosen notwendig zur Kom-
plettierung der Grundimmunisierung) verabreicht wurde.
Dadurch ist aus der Zahl der Impfdosen allein nicht ableit-
bar, ob ein vollstindiger Impfschutz besteht. Die Zahl der
begonnenen oder vermeintlich begonnenen Hepatitis-B-
Impfungen ohne sichere Informationen {iber eine Kom-
plettierung der Impfserie liegt daher in einigen Bundeslin-
dern sehr hoch (8—12%). Es ist zu vermuten, dass sich dar-
unter zum Teil auch vollstindig geimpfte Kinder befinden.
Dennoch muss fiir diese Altersgruppe der Impfschutz ge-
gen Hepatitis B immer noch als unzureichend bezeichnet
werden?’ (s. Abb. 6, S. 378). Die Hepatitis-B-Impfquoten
sind bei Jugendlichen, fiir die eine Hepatitis-B-Impfung
gleichermaflen empfohlen wird, deutlich niedriger als bei
jungeren Kindern. In der Altersgruppe der 14- bis 17-Jdhri-
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Abb. 6: Anteil gegen Hepatitis B geimpfter Kinder bei Einschulung, 19972010, Daten der Schuleingangsuntersuchungen (Stand: April 2012)

gen wiesen im Untersuchungszeitraum 2003 bis 2006
insgesamt 55,9 % bis 60,6 % eine vollstindige Grundim-
munisierung gegen Hepatitis B auf.?® Eine Moglichkeit,
die Impfquoten unter Jugendlichen zu verbessern, besteht
in der 1998 fiir 12- bis 15-Jihrige eingefithrten Ji-Untersu-
chung; diese stellt eine von den gesetzlichen Krankenkas-
sen angebotene umfassende Vorsorgeuntersuchung dar,
die Haus-, Kinder- und Jugendirzte durchfithren. Sie
schlieflt neben weiteren Untersuchungen auch die Mog-
lichkeit ein, notwendige Impfungen nachzuholen.

Neben der allgemeinen Impfempfehlung fiir Siuglinge,
Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebens-
jahres empfiehlt die STIKO Angehorigen definierter Risiko-
gruppen eine Hepatitis-B-Impfung.?® Bei einer Reihe von
Indikationen wird eine serologische Vortestung bzw. eine
Kontrolle des Impferfolges (4—8 Wochen nach der letzten
Impfdosis) empfohlen. Ein Impferfolg liegt nach den der-
zeitigen STIKO-Empfehlungen bei einer anti-HBs-Konzen-
tration =100 IE/l vor. Die Impfempfehlung wird aktuell
uberpriift und ggf. tiberarbeitet.

Bei Personen, die einer Risikogruppe angehoren, soll eine
Auffrischimpfung (1 Dosis) nach 10 Jahren erfolgen. Hin-
sichtlich der Frage, ob eine Wiederimpfung 10 Jahre nach
erfolgter Grundimmunisierung gegen Hepatitis B im Saug-
lings- bzw. Kindesalter notwendig ist, sieht die STIKO un-
ter Berilicksichtigung der Fachliteratur und Surveillance-
daten bisher keine Indikation fir eine Auffrischimpfung
aller als Siuglinge geimpften Kinder. Bei Personen, die in
der Kindheit gegen Hepatitis B geimpft wurden, sollte eine
Boosterung nach 10 Jahren jedoch dann erfolgen, wenn sie
einer definierten Risikogruppe angehéren.

Privention im Gesundheitswesen: Das Hepatitis-B-Virus
verfiigt iiber eine fiir ein umhiilltes Virus vergleichsweise
hohe Stabilitit gegeniiber Umwelteinfliissen sowie iiber
eine relativ hohe Resistenz gegentiber Desinfektionsmit-
teln. Zur Vermeidung von nosokomialen Ubertragungen
ist die Einhaltung von Hygienestandards in der medizini-
schen Versorgung und die Impfung aller im Gesundheits-
dienst Beschiftigten von gréfiter Bedeutung. Generell soll-
te angestrebt werden, in der Ausbildung befindliches medi-
zinisches Personal, das in der unmittelbaren Krankenver-
sorgung titig ist, frithzeitig zu testen, damit Virustrager
identifiziert werden kénnen. Zudem sollte eine Hepatitis-B-

Impfung bereits wihrend der Ausbildung bzw. wihrend
des Studiums bei expositionsgefihrdetem medizinischem
Personal durchgefiihrt werden.?®

Invasive Titigkeiten, bei denen eine erhshte Verletzungs-
gefahr fiir das medizinische Personal besteht (z.B. bei
Operationen in beengtem Operationsfeld), sollten nur von
Personen durchgefiihrt werden, die nachweislich eine Im-
munitit gegen Hepatitis B besitzen.3236 Beziiglich der
Verhaltensregeln bzw. Einsatzbereiche fiir Personen mit
chronischer Hepatitis-B-Infektion, die im Gesundheits-
wesen titig sind, sind Expertenempfehlungen erarbeitet
worden, die als Standard gelten konnen.32-35 Bestehende
nationale Empfehlungen basieren teilweise auf den Ergeb-
nissen einer internationalen Konsensus-Konferenz, bei der
im Jahr 2003 Leitlinien zur Vermeidung einer Hepatitis-B-
bzw. Hepatitis-C-Ubertragung auf Patienten durch Mitar-
beiter des Gesundheitswesens formuliert wurden.3®

Privention im Blutspendewesen: Seit 1970 wird ein HBsAg-
Screening von Blutprodukten durchgefiihrt. Seit dem
30.9.20006 ist zusitzlich die Testung auf anti-HBc ver-
bindlich. Die meisten Blutspendeeinrichtungen fithren zur
frithen Erkennung frisch infizierter Spender zusitzlich die
Testung auf HBV-DNA durch. Eine HBV-Ubertragung durch
Blutprodukte ist ein sehr seltenes Ereignis. Das Risiko einer
unerkannt infektiosen Spende wird auf ca.1: 8co.000 ge-
schitzt.3® Plasmaderivate, insbesondere Faktor XIII, IX
oder Prothrombinkonzentrat (PPSB) konnten bis zur Ein-
fithrung sicherer Inaktivierungsverfahren und der Testung
der Plasmapools auf HBV-DNA mit HBV kontaminiert
sein. Heute sind sie als virussicher zu betrachten.

Privention bei Neugeborenen: Seit dem Jahr 1994 wird im
Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge nach den Mutter-
schaftsrichtlinien eine Untersuchung schwangerer Frauen
nach der 32. Schwangerschaftswoche auf HBsAg empfoh-
len. Bei einem positiven HBsAg-Status der Mutter soll das
Neugeborene innerhalb von 12 Stunden nach der Geburt
simultan mit der ersten Dosis Hepatitis-B-Impfstoff und
Hepatitis-B-Immunglobulin geimpft werden. Durch die
Hepatitis-B-Simultanprophylaxe bei Neugeborenen von
HBV-infizierten Miittern kann in iiber 95% eine Infektion
des Neugeborenen vermieden werden. Sie stellt somit eine
wirksame Mafdnahme dar, chronische Infektionen zu ver-
hindern. Bei unbekanntem HBsAg-Status zum Zeitpunkt
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der Entbindung werden die unverziigliche aktive Impfung
des Neugeborenen sowie eine Nachtestung der Mutter emp-
fohlen. Im Falle einer positiven Nachtestung soll die begon-
nene aktive Impfung dann innerhalb der ersten Lebenswo-
che durch eine passive Impfung erginzt werden.?>3?

Der Entbindungsmodus spielt fiir das Risiko der verti-
kalen HBV-Transmission nach dem heutigen Wissensstand
keine Rolle. Vom Stillen sollte den Hepatitis-B-infizierten
Miittern nicht abgeraten werden. Eine Infektion des Kindes
mit Hepatitis B durch das Stillen kann jedoch nach heuti-
gem Wissensstand auch bei geimpften Kindern nicht mit
Sicherheit ausgeschlossen werden.*?

Ausgehend von der Hiufigkeit von Hepatitis-B-infi-
zierten Frauen in Deutschland (0,2% im BGS981") kann
bei einer Zahl von 662.685 Lebendgeburten im Jahr 20114
angenommen werden, dass jihrlich etwa 1.300 Kinder von
Hepatitis-B-infizierten Miittern geboren werden. Fiir das
Jahr 201 wurden lediglich drei Erkrankungen von Kindern
im ersten Lebensjahr tibermittelt. Dies lisst sich vermut-
lich auf den effektiven Schutz der Hepatitis-B-Simultan-
prophylaxe bei Neugeborenen von HBV-infizierten Miittern
seit Einfithrung des HBsAg-Screenings bei Schwangeren
zuriickfithren. Es ist allerdings anzunehmen, dass ein un-
bestimmter Anteil von Infektionen unter Kindern nicht
frithzeitig diagnostiziert wird, da die Mehrzahl der Hepati-
tis-B-Infektionen unter Kindern symptomarm oder symp-
tomlos verlduft.

Privention bei i.v.-Drogengebrauchern: Personen mit i.v.-
Drogenkonsum sind aufgrund des teilweisen gemeinsa-
men Gebrauchs von Injektionsutensilien durch Infektio-
nen mit HIV, HBV und HCV stark gefihrdet. Es wird ange-
nommen, dass etwa 50-60% der i.v.-Drogengebraucher
eine Hepatitis-B-Infektion durchgemacht haben. Insgesamt
3—5% der i.v.-Drogengebraucher gelten als chronisch mit
HBYV infiziert und stellen somit ein Reservoir fiir die Virus-
uibertragung dar. Koinfektionen mit HCV oder HIV kom-
men bei i.v. Drogengebrauchern nicht selten vor. Trotz die-
ser Kenntnisse ist die Impfprivalenz nach derzeitigem
Wissensstand in dieser Risikogruppe unbefriedigend. Ein
eingeschrinkter Zugang zur medizinischen Versorgung
und mangelhafte Compliance stellen sicher erschwerende
Griinde hierfiir dar. Ein verbesserter Impfschutz sollte in
dieser Gruppe dringend angestrebt werden, v.a. bei Perso-
nen unter Opioid-Substitution sowie Personen in Haft.#24

Aspekte der Therapie

Im Jahr 2007 wurden die Leitlinien zur Prophylaxe, Dia-
gnostik und Therapie der HBV-Infektion unter Federfiih-
rung der Deutschen Gesellschaft fiir Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten und des Kompetenznetzes Hepa-
titis aktualisiert.3?

Aufgrund der hohen Spontanheilungsrate ist bei aku-
ter Hepatitis B beim Erwachsenen keine Therapieindika-
tion fur die aktuell verfiigbaren antiviralen Medikamente
gegeben. Lediglich bei einem Abfall des Quick-Wertes un-
ter 50% oder einer Einschrinkung der Lebersynthese ist
eine Therapie mit Hemmstoffen der HBV-DNA-Polymerase

angezeigt. Bei einer fulminanten Hepatitis sollten die Pati-
enten mit einem Nukleos(t)idanalogon behandelt und friih-
zeitig in einem Transplantationszentrum betreut werden.
Alle Patienten mit chronischer Hepatitis B, d.h. linger
als 6 Monate fortbestehender HBV-Infektion, sind grund-
sitzlich Kandidaten fiir eine antivirale Therapie. Die Indi-
kationsstellung beriicksichtigt in erster Linie die Hohe der
Virusreplikation im Serum, den Entziindungs- und Fibrose-
status und die Hohe der Serumtransaminasen. Neben Inter-
feron alpha bzw. pegyliertem Interferon alpha stehen Nuk-
leosid- bzw. Nukleotid-Analoga zur Therapie zur Verfiigung.

Zusammenfassende Einschditzung
Nachdem seit 2001 ein Riickgang der iibermittelten Hepati-
tis-B-Erkrankungen bzw. der jahrlichen Inzidenz beobach-
tet wurde, stagniert dieser Trend seit 2009. Der Riickgang
der iibermittelten Hepatitis-B-Erkrankungen seit 2001 ldsst
sich vermutlich vorwiegend auf einen verbesserten Impf-
schutz in der Bevolkerung durch die Einfithrung der Impf-
empfehlung fiir alle Neugeborenen ab 1995 zurtickfiithren.

Ahnlich wie in den Vorjahren lag die Inzidenz bei
Minnern deutlich hoher als bei Frauen, mit jeweils einem
Inzidenzgipfel im jiingeren bis mittleren Erwachsenenal-
ter. Sowohl der Inzidenzgipfel in diesen Altersgruppen als
auch die angegebenen Expositionen deuten darauf hin,
dass die sexuelle Ubertragung von Hepatitis-B-Infektionen
in Deutschland wie in den Vorjahren den hiufigsten Uber-
tragungsweg darstellt. Es wird dringend empfohlen, dass
die Hepatitis-B-Schutzimpfung von allen Siuglingen, Kin-
dern und Jugendlichen sowie von den weiteren definierten
Risikogruppen wahrgenommen wird, insbesondere bei Se-
xualverhalten mit hoher Infektionsgefihrdung oder injizie-
rendem Drogengebrauch.

Eine Anpassung der Falldefinition und Mafinahmen
zur Verbesserung der Datenqualitit sind in Vorbereitung.

Hepatitis C

Seroprivalenzen aus dem bevélkerungsbezogenen Survey
BGS98

Im BGS98 ergab sich eine Seroprivalenz fur anti-HCV als
Indikator fur eine stattgehabte oder aktuelle Infektion von
0,4 % in den alten und 0,2 % in den neuen Bundeslindern,
entsprechend einer bundesweiten Privalenz von o0,4%
(95% KI 0,2-0,5%) bei der erwachsenen Allgemeinbevol-
kerung (18-79 Jahre). Von den HCV-Antikérper-Positiven
waren 84 % im HCV-Genomnachweis mittels Polymerase-
Kettenreaktion (PCR) positiv."! Da Risikopopulationen wie
Drogenkonsumenten und Haftinsassen in bevolkerungs-
bezogenen Untersuchungen unterreprisentiert bzw. nicht
vertreten sind, ist anzunehmen, dass die HCV-Privalenz
insgesamt hoher liegt.

Situation auf der Basis der Meldedaten nach IfSG
Fallmeldungen 2o11: Fiir das Jahr 2011 wurden insgesamt

5.027 Fille von erstdiagnostizierter Hepatitis C iibermittelt.
Dies entsprach einer bundesweiten Inzidenz von 6,1 Erst-
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Abb. 7: An das RKI tibermittelte Hepatitis-C-Fille pro 100.000 Einwohner nach Meldejahr, Deutschland, 1997—2011 (in den Séulen: Anzahl der Fille absolut)

diagnosen pro 100.000 Einwohner (s. Tab. 1; Datenstand:
1.3.2012). Damit lag die ermittelte Inzidenz an Erstdiagno-
sen niedriger als die des Jahres 2010 (6,5) und auch niedri-
ger als der Median der Jahre 2006 bis 2010 (7,6). Der zeitli-
che Verlauf wies keine Saisonalitit auf. Seit 2005 weist die
bundesweite Inzidenz von erstdiagnostizierter Hepatitis C
einen abnehmenden Trend auf. Die Ursache des Anstiegs
2004 konnte die Anpassung der Referenzdefinition seit
2003 auf Meldungen mit einem erstmaligen Labornach-
weis einer HCV-Infektion, unabhingig vom klinischen
Bild, sein (s. Abb. 7).

2010 2011
Kategorie der Falldefinition Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
klinisch-labordiagnostisch (C) 1.731 33% 1.785 36%
labordiagnostisch bei nicht o o
erfiilltem klinischen Bild (D) 2781 52% | 289 s8%
labordiagnostisch bei unbekann- o o
tem klinischen Bild (E) 789 152 351 /e
Referenzdefinition (C + D +E) 5.301 | 100% | 5.027 | 100%

Tab. 1: An das RKI tibermittelte Hepatitis-C-Fille nach Kategorie der Fallde-
finition, Deutschland, 2010 und 2011 (Stand: 1.3.2012)

Regionale Verteilung: In den Bundeslindern variierten die
Inzidenzen zwischen 2,4 Erstdiagnosen pro 100.000 Ein-
wohner in Mecklenburg-Vorpommern und 17,0 in Berlin.
Uber der bundesweiten Inzidenz von 6,1 lagen auRerdem
Bayern (9,0), Hamburg (7,8), Baden-Wirttemberg (7,2),
Sachsen (6,7) und das Saarland (6,4). Vergleichsweise
niedrige Inzidenzen an Erstdiagnosen fanden sich aufer
in Mecklenburg-Vorpommern auch in Brandenburg (3,0),
in Nordrhein-Westfalen (3,5), Niedersachsen (4,0), Bremen
(4,4) und Thiiringen (4,6). Insgesamt lag eine weite Inzi-
denzspanne vor, wobei im Jahr 201 nur in Hamburg — ver-
glichen mit dem Median der Jahre 2006 bis 2010 — ein re-
levanter Inzidenzanstieg zu verzeichnen war. Riickliufige
Inzidenzen der Erstdiagnosen — verglichen mit dem Medi-
an der Vorjahre — fanden sich vor allem in Berlin, Baden-
Wiirttemberg, Rheinland-Pfalz und Sachsen-Anhalt, weni-
ger ausgeprigt auch in Mecklenburg-Vorpommern, Nord-
rhein-Westfalen, Thiiringen, Bremen, Schleswig-Holstein,
Brandenburg, Bayern und im Saarland. In Berlin, dem Bun-
desland mit der hochsten Inzidenz an Erstdiagnosen, fin-
det sich seit 2004 eine hohe Inzidenz erstdiagnostizierter
Fille. Mogliche Ursachen sind neben der vollstindigeren

Meldung und Ubermittlung erstdiagnostizierter, teilweise
bereits seit lingerer Zeit infizierter (chronischer) Fille vor
allem der in grofistidtischen Ballungszentren tiberdurch-
schnittlich hohe Anteil von Personen, die Risikogruppen
wie i.v.-Drogenkonsumenten angehoren. Auswertungen
fuir die Berliner Bezirke ergeben eine Hiufung der Fallzah-
len in den Bezirken, in denen sich die Justizvollzugsanstal-
ten befinden und wo deshalb mehr Testungen bei Risiko-
gruppen als in anderen Bezirken durchgefithrt werden.

Alter und Geschlecht: Die Inzidenz erstdiagnostizierter Fille
unter Jungen bzw. Minnern war mit 77,8 pro 100.000 Ein-
wohner wesentlich hoher als unter Midchen bzw. Frauen
(4,5)- Im Vergleich zu vorangegangenen Jahren hat sich der
Haufigkeitsgipfel bei den Mannern in die Altersgruppe der
30- bis 39-Jihrigen verschoben. Bei den Frauen liegt ein
schwach ausgeprigter Hiufigkeitsgipfel wie in den Vorjah-
ren in der Gruppe der 25- bis 29-Jihrigen. Die Inzidenz an
Erstdiagnosen ist in dieser Altersgruppe bei Minnern dop-
pelt so hoch wie bei den Frauen, in der Altersgruppe der
30- bis 39-Jdhrigen sogar 2,8-fach hoher als bei den Frauen.
Ein deutlicher Anstieg nach insgesamt sehr niedriger Inzi-
denz im Kindesalter zeigte sich — wie in den Vorjahren — in
der Gruppe der 20- bis 24-Jidhrigen, vor allem unter Min-
nern, wihrend die Inzidenz erstdiagnostizierter Fille unter
Frauen nahezu altersunabhingig konstant zwischen 4,2
und 7,6 lag. Die Inzidenz der Hepatitis-C-Erstdiagnosen
im Kindesalter (unter 15 Jahren) ist mit 0,2 (entsprechend
22 iibermittelten Fillen) gering (s. Abb. 8).

Ubertragungswege: Aufgrund der Umstellung der Erfas-
sungssoftware und der verinderten Erfassung der Trans-
missionswege sind die Daten zu Ubertragungswegen nicht
mit denen der Vorjahre vergleichbar. Es finden sich bei
1.617 (32%) der gemifl Referenzdefinition tibermittelten
Erkrankungen belastbare Angaben zum Ubertragungsweg.
Mehrfachnennungen wurden auf den wahrscheinlichsten
Ubertragungsweg reduziert.

Intravenéser Drogengebrauch, der mit grofler Wahr-
scheinlichkeit in kausalem Zusammenhang zur festgestell-
ten Hepatitis C steht, wurde fiir 1.126 Fille (70 % der Fille
mit validen Angaben zum Ubertragungsweg) iibermittelt,
davon waren 867 Fille Minner (77%). Die Tatsache, dass
Minner unter i.v.-Drogenkonsumenten iiberreprasentiert
sind, erklirt die erheblich hohere Inzidenz erstdiagnosti-
zierter Hepatitis C bei Minnern im Vergleich zu Frauen.
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Abb. 8: An das RKI tibermittelte Hepatitis-C-Falle pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2011 (n=5.027)

Bei den Minnern mit der Angabe ,i.v.-Drogenkonsum* als
wahrscheinlichem Transmissionsweg fiir die Hepatitis-C-
Infektion waren 113 Personen (13 %) 20 bis 24 Jahre alt, 175
Personen (20,2 %) 25- bis 29-jihrig, 308 Personen (35,6 %)
30- bis 39-jihrig und 165 Personen (19 %) 40 bis 49 Jahre alt.

Der Erhalt von Blutprodukten vor der Einfiihrung der dia-
gnostischen Testung von Blut und Blutprodukten im Jahr
1991 wurde bei 394 Fillen (24,4 %) als wahrscheinlichster
Ubertragungsweg genannt. An dritter Stelle steht die Uber-
tragung in der Gruppe der Minner, die Sex mit Minnern
haben (n=70), darunter waren 37 Fille mit einem bekannt
Hepatitis-C-positiven Partner und 33 Fille mit unbekann-
tem HCV-Infektionsstatus des Partners.
Verletzungstrichtige Sexualpraktiken stellen ein rele-
vantes Infektionsrisiko dar, wohingegen eine sexuelle Uber-
tragung an sich zwar grundsitzlich méglich ist, aber ver-
gleichsweise ineffektiv ist. Fille mit der Angabe eines hete-
rosexuellen Ubertragungsweges wurden in Abwesenheit
der Angabe eines gesichert HCV-positiven Partners als ,un-
bekannter Ubertragungsweg“ gewertet. Eine Transmission
durch Dialyse wurde bei 21 Fillen (1,3 %) und durch perina-
tale Ubertragung bei 6 Fillen (0,4 %) als wahrscheinlicher
Transmissionsweg angegeben. (s. Abb. 9)

Ausbriiche

Es wurden 4 Ausbriiche mit insgesamt 10 Fillen tibermit-
telt. Ein Ausbruch mit 4 Fillen ereignete sich bei Personen,
die gemeinsam Drogen injizierten. Die drei anderen Aus-
briiche bestanden jeweils aus zwei Personen mit verschie-
denen Ubertragungswegen: homosexueller Kontakt, Uber-

n=1.617

394

_

tragung von einer Mutter auf ihr Kind und ein Ausbruch
mit unbekanntem Ubertragungsweg bzw. ohne belastbare
Angaben.

Hepatitis C-Seroprivalenz bei injizierenden Drogen-
gebrauchern in Berlin und Essen 2011 (Daten aus der
DRUCK:-Pilotstudie des RKI 2011)

Da injizierende Drogengebraucher als Hauptrisiko-Gruppe
fur den Erwerb einer HCV-Infektion in bevolkerungsbezo-
genen Surveys unterreprisentiert sind, wird empfohlen,
diese Gruppe in zielgerichteten Studien zu untersuchen. In
der Pilotierung der Studie ,Drogen und chronische Infek-
tionskrankheiten in Deutschland“ (DRUCK-Studie), einem
Sero- und Verhaltenssurvey zu HIV, Hepatitis B und C des
RKI wurden Seroprivalenzen fiir HCV in Berlin und Essen
bestimmt.

Nach Gewichtung lag die Seroprivalenz von anti-HCV
bei injizierenden Drogengebrauchern in Berlin bei 52,5%
(95% KI 44,5%; 60,6%), in Essen bei 79,7% (95% KI
69,3%; 86,9 %) und die Privalenz von HCV-RNA (als Mar-
ker einer aktiven Infektion mit dem Potenzial der Virus-
iibertragung) in Berlin bei 37,1% (95% KI 36,9 %; 44,7 %),
in Essen bei 58 % (95% KI 43,7%; 70,1%). Erste Auswer-
tungen bestitigen Studienergebnisse aus anderen Lindern
und zeigen unter anderem einen deutlichen Zusammen-
hang der HCV-Infektion mit der Konsumdauer, mit Ge-
fangnisaufenthalten und der Gesamthaftdauer sowie mit
nichtprofessionell applizierten Tattoos oder Piercings. Er-
gebnisse weiterer Stidte im Rahmen der Hauptstudie 2012
bis 2014 werden in den kommenden Jahren erwartet.!®

munbekannt (n = 3.410)

mintravendser Drogenkonsum (n = 1.126; 69,6 %)
Erhalt von Blutprodukten (n = 394; 24,4 %)
MSM (n = 70; 4,3 %)
Dialyse (n = 21; 1,3 %)
perinatale Ubertragung (n = 6; 0,4 % )

Abb. 9: Ubertragungswege von Hepatitis C (gemeldete Fille 2011 nach Referenzdefinition mit belastbaren Angaben zum wahrscheinlichsten Ubertra-

gungsweg, n=5.027)
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Berufsbedingte Hepatitis-C-Infektionen

Im Jahr 201 gingen bei der BGW in Hamburg mit 8 Anzei-
gen einer vermutlich berufsbedingt erworbenen Hepatitis C
in Deutschland deutlich weniger Antrige als im Jahr zuvor
(100) ein. In 31 Fillen wurde eine Hepatitis C als Berufser-
krankung anerkannt; im Jahr 2010 waren es 45 (diese Fille
beziehen sich auf Erkrankungen aus verschiedenen Jahren).

Prévention der Hepatitis C

Privention im Gesundheitswesen: Alle Personen, die in
Deutschland mit Patienten oder Patientenmaterial Kontakt
haben, sollen vor Antritt ihrer Titigkeit und im Verlauf re-
gelmiRig auf ihren HCV-Serostatus untersucht werden.
Fuir HCV-positive Beschiftigte im medizinischen Bereich ist
ein volliges Verbot verletzungstrichtiger Tatigkeiten nach
dem gegenwirtigen Wissensstand nicht gerechtfertigt. Der-
artige Tatigkeiten sollten aber auf das notwendige Minimum
beschrinkt werden und unter Beachtung erhshter Sicher-
heitsauflagen durchgefiihrt werden. Ein Expertengremium
sollte eine Empfehlung zum Einsatzgebiet des Mitarbeiters
geben. Bei einem begriindeten Verdacht einer Ubertragung
der Viruserkrankung von medizinischem Personal auf Pa-
tienten muss im Einzelfall gepriift werden, inwieweit ggf.
Riickverfolgungsuntersuchungen (look back) einzuleiten
sind 3246

Ob es im Falle einer beruflichen HCV-Exposition (z. B.
Nadelstichverletzung mit einer kontaminierten Kaniile) zu
einer Serokonversion kommt, ist von verschiedenen Fakto-
ren abhingig. Zur Abschitzung des individuellen Risikos
einer HCV-Serokonversion empfiehlt die deutsche Leber-
stiftung die Anwendung eines Risiko-Scores, in den neben
der Grofle der verletzenden Nadel oder des Skalpells und
der Art der Verletzung auch die Zeit zwischen Patienten-
kontakt und Exposition sowie die Viruslast des Indexpatien-
ten eingehen. Damit kann das Risiko einer Serokonversion
in niedrig, mittel und hoch eingestuft werden. Eine thera-
peutische Konsequenz ergibt sich daraus allerdings nicht.

Unmittelbar nach Exposition wird beim exponierten
Mitarbeiter eine Bestimmung von anti-HCV und Trans-
aminasen und beim Indexpatienten von anti-HCV, Trans-
aminasen und HCV-RNA mit Quantifizierung empfohlen.
Nach 2 bis 4 Wochen soll beim Exponierten die HCV-RNA
gemessen werden, die, falls negativ, evtl. 6-8 Wochen
nach Exposition kontrolliert werden kann. Nach 12 und 24
Wochen sind anti-HCV und die Transaminasen zu bestim-
men und — falls pathologisch — erneut die HCV-RNA. Wird
bei dem exponierten Mitarbeiter eine akute HCV-Infektion
festgestellt, so ist eine frithe Interferontherapie zur Verhin-
derung einer Chronifizierung in Erwigung zu ziehen.*647

Privention im Blutspendewesen: Seit 1991 werden alle
Blut- und Plasmaspenden auf das Vorliegen von HCV-Anti-
korpern getestet, seit 1999 zusitzlich auf das Vorliegen von
HCV-Genom mittels Nukleinsiureamplifikationstechnik
(NAT). Eine HCV-Ubertragung durch Blutprodukte ist ein
sehr seltenes Ereignis. Nach Einfiihrung der verpflichten-
den HCV-NAT wurde bei ca. 5 Millionen Transfusionen

jahrlich nur noch eine HCV-Ubertragung durch Blutkom-
ponenten bestitigt. Das geschitzte Risiko einer unerkannt
infektiésen Spende ist kleiner als 1 : 5 Millionen. Plasma-
derivate, insbesondere Faktor XIII, IX oder PPSB konnten
bis zur Einfiihrung sicherer Inaktivierungsverfahren und
der Testung der Plasmapools auf HCV-DNA mit HCV kon-
taminiert sein. Heute sind sie als virussicher zu betrachten.

Generell muss vermieden werden, dass Blut von HCV-Infi-
zierten, z. B. bei Verletzungen von Haut oder Schleimhiu-
ten, in die Blutbahn oder das Gewebe einer anderen Person
gelangt. Bei intrafamiliirem Kontakt mit HCV-Positiven
kann ein Ubertragungsrisiko von blutkontaminierten Ge-
genstinden ausgehen. Solche Gegenstinde (z.B. Rasier-
klingen, Rasierapparate, Nagelscheren, Zahnbiirsten) soll-
ten nicht gemeinsam verwendet werden.

Das sexuelle Ubertragungsrisiko ist gering, aber nicht
vollig auszuschlieRen. Verletzungstrichtige Sexualprakti-
ken kénnen eine HCV-Ubertragung verursachen, vor allem
bei zugrundeliegender HIV-Infektion. In den letzten Jah-
ren kam es zu Hiaufungen akuter Hepatitis-C-Infektionen
unter HIV-positiven MSM.*8-%1 In einer Fall-Kontrollstudie
unter HIV-positiven MSM zeigten sich hiufiger Analsex mit
wechselnden Partnern, Gruppensex, rektale Verletzungen
(moglicherweise nach perianalen Operationen) und nasaler
Drogenkonsum als Risikofaktoren fiir eine akute HCV-In-
fektion.*® Kondomgebrauch ist bei sexuellen Kontakten mit
hiufig wechselnden Partnern zu empfehlen. In Settings, wo
Sex und Drogenkonsum stattfinden, sollte neben dem Kon-
domgebrauch darauf geachtet werden, dass Sniefrohrchen,
Handschuhe, Gleitmittel etc. nicht geteilt werden, insbeson-
dere unter HIV-Infizierten.

Spezielle Impfempfehlung: HCV-infizierte Patienten, die
serologisch keine Zeichen einer durchgemachten Hepatitis-
A- oder -B-Infektion aufweisen, sollten gegen beide Virus-
infektionen geimpft werden, da eine Infektion mit diesen
Viren bei bereits bestehender chronischer Hepatitis-C-In-
fektion zu schwereren Krankheitsverliufen fithren kann.?

Privention bei Neugeborenen: Das Risiko einer perinata-
len Ubertragung des HCV ist gering. Das Risiko ist erhéht,
wenn die Mutter HCV-HIV-koinfiziert ist. Wenn méglich,
sollten diagnostische Eingriffe wie z. B. Fruchtwasserunter-
suchung bei Hepatitis-C-infizierten Schwangeren vermie-
den werden. Da der Entbindungsmodus fiir das Risiko der
vertikalen HCV-Transmission nach dem heutigen Wissens-
stand keine Rolle spielt, ist eine Entbindung durch einen
Kaiserschnitt nicht erforderlich. Vom Stillen sollte den He-
patitis-C-infizierten Miittern nach heutigem Wissensstand
nicht abgeraten werden. Bei Neugeborenen ist zu beriick-
sichtigen, dass miitterliche HCV-Antikérper bis zum Alter
von 18 Monaten im Blut nachweisbar sein konnen. Wih-
rend dieser Zeit sollte beim Kind eine PCR zur Diagnostik
durchgefiihrt werden4%>2

Privention bei i.v. Drogengebrauchenden: Im Jahr 20u
konnte fiir etwa ein Drittel der nach Referenzdefinition ge-
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meldeten Hepatitis-C-Fille ein belastbarer Ubertragungs-
weg identifiziert werden, dieser war in 70 % der Fille i.v.-
Drogenkonsum. In der DRUCK-Studie des RKI zeigte sich
bereits in den Pilotstidten Berlin und Essen eine sehr hohe
HCV-Privalenz von 53—-80 % fiir anti-HCV und von 37-58 %
fiir HCV-RNA unter injizierenden Drogengebrauchern. Da
das Risiko fiir den Erwerb einer HCV-Infektion mit der
Konsumdauer ansteigt, sollten Drogenkonsumierende mog-
lichst friihzeitig iiber potenzielle Ubertragungswege des
Hepatitis-C-Virus informiert werden. Nicht nur das Teilen
von Spritzen und Nadeln ist risikobehaftet, sondern auch
das Auskochen und Weitergeben von Filtern, die gemeinsa-
me Benutzung eines Wassergefifles sowie das Teilen eines
blutbespritzten Stauschlauches kénnen ein Risiko darstel-
len. Injizierenden Drogengebrauchern sollte der Zugang zu
sterilem Injektionsmaterial und Utensilien zur Vorbereitung
der Injektion ermdoglicht werden, auch in Haft. Gerade wih-
rend Gefingnisaufenthalten ist das Risiko unsicheren Dro-
genkonsums stark erhoht.1942-44

Sofern keine Hepatitis-C-Infektion bekannt ist, sollte in
mindestens jihrlichen Intervallen ein HCV-Antikérpertest
durchgefiihrt werden. Drogenkonsum ist keine Kontraindi-
kation fiir eine HCV-Therapie, sondern sollte auch Konsu-
menten immer als Option angeboten werden, ebenso wie
Personen, die sich in Substitutionstherapie befinden. Falls
keine Immunitit besteht, sollten Drogengebraucher gegen
Hepatitis A und B geimpft werden. 653

Am European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA)
werden Daten zur Surveillance von Infektionskrankheiten unter i.v. Drogen-
konsumenten gesammelt und analysiert (http://www.emcdda.europa.eu/
themes /key-indicators/drid).>*

Aspekte der Therapie
Im Jahr 2010 wurden die Leitlinien zur Prophylaxe, Dia-
gnostik und Therapie der HCV-Infektion unter Federfiih-
rung der Deutschen Gesellschaft fiir Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten und des Kompetenznetzes Hepa-
titis aktualisiert.4®

Aufgrund der niedrigen Spontanheilungsrate der aku-
ten Hepatitis C und des guten Ansprechens auf eine anti-
virale Therapie in der Frithphase der Infektion ist eine In-
dikation fiir die Einleitung einer antiviralen Therapie bei
persistierend virimischen Patienten innerhalb der ersten
drei bis vier Monate nach Erkrankungsbeginn gegeben.
Die antivirale Therapie einer akuten HCV-Infektion sollte
mit Interferon alpha oder pegyliertem Interferon alpha (Pe-
gIEN) iiber 24 Wochen durchgefiihrt werden.

Eine chronische Hepatitis C stellt eine Indikation zur anti-
viralen Therapie dar. Ein frithzeitiger Behandlungsbeginn
im Verlauf der chronischen Infektion erhsht die Chance
auf ein anhaltendes virologisches Ansprechen. Die Chan-
cen auf eine anhaltende virologische Response sinken
zudem mit zunehmendem Alter und Fortschreiten der
Fibrose. Auch hinsichtlich der Kosteneffektivitit erscheint
ein frither Behandlungsbeginn im Verlauf der Erkran-
kung sinnvoll. Die Standardtherapie erfolgt mit PegIFN in
Kombination mit Ribavirin. Die Therapiedauer richtet sich

nach dem HCV-Genotyp, der HCV-RNA-Konzentration vor
Therapie und dem virologischen Verlauf unter der Behand-
lung.

Vielversprechender als die bisherige Standardtherapie
der chronischen Hepatitis C sind die Therapiemoglichkei-
ten, die durch die Zulassung zweier neuer HCV-Protease-
inhibitoren (Boceprevir und Telaprevir) im Jahr 201 ent-
standen sind. In Kombination mit PegIFN/Ribavirin (zur
Privention einer raschen Resistenzentwicklung von Bo-
ceprevir und Telaprevir) kann die Therapiedauer deutlich
verkiirzt werden (von 48 Wochen auf 24 bzw. 28 Wochen).
Sowohl bei therapienaiven Patienten als auch bei erfolglos
vorbehandelten HCV-Genotyp-1-infizierten Personen fiihrt
eine Tripeltherapie mit Telaprevir oder Boceprevir signi-
fikant haufiger zu einem Therapieansprechen als die bis-
herige Kombinationstherapie mit PegIFN und Ribavirin.
Allerdings hat sich durch diese Kombinationstherapie auch
das Nebenwirkungsspektrum der ohnehin schon sehr be-
lastenden Therapie erweitert, so dass engmaschige Kon-
trollen notwendig sind.

Weitere Substanzen, die mit stirkerer antiviraler Po-
tenz direkt antiviral (direct antiviral agents, DAA) oder indi-
rekt durch Interaktion mit fiir die Virusreplikation essenzi-
ellen Wirtsfaktoren wirken und eine héhere Resistenzbar-
riere haben, sind aktuell in Entwicklung bzw. in klinischer
Erprobung. Damit ist eine neue Ara der Therapiemdglich-
keiten der chronischen Hepatitis C angebrochen, die An-
lass zur Hoffnung auf interferonfreie Regime und hohere
Heilungsraten in Zukunft gibt.>®

Fiir HIV-HCV-Koinfizierte, bei denen die HIV-Infek-
tion eine schnellere Progression der Hepatitis C bedingen
kann, konnten die Behandlungsmaglichkeiten deutlich ver-
bessert werden. PegIFN und Ribavirin werden als sichere
und effektive Behandlungsform gewertet, allerdings erfor-
dert die Uberwachung der Patienten und die Hiufigkeit
unerwiinschter Arzneimittelwirkungen eine Behandlung
in spezialisierten Einrichtungen.>®

Zusammenfassende Einschditzung
Die Inzidenz iibermittelter Hepatitis-C-Erstdiagnosen ist
201 weiter gesunken. Ahnlich wie in den Vorjahren lag
die Inzidenz bei Minnern deutlich héher als bei Frauen,
mit jeweils einem Inzidenzgipfel im jiingeren bis mittleren
Erwachsenenalter. Injizierende Drogengebraucher stellen
einen groflen Teil der Hepatitis-C-Erstdiagnosen. Deshalb
kommt in Deutschland der Privention von Hepatitis C spe-
ziell unter i. v.-Drogenkonsumenten hochste Prioritit zu.
Auch fuir Hepatitis C sind eine Anpassung der Falldefi-
nition und MafRnahmen zur Verbesserung der Datenquali-
tit in Vorbereitung.

Hepatitis D

Weltweit sind rund 10 Millionen Menschen mit dem Hepa-
titis-D-Virus (HDV) infiziert. Da HDV als defektes RNA-
Virus fiir die Infektion von Zellen die Hiille des Hepatitis-
B-Virus bendétigt, tritt eine Hepatitis-D-Infektion stets zu-
sammen mit Hepatitis B auf und fithrt in 70-90% der
Fille zu schweren chronischen Verlidufen. Die Infektion
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Abb. 10: An das RKI iibermittelte Hepatitis-D-Fille nach Meldejahr,
Deutschland, 2001-2011, Stand: 1.3.2012 (n = 123)

kann sowohl gleichzeitig mit einer Hepatitis B (Simultan-
infektion) als auch als Infektion eines HBsAg-Trigers (Su-
perinfektion) auftreten. Hepatitis D ist in Deutschland sehr
selten und im Wesentlichen auf Risikogruppen beschrankt.
Die Ubertragung ist perkutan durch engen Kontakt, sexuell
oder durch kontaminiertes Blut oder Blutprodukte moglich.

Die Hepatitis D kommt weltweit vor. Endemiegebiete sind
besonders die Linder Nordafrikas, des Mittleren Ostens,
des stideuropidischen Mittelmeerraums und Stidamerikas.
Das klinische Krankheitsbild und der Krankheitsverlauf
sind abhidngig von der Art der Infektion (Simultan- oder Su-
perinfektion). Im Falle einer Superinfektion sind fulminan-
te Verldufe hiufig. Bisher steht keine wirksame antivirale
Therapie zur Verfiigung. Neben der Expositionsprophylaxe
schiitzt auch die Hepatitis-B-Impfung vor einer Hepatitis D
(Simultaninfektion s.0.).3731

Seit dem 1.1.2001 erfolgen die Fallmeldungen von akuter Hepatitis D nach
dem IfSG auf der Basis eindeutiger Falldefinitionen. Die folgenden Aus-
wertungen beziehen sich dabei auf die Anzahl der Fille, die die Referenz-
definition erfiillen, bei der das klinische Bild und ein labordiagnostischer
Nachweis vorliegen.

Im Jahr 2011 wurden 16 Erkrankungen an Hepatitis D tiber-
mittelt (s. Abb. 10). ). Daneben wurden 19 labordiagnostisch
nachgewiesene Fille von akuter Hepatitis-D-Virus-Infekti-
on iibermittelt, die das klinische Bild nicht erfiillten oder
fiir die keine klinischen Informationen vorlagen. Bei 11 der
16 Fille, die der Referenzdefinition (Labornachweis und kli-
nisches Bild) entsprachen, wurde eine Koinfektion mit HBV
(Simultaninfektion) angegeben. Bei den anderen funf Fil-
len wurde Superinfektion zu HBV angegeben. Die 16 Fille,
die der Referenzdefinition (klinisches Bild und labordiag-
nostische Bestitigung) entsprachen, kamen aus 4 Bundes-
lindern. Zu 14 Erkrankungen lagen Angaben zum mog-
lichen Infektionsland vor. In u Fillen (79 %) wurde Deutsch-
land genannt, je einmal die Mongolei, Ruminien und Tad-
schikistan. Zwdlf (75%) von Hepatitis D Betroffene waren
minnlichen Geschlechts, vier Erkrankte waren Frauen. Be-
ziiglich der Altersverteilung wurden drei Fille in der Grup-
pe der 25- bis 29-Jdhrigen, fiinf Fille bei den 30- bis 39-Jdh-
rigen, zwei Fille bei den 4o0- bis 49-Jihrigen und sechs
Fille bei den 50- bis 59-Jdhrigen tibermittelt.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 35. Woche 2012 (Datenstand: 19.9.2012)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose
2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011

Land 35. | 1.-35. | 1.-35. | 35. | 1.-35.| 1.-35. | 35.  1.-35.| 1.-35. | 35. | 1.-35. | 1.-35.| 35. | 1.-35. | 1.-35.
Baden-Wiirttemberg 190 4312 | 4.421 2 65 246 9 202 229 58 | 1.042 | 1.541 1 34 60
Bayern 191 4.754 | 5.419 6 180 371 18 502 640 70 1.481| 2276 3 57 79
Berlin 88| 2019 | 2.287 0 39 91 6 248 388 23 455 547 0 58 73
Brandenburg 57 1391 | 1.684 1 21 54 5 164 232 40 532 497 0 5 6
Bremen 10 287 332 0 4 46 0 11 4 3 71 92 0 2 6
Hamburg 43 1135 | 1.691 1 50 555 4 55 134 8 261 305 0 23 37
Hessen 103 | 2.523 | 3.143 0 38 135 1 87 126 33 878 936 0 24 43
Mecklenburg-Vorpommern 61 1.253| 1.827 2 18 159 16 369 360 14 342 535 0 1 2
Niedersachsen 200 | 3.253 | 4.223 12 115 755 17 407 491 54 1308 | 1.521 0 11 13
Nordrhein-Westfalen 506 10.880 | 11.965 11 208 623 38 747 | 1.034 94 2953 | 3.439 1 42 46
Rheinland-Pfalz 103 | 2.449 | 2.844 2 77 121 8 160 171 22 716 855 0 16 29
Saarland 0 633 762 0 7 13 0 21 38 0 110 191 0 1 2
Sachsen 180 | 3.604 | 4.252 3 73 126 14 588 561 59| 1191 | 1.065 3 18 31
Sachsen-Anhalt 45 1.119| 1.218 2 25 61 13 348 412 22 706 802 0 4 9
Schleswig-Holstein 70 1.443 | 2.116 1 50 907 0 59 89 1 328 469 0 6 7
Thiiringen 58 1313 | 1.393 2 40 80 13 272 392 28 1.033 828 0 10 6
Deutschland 1.905 | 42.368 | 49.577 45 1.010| 4.343 | 162 4.240 | 5.301 | 539 | 13.407 | 15.899 8 312 449

Darmkrankheiten

Yersiniose E:\:((:ar\:‘ll(t:s;-"' Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 35. | 1.-35.|1.-35.| 35. 1.-35. | 1.-35. 35. 1.-35. | 1.-35. | 35. | 1.-35.|1.-35.| 35. | 1.-35. | 1.-35.
Baden-Wiirttemberg 3 104 119 50 6.162 6.699 20 3.250 | 3.708 12 358 379 1 21 33
Bayern 1 254 256 58 11.454 9.633 18 4.067 | 5915 11 496 506 2 64 40
Berlin 0 49 48 16 2.656 2.698 4 1.711 1.345 6 266 291 2 70 53
Brandenburg 1 62 70 33 3.504 3.073 7 1.630 | 2.660 0 62 56 1 23 14
Bremen 0 7 14 2 564 497 1 91 269 0 15 13 0 2 3
Hamburg 3 58 63 25 2.393 2.469 6 1.138 1.099 2 102 102 0 15 12
Hessen 2 102 137 29 4.607 3.430 7 1.637 | 2.188 10 191 224 7 57 52
Mecklenburg-Vorpommern 2 32 46 24 2705 3.085 14 1325 | 3.040 2 92 127 2 45 28
Niedersachsen 4 130 | 234 34 7.787 6.062 18 2594 | 3.558| 10 140 122 6 60 52
Nordrhein-Westfalen 12 340 | 457 113 14.781| 16.468 36 5.713| 7.540| 16 553 484 | 19 166 91
Rheinland-Pfalz 3 112 145 40 3.995 4.279 5 2,111 1.625 4 105 132 4 25 24
Saarland 0 17 16 0 1.345 1.091 0 526 383 0 14 18 0 0 0
Sachsen 3 205 267 72 8.210 7.398 22| 2.637| 9.203 9 206 193 8 73 64
Sachsen-Anhalt 2 109 123 30 4.514 4.203 8 1.967 | 2.884 2 67 56 2 30 17
Schleswig-Holstein 2 51 96 19 2.202 2.991 6 1.031 1.258 2 46 45 1 8 2
Thiringen 5 177 180 45 4.589 3.861 14 1.847 | 2.977 2 47 33 5 34 12
Deutschland 43 | 1.809 | 2.271 590 | 81.468 | 77.937 186 = 33.275 | 49.652 88 | 2.760 | 2.781 60 693 497

In der wochentlich 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 bestatigt (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 iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 35. Woche 2012 (Datenstand: 19.9.2012)
Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C*+

2012 2011 2012 2011 2012 201
Land 35. 1.-35. 1.-35. 35. 1.-35. 1.-35. 35. 1.-35. 1.-35.
Baden-Wiirttemberg 0 35 37 0 40 34 3 533 510
Bayern 1 54 44 3 76 78 17 657 773
Berlin 4 35 54 0 37 50 14 378 390
Brandenburg 0 12 17 0 7 11 4 53 56
Bremen 0 3 12 0 6 13 0 18 15
Hamburg 1 19 70 1 24 27 2 102 92
Hessen 2 29 25 1 33 53 2 227 229
Mecklenburg-Vorpommern 0 5 2 0 12 5 1 44 22
Niedersachsen 0 42 54 0 20 35 2 203 213
Nordrhein-Westfalen 8 106 78 1 92 108 14 466 406
Rheinland-Pfalz 1 25 16 0 33 41 3 135 162
Saarland 0 1 6 0 12 13 0 52 45
Sachsen 0 8 13 2 24 28 8 203 175
Sachsen-Anhalt 0 12 12 0 14 17 0 71 99
Schleswig-Holstein 2 8 7 1 8 13 5 122 110
Thirringen 0 3 15 0 7 8 0 82 74
Deutschland 19 402 462 9 445 534 75 3.346 3.371

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 35. 1.-35. 1.-35. 35. 1.-35. 1.-35. 35. 1.-35. 1.-35.
Baden-Wirttemberg 0 28 25 2 19 521 4 326 374
Bayern 0 34 32 0 64 417 8 427 444
Berlin 0 13 22 0 16 156 0 213 207
Brandenburg 0 3 8 0 0 26 2 56 60
Bremen 0 3 1 0 2 1 2 33 38
Hamburg 0 5 3 0 3 44 3 102 104
Hessen 0 14 20 0 16 118 5 266 308
Mecklenburg-Vorpommern 0 2 4 0 0 3 0 57 72
Niedersachsen 0 24 20 0 6 54 5 195 217
Nordrhein-Westfalen 3 50 61 1 17 100 15 754 757
Rheinland-Pfalz 1 18 25 1 4 29 5 106 115
Saarland 0 3 2 0 0 31 0 17 32
Sachsen 0 9 10 0 0 23 1 93 87
Sachsen-Anhalt 1 12 3 0 0 0 0 70 75
Schleswig-Holstein 0 8 12 0 2 18 2 60 46
Thiiringen 0 6 10 0 0 0 3 57 52
Deutschland 5 232 258 4 149 1.541 55 2.832 2.988

gegeben. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 4.5.2001.

* Beginnend mit der Ausgabe 5/2011 werden ausschliellich laborbestitigte Fille von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen. Dies gilt auch
riickwirkend.

++ Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46]05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
35. Woche 2012 (Datenstand: 19.9.2012)

2012 2012 2011 2011
Krankheit 35. Woche|1.-35. Woche| 1.-35. Woche | 1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 75 1.085 253 674
Brucellose 0 18 13 24
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 77 92 134
Dengue-Fieber 12 307 188 288
FSME 2 140 315 423
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 1 42 853 8380
Hantavirus-Erkrankung 34 2.429 117 305
Hepatitis D 1 9 10 16
Hepatitis E 7 255 171 238
Influenza 4 10.553 43.617 43.769
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae 2 194 179 271
Legionellose 15 397 401 640
Leptospirose 6 36 23 51
Listeriose 7 247 206 338
Ornithose 0 7 13 16
Paratyphus 1 26 41 58
Q-Fieber 3 150 256 285
Trichinellose 0 1 1 3
Tulardmie 2 10 10 17
Typhus abdominalis 3 40 43 59

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Diphtherie
Baden-Wiirttemberg, 19 Jahre, minnlich (C. diphtheriae, Wunddiphtherie, Infektionsland Thai-
land; 5. Diphtherie-Fall 2012)

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Vierter Milzbrandfall bei Heroinkonsument in Deutschland

Fiir die 37. MW wurde dem RKI aus Berlin ein weiterer Fall von Milzbrand (Anthrax) bei einer
Person mit i.v.-Heroinkonsum tbermittelt. Damit gibt es seit Anfang Juni 2012 vier bestatigte
Falle von Milzbrand bei Heroinkonsumenten in Deutschland, jeweils zwei in Bayern bzw. Berlin
(s. auch Epid. Bull. 24/2012, 25/2012 und 27/2012).

Zusitzlich wurden aus anderen europiischen Lindern (GrofRbritannien, Dinemark, Frank-
reich) in 2012 bislang 7 weitere Milzbrandfille bei Heroinkonsumenten bekannt.

Ansprechpartnerin am RKI ist Dr. Helen Bernard (Tel. 030. 18 754 3173).

Bei begriindetem Verdacht bietet das RKI Unterstiitzung bei der Untersuchung von klinischem
Material oder potenziellen Infektionsquellen zum Ausschluss von B. anthracis an. Zusitzlich
kann auch eine Beratung zur Gewinnung und dem Versand der Proben erfolgen.
Ansprechpartner hierfiir ist PD Dr. Roland Grunow vom Zentrum fiir Biologische Sicherheit
(ZBS) 2 am RKI (Tel. 030. 18 754 2100).

An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum fiir kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfallen oder Ausbriichen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfiigung (,Seuchentelegramm®). Hier wird ggf. tiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale
Rételn, Lepra, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte hamorrhagische
Fieber. Hier aufgefithrte Fille von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fille der
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit enthalten.
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