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Infektionen mit Hepatitis-C-Viren gehéren zu den hdufigsten Infektionskrank-
heiten weltweit. Sie zdhlen zu den bedeutendsten Ursachen von Leberzirrhose und
Leberzellkarzinom. Nach Schitzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
sterben jihrlich etwa 700.000 Menschen an den Folgen einer Lebererkrankung durch
Hepatitis C. Das Spektrum der antiviralen Behandlungsoptionen hat sich deutlich
erweitert, so dass mittlerweile durch eine effektive medikamentdse Therapie die meis-
ten chronischen Infektionen geheilt werden konnen, und damit auch bei rechtzeitiger
Behandlung Spatfolgen verhindert werden kénnen. Da die Infektion hiufig asymp-
tomatisch verliuft, kann ein Screening-Angebot fiir Gruppen mit hohem Risiko
sinnvoll sein. Fiir das Jahr 2015 wurden insgesamt 4.887 Fille von erstdiagnosti-
zierter Hepatitis C in Deutschland an das Robert Koch-Institut (RKI) iibermittelt.
Neben der individuellen Krankheitslast ergibt sich damit auch in Deutschland eine
dkonomische und gesundheitspolitische Bedeutung.

Hintergrund

Das Hepatitis-C-Virus (HCV) wurde im Jahr 1988 erstmals identifiziert (vorher
Hepatitis-non-A-non-B).! Es handelt sich um ein RNA-Virus, das sich in ver-
schiedenen Genotypen auspragt. Mittlerweile sind sieben verschiedene Geno-
typen und derzeit 67 Subtypen klassifiziert.? Weltweit ist GT 1 der hiufigste
Genotyp (46 %), gefolgt von GT 3 (30%). Die Genotypen 2, 4 und 6 sind verant-
wortlich fiir insgesamt 23 % der Fille. Genotyp 5 spielt nur eine sehr untergeord-
nete Rolle (< 1%).2 In den meisten europiischen Lindern ist der am hiufigsten
vorkommende Genotyp 1b, wohingegen in Nordamerika, Grof3britannien, Skan-
dinavien und Australien der Genotyp 1a am weitesten verbreitet ist.*

Das Hepatitis-C-Virus wird fast ausschlieflich durch Blut iibertragen. Ein HCV-
Nachweis in anderen Korperfliissigkeiten ist zwar moglich, eine Virusuibertra-
gung dartiber 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 miflig erhdhten Transaminasenwerten. Fulminante Verldufe sind
sehr selten. Bis zu 85% der Infektionen gehen in chronische Formen tiber, die
klinisch hiufig uncharakteristisch und mild verlaufen. Das Risiko, innerhalb
von 20 Jahren eine Leberzirrhose zu entwickeln, betrigt bei chronisch Infizier-
ten 15-30%.> Personen mit Zirrhose haben ein Risiko, ein Leberzellkarzinom
zu entwickeln von 2—4% pro Jahr.® Schitzungen zufolge lassen sich in Indus-
trielindern etwa 20% der akuten Leberentziindungen, mehr als 40% aller
Leberzirrhosen, 70-85% der chronischen Leberentztindungen und 60% der
Leberzelltumoren auf eine chronische Hepatitis C zuriickfithren. Eine HCV-
Infektion ist in 63% der Fille die aufgefiithrte Indikation fiir eine Lebertrans-
plantation in Europa.’
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Epidemiologische Situation

Hepatitis C ist weltweit verbreitet. Die am meisten von der
Infektion betroffenen Regionen sind Afrika sowie Zentral-
und Ostasien. Je nach Land handelt es sich um eine Epide-
mie in der Allgemeinbevélkerung oder in bestimmten Po-
pulationen, wie in Deutschland, wo HCV hyperendemisch
in der Gruppe von ehemalig oder aktuell injizierenden
Drogengebrauchenden ist. Nach Angaben der WHO infi-
zieren sich jahrlich weltweit 3—4 Millionen Personen. Etwa
130—-150 Millionen Menschen sind chronisch mit HCV in-
fiziert, das entspricht etwa 2% der Weltbevolkerung. Pro
Jahr wird weltweit mit 700.000 Todesfillen infolge von
HCV-Infektion oder HCV-bedingten Lebererkrankungen
gerechnet ®?

In Europa (WHO-EURO-Region) leben schitzungsweise
14 Millionen chronisch mit HCV infizierte Personen, das
bedeutet, jeder 50. ist HCV-infiziert. Die WHO schitzt,
dass diese Infektionen jihrlich zu ~ 84.000 HCV-beding-
ten Todesfillen fithren.'® Inzidenz und Privalenz der In-
fektion schwanken jedoch auch innerhalb Europas stark
zwischen den einzelnen Lindern. Die Spanne der Antikér-
perprivalenz bewegt sich in den Lindern der WHO-EURO-
Region zwischen 0,1% in Irland, 5% in Italien und 13%
in Usbekistan. Hohe Antikorperprivalenzen finden sich
in bestimmten Bevolkerungsgruppen, z.B. bei intravends
Drogen gebrauchenden Menschen (IVD), Dialysepatien-
ten, Personen, die vor 1991 polytransfundiert wurden oder
vor Ende der 1980er-Jahre Plasmaderivate erhielten. Bei
Personen mit mehrjihrigem i.v. Drogengebrauch erreicht
die Privalenz bis zu 9o%. Bei Blutspendern in europa-
ischen Landern wurde eine HCV-Antikérper-Pravalenz (als
Marker einer Durchseuchung der allgemeinen Bevoélke-
rung) zwischen 0,02 % und 3,3% beschrieben.!!

Deutschland zdhlt mit einer Privalenz von Anti-HCV in
der deutschen Allgemeinbevélkerung von 0,3 % (95 %-Kon-
fidenzintervall [KI] 0,1~ 0,5 %) im internationalen Vergleich
zu den Lindern mit niedriger Privalenz fiir Hepatitis C.'2
Die tatsichliche HCV-Antikorper-Privalenz dirfte aller-
dings hoher liegen, da in diesen Studien Personen aus
Heil- und Pflegeanstalten, Krankenhdusern und Justizvoll-
zugsanstalten ausgeschlossen sowie IVD, Menschen aus
Lindern mit einer hoheren HCV-Privalenz oder weitere
stirker betroffene Gruppen nicht reprisentativ vertreten
waren.

Internationale Aktivititen

Die WHO hatim Jahr 2015 gemeinsam mit anderen Akteu-
ren den ersten Welt-Hepatitis-Gipfel organisiert. Bei der
Veranstaltung Anfang September 2015 in Glasgow nahmen
400 Personen aus tiber 9o Lindern teil und diskutierten
nationale Aktionspline zur Verbesserung der Privention,
Behandlung und Versorgung von Personen mit Virus-
hepatitis, und die Herausforderung, die hohen Kosten der
Therapie und der steigenden Krankheitslast durch Fol-
geerkrankungen zu bewiltigen. Von den Teilnehmenden
wurde die Glasgow Declaration zu Hepatitis verabschie-

det, die alle Regierungen und relevanten Akteure aufruft,
umfassende, national geférderte Programme zu imple-
mentieren.'?

Im Mai 2016 hat die World Health Assembly die erste “Glo-
bal Health Sector Strategy on Viral Hepatitis, 2016—2021"
verabschiedet. Die Strategie hat die Vision einer Eliminie-
rung viraler Hepatitiden als Public-Health-Problem und
betont die Wichtigkeit einer universellen Gesundheitsver-
sorgung. Bis zum Jahr 2030 soll die Zahl der Neuinfektio-
nen an Virushepatitis um 9o %, die der Todesfille um 65%
reduziert werden. Die Ziele der Strategie sind angepasst
an nachhaltige Entwicklungsziele (sustainable development
goals). Handlungsfelder und konkrete Aktionen, die von
den Mitgliedsstaaten umgesetzt werden miissen, um diese
Ziele zu erreichen, werden in der Strategie benannt. Diese
bedienen die Bereiche:

» Aufmerksamkeit und Bewusstsein fiir Virushepatitis
schaffen, Resourcen mobilisieren;

» Daten fiir Taten genieren und eine evidenzbasierte Stra-
tegie ausarbeiten;

» Ubertragungen verhindern;

P Screening erweitern und den Zugang zu Behandlung
und Versorgung verbessern.

Das Regionalbiiro der WHO fur die Europa-Region hat ei-
nen regionalen Aktionsplan fiir Virushepatitis 2016—2021
entworfen: ,Action plan for the health sector response to
viral hepatitis in the WHO European Region®,'* der nach
Kommentierung durch Experten der Mitgliedsstaaten der-
zeit finalisiert und dem WHO Regional Kommittee fiir
Europa im September 2016 vorgestellt und verabschiedet
wird. Der europiische Aktionsplan gliedert sich in fiinf
strategische Richtungen: 1. Information for focused action;
2. Interventions for impact; 3. Delivering for equity; 4. Finan-
cing for sustainability; and 5. Innovation for acceleration: the
future. Unter jeder strategischen Richtung werden Hand-
lungsempfehlungen fur die Mitgliedsstaaaten und die
WHO vorgestellt.™

Um den Prozess der Umsetzung der Global Health Sector
Strategy zu begleiten und zu evaluieren, hat die WHO Indi-
katoren zum Monitoring erarbeitet. Sie sind in einem Rah-
menplan-Dokument publiziert, der dartiber hinaus Linder
bei der Erhebung und Analyse wichtiger standardisierter
Indikatoren unterstiitzen soll.’

Nachdem die WHO im Jahr 2014 erstmals Empfehlungen
fiir Screening, Versorgung und Behandlung von Personen
mit Hepatitis-C-Infektion'® herausgegeben hat, wurden
diese aufgrund der Anderung der Datenlage zur Therapie
im April 2016 bereits aktualisiert.'” Die aktuelle Ausgabe
enthilt evidenzbasierte Empfehlungen zur Therapie der
chronischen HCV mit neuen DAA-Kombinationen (DAA;
direct acting antivirals)."?



25. Juli 2016

Epidemiologisches Bulletin Nr. 29 ‘ Robert Koch-Institut ‘ 257

Nationale Aktivititen und Projekte

Nationale Strategie zur Eindimmung von HIV, Hepatitis
B und C und anderen sexuell iibertragbaren Infektionen
Das Bundesministerium fiir Gesundheit und das Bun-
desministerium fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung haben gemeinsam im April 2016 eine ,Stra-
tegie zur Einddimmung von HIV, Hepatitis B und C und
anderen sexuell {ibertragbaren Infektionen BIS 2030 — Be-
darfsorientiert - Integriert - Sektoriibergreifend vorge-
legt.® In der Strategie werden Hepatitis B und C aufgrund
ihrer Verbreitung, der schwerwiegenden gesundheitlichen
Folgen und neuer Behandlungsmdoglichkeiten als bedeut-
same Problemfelder aufgergiffen und mit verschiedenen
Handlungsfeldern gemeinsam mit HIV und anderen se-
xuell tbertragenen Infektionen (STI) adressiert (s. unter
www.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Publikationen/
Praevention/Broschueren/BMG_BIS_2030_web.pdf).

Projekt zur Bestandsaufnahme, Situationsanalyse und
Bewertung der epidemiologischen Datenlage zu viralen
Hepatitiden B und C in Deutschland

Wie von internationaler Seite empfohlen, besteht auch
in Deutschland Verbesserungsbedarf der Datenlage vira-
ler Hepatitiden. Am RKI wurde deshalb 2014—2016 das
HEP-Epi-Projekt durchgefiihrt. Hierbei handelt es sich um
die Bestandsaufnahme, Situationsanalyse und Bewertung
der epidemiologischen Datenlage zu viralen Hepatitiden
B(/D) und C in Deutschland.

Ubergeordnetes Ziel des Projektes ist es, die Datenlage
zur Morbiditit, Mortalitit und Krankheitslast von Hepati-
tis-B(/D)- und -C-Infektionen und ihren Folgeerkrankun-
gen darzustellen. Eine ausfiithrliche Projektbeschreibung
findet sich unter www.rki.de/hep-epi. Derzeit wird die Pub-
likation der Ergebnisse vorbereitet.

Epidemiologische Situation von Hepatitis C in Deutschland
Situation auf der Basis der Meldedaten nach IfSG

Anpassung der Falldefinition fiir Hepatitis C seit 1.1.2015

In Deutschland bestehen fiir Hepatitis C gemifs Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) namentliche Labor- und Arztmel-
depflichten: Gemifl {6 IfSG gilt fir den feststellenden
Arzt eine Meldepflicht bei Verdacht auf bzw. Erkrankung
oder Tod an einer akuten Virushepatitis. Gemifs §7 IfSG
gilt eine Meldepflicht fiir Laborleiter bei allen Nachweisen

einer Hepatitis C, soweit nicht bekannt ist, dass eine chro-
nische Infektion vorliegt.

Da es sowohl labordiagnostisch als auch klinisch kaum
moglich ist, akute und chronische HCV-Infektionen zu
unterscheiden, gilt die Meldepflicht fiir neu diagnostizier-
te HCV-Infektionen. Fille, bei denen ein fritherer HCV-
Labornachweis angegeben ist, werden fiir die Statistik aus-
geschlossen. Da eine HCV-Infektion aufgrund fehlender
klinischer Symptome nur selten im akuten Stadium diag-
nostiziert wird, umfasst die Gesamtheit der iibermittelten
Fille einen erheblichen Anteil bereits chronischer Hepati-
tis-C-Fille (im Sinne einer Virusreplikation von mehr als
6 Monaten).

Die Referenzdefinition, die seit Mirz 2003 die Grundlage
der wochentlich im Epidemiologischen Bulletin veroffent-
lichten Zahlen bildet und auch riickwirkend auf die Melde-
daten der Jahre 2001 und 2002 angewandt wurde, basiert
auf Fallmeldungen mit erstmaligem Labornachweis einer
HCV-Infektion, unabhingig vom klinischen Bild.

Die Falldefinition fiir Hepatitis C wurde zum 1.1.2015 bzgl.
der Kriterien fiir den labordiagnostischen Nachweis geidn-
dert. Die bisherige Falldefinition, nach der der alleinige
(bestitigte) Antikorpernachweis ausreichte, hat nach Ein-
schitzung des RKI in einem unbestimmten Anteil der Fille
zu einer Meldung von bereits spontan ausgeheilten bzw. er-
folgreich therapierten Infektionen sowie dariiber hinaus zu
einer unbekannten Zahl von Mehrfacherfassungen gefiihrt.
Die neue Falldefinition erfiillen nur noch Fille mit einem
direkten Erregernachweis (Nukleinsiure-Nachweis oder
HCV-Core-Antigennachweis). In der Berichterstattung des
RKI werden damit nur noch aktive HCV-Infektionen ana-
lysiert. Bei der Umstellung wurde erwartet, dass die neue
Falldefinition zu einer Abnahme der Fallzahlen fiihrt.

Da im Jahr 2015 die Umstellung auf die neue Falldefini-
tion in den Gesundheitsimtern nur schrittweise erfolg-
te, wurden Fille zum Teil noch nach alter, im Laufe des
Jahres aber zunehmend auch nach neuer Falldefinition
ubermittelt. Zwar wurde 2015 nur ein Drittel (1.446) aller
ubermittelten Hepatitis-C-Erstdiagnosen nach der neuen
Falldefinition erfasst, dennoch zeigt sich im Vergleich zum
Vorjahr wie erwartet ein Abfall der Fallzahlen (s. Tab. 1).
Eine tiefergehende Analyse der Falldefinitionsinderung
bezogen auf Hepatitis C findet sich im Infektionsepidemio-
logischen Jahrbuch.1®

2014 2015
Kategorie Anzahl Anteil Anzahl Anteil
klinisch-labordiagnostisch (C) 1.817 31% 1.301 27%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 2.006 34% 1.418 29 %
labordiagnostisch bei unerkanntem klinischen Bild (E) 2.001 34% 2.168 44%
alle 5.824 100 % 4.887 100%
Referenzdefinition (C + D + E) 5.824 100% 4.887 100%

Tab. 1: Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015
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Abb. 1: Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen, Deutschland, 2001 bis 2015

Zeitlicher Verlauf

Fir das Jahr 2015 wurden insgesamt 4.887 Fille von erst-
diagnostizierter HCV iibermittelt. Dies entsprach einer
bundesweiten Inzidenz von 6,1 Erstdiagnosen pro 100.000
Einwohner. Damit war die ermittelte Inzidenz von Erst-
diagnosen niedriger als die des Jahres 2014 (7,2) und als
der Median der Jahre 2009 bis 2013 (6,4). Der zeitliche Ver-
lauf wies keine Saisonalitit auf.

Seit dem Jahr 2005 ist ein abnehmender Trend der In-
zidenz und der absoluten Fallzahlen von erstdiagnos-
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tizierter HCV zu verzeichnen, der sich seit dem Jahr 2009
verlangsamt hatte. Seit 2ou ist die Inzidenz relativ stabil
mit leichten Schwankungen. Nach einem Anstieg der Erst-
diagnosen im letzten Jahr wurde im Vergleich dazu fiir das
Meldejahr 2015 ein deutlicher Abfall verzeichnet (s. Abb. 1).

Geografische Verteilung

Der Vergleich der Inzidenzen der einzelnen Bundeslinder
ergab eine weite Inzidenzspanne: Die Inzidenzen variierten
in den Bundeslindern zwischen 1,5 Erstdiagnosen/100.000
Einwohner in Bremen und 12,4 in Berlin (s. Abb. 2).

Median 2010-2014
2015
——2015 bundesweit

10 15 20
Erstdiagnosen/100.000 Einwohner

Abb. 2: Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2015 (n = 4.848) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 3: Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n = 4.855)

Uber der bundesweiten Inzidenz von 6,1 lagen auRerdem
Rheinland-Pfalz (6,3), Sachsen (6,8), Hamburg (6,9),
Hessen (7,8), Baden-Wiirttemberg (7,9), Bayern (8,0) und
Schleswig-Holstein (9,7). Vergleichsweise niedrige Inzi-
denzen von Erstdiagnosen fanden sich aufler in Bremen
auch in Brandenburg (2,5), Niedersachsen (3,0), Sachsen-
Anhalt (3,1), Thiiringen (3,4), dem Saarland (3,4), Mecklen-
burg-Vorpommern (3,6) und Nordrhein-Westfalen (3,9).

Ein Inzidenzanstieg im Jahr 2015 — verglichen mit dem
Median der Jahre 2009 bis 2014 des jeweiligen Bundes-
landes — war in Schleswig-Holstein und Hessen, sowie in
geringem Maf auch in Rheinland-Pfalz und Mecklenburg-
Vorpommern zu verzeichnen. In Schleswig-Holstein kann
dieser Anstieg unter anderem auf eine Umstellung der
Erfassungs-Software und damit einhergehende mégliche
erneute Meldung von bereits in fritheren Jahren tibermit-
telten Fillen zuriickgefiihrt werden. In Hessen ist die Inzi-
denz im Vergleich zum Vorjahr (10,2) riickliufig. Riickliu-
fige Inzidenzen der Erstdiagnosen im Vergleich zum Medi-
an der funf Vorjahre des jeweiligen Bundeslandes fanden
sich vor allem in Berlin und Bremen (s. Abb. 2).

Demografische Verteilung

Die Inzidenz erstdiagnostizierter Fille war in der minnli-
chen Bevolkerung mit 8,2 Erstdiag./100.000 Einw. wesent-
lich héher als in der weiblichen (3,9). Wie in den voran-
gegangenen Jahren lag der Hiufigkeitsgipfel bei den Min-
nern in der Altersgruppe der 30- bis 39-Jihrigen (21,4). Bei
den Frauen zeigte sich ein schwicher ausgeprigter Hiufig-
keitsgipfel in der Gruppe der 30- bis 39-Jahrigen (7,6). Die
Inzidenz der Erstdiagnosen war in dieser Altersgruppe bei
Minnern 2,8-fach hoher als bei Frauen (s. Abb. 3).

Die Inzidenz der Hepatitis-C-Erstdiagnosen im Kindes-
alter (unter 15 Jahren) war mit 0,3 Erstdiagn./100.000 Einw.
(entsprechend 37 tibermittelten Fillen) gering.

Infektionsrisiken

Bei 1170 (23,9%) Erstdiagnosen wurden Angaben zum
Ubertragungsweg gemacht (s. Abb. 4). Mehrfachnennun-
gen wurden auf den wahrscheinlichsten Ubertragungsweg
reduziert.

Intravenéser Drogengebrauch, der mit grofler Wahrschein-
lichkeit in kausalem Zusammenhang zur festgestellten
Hepatitis C steht, wurde fiir 892 Fille (76 % der Fille mit
Angaben zum Ubertragungsweg) iibermittelt (2014: 1.267).
Auf diesen Ubertragungsweg entfielen 81% der Angaben
bei Midnnern (n=67s5) und 62% der Angaben bei Frauen
(n=187). Die nihere Spezifizierung “i.v.-Drogenkonsum in
Haft“ lag bei 28 (4 %) der Mianner und 4 (2 %) der Frauen
mit der Angabe ,i.v.-Drogenkonsum* vor.

An zweiter Stelle steht die Ubertragung in der Gruppe
der Minner, die Sex mit Minnern haben (n=95; 8,1% al-
ler Fille mit Angaben zum Ubertragungsweg, bzw. 1% der
Fille bei Miannern mit Angaben zum Ubertragungsweg),
darunter waren 22 Fille mit einem bekannt HCV-positiven
Partner und 73 Fille mit unbekanntem Infektionsstatus
des Partners. Heterosexueller Kontakt mit HCV-infiziertem
Partner wurde bei 71 Fillen (6,1%) angegeben. Fille mit der
Angabe eines heterosexuellen Ubertragungsweges ohne
Kenntnis des Infektionsstatus des Partners wurden wegen
des vergleichsweise ineffektiven heterosexuellen Ubertra-
gungsweges nicht ausgewertet.

Der Erhalt von Blutprodukten vor der Einfithrung der diag-
nostischen Testung von Blut und Blutprodukten im Jahr
1991 war bei 91 Fillen (7,8 %) der wahrscheinlichste Uber-
tragungsweg. Bei Frauen war der Ubertragungsweg mit
6o Fillen (20 %) der zweithdufigste.

Eine Ubertragung durch Dialyse wurde bei 16 Fillen (1,4 %),
und eine perinatale Ubertragung bei 5 Fillen (0,4 %) als
wahrscheinlicher Transmissionsweg angegeben (s. Abb. 4).
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Abb. 4: Ubertragungswege der gemeldeten Fille nach Referenzdefinition mit belastbaren Angaben zum wahrscheinlichsten Ubertragungsweg (n = 1.170/

N = 4.887)
Datenlage zu Hepatitis C in besonders exponierten Gruppen
Injizierende Drogengebrauchende

Im Januar 2016 wurde die Studie des RKI zu Drogen und
chronischen Infektionskrankheiten (DRUCK-Studie) ab-
geschlossen. Die DRUCK-Studie wurde von 201-2015
in acht Stidten durchgefiithrt, um die Privalenz von HIV,
Hepatitis B und C bei IVD in Deutschland zu bestimmen
und assoziierte Risiko- und Priventionsverhaltensweisen
zu untersuchen. Ubergeordnetes Ziel der Studie war die
Ermittlung von Priventionsempfehlungen fiir diese Ziel-
gruppe zu den genannten Infektionskrankheiten. Eine Be-
schreibung des Studienprotokolls ist publiziert.2?

Die Studie erbrachte neben sehr hohen Privalenzen fiir
Hepatitis C in allen Stddten deutliche regionale Unterschie-
de der HIV-Privalenz und Hepatitis-B-Impfpravalenz. Auch
zeigten sich Defizite bei der Kenntnis von Ubertragungswe-
gen und Schutzmafinahmen, Verbesserungsbedarf beim
Zugang zu Maflnahmen der Schadensminimierung, der
Testung, Beratung und Behandlung von Infektionskrank-
heiten sowie bei der HBV-Impfung. Im Abschlussbericht
der Studie werden neben einer ausfiihrlichen Darstellung
der Ergebnisse konkrete Empfehlungen zur Verbesserung
und Privention benannt.?! Bezogen auf Hepatitiden wur-
den die folgenden Empfehlungen abgeleitet:

In der niedrigschwelligen Drogenhilfe sollten zur Verbes-
serung des Wissens zu HCV und der Mdglichkeit einer
Ubertragung nicht nur durch das Teilen von Spritzen und
Nadeln sondern auch von Wasser, Filtern, Loffeln gezielte
Kurzberatungen als regelmifliges Angebot implementiert
werden. Dafiir sollten Mitarbeiter der Drogenhilfe Schu-
lungsangebote erhalten. Die bedarfsorientierte Ausgabe
von Konsumutensilien (wie Spritzen, Nadeln, Filter, Loffel,
Wasser zur Injektion) sollte flichendeckend implementiert
werden. Insbesondere Frauen, junge Drogengebrauchende

unter 25 Jahren und Personen, die erst kiirzlich ihren in-
jizierenden Konsum begonnen haben, sollten auf lokaler
Ebene gezielt mit Priventionsmafinahmen erreicht werden.

Die Arzteschaft, darunter Haftirzte und substituieren-
de Arzte sollten die Hepatitis-B-Impfung verstirkt anbieten
und umsetzen. Zusitzlich sollten Hepatitis-B-Beratungen
und -Impfangebote auch in Beratungsstellen regelmifig
angeboten werden. Personen, die fortgesetzt Infektions-
risiken ausgesetzt sind, sollten regelmifig auf HIV und
Hepatitis C getestet werden. Das schliefdt eine Beratung
zur Bedeutung des Testergebnisses ein. Alle Hepatitis-C-
positiven Personen sollten zur Priifung einer Therapiein-
dikation und Behandlung zu infektiologisch oder hepatolo-
gisch titigen Arzten iiberwiesen werden. Auf lokaler Ebene
sollte eine gute Vernetzung des Suchtmedizinsystems mit
dem niedrigschwelligem Setting und der Infektiologie/
Hepatologie stattfinden. Die Arzteschaft sollte dariiber in-
formiert werden, dass Arzte fiir Drogengebrauchende die
wichtigste Informationsquelle zu HIV, Hepatitis B und C
darstellen. In Justizvollzugsanstalten sollten neben der
Hepatitis-B-Impfung auch vertrauliche und freiwillige
Testung auf Hepatitis C begleitet von einem Beratungsge-
sprach zur Erlduterung des Testergebnisses und Maglich-
keiten der Behandlung als Regelangebot implementiert
werden. Intravends Drogengebrauchende in Haft sollten
Zugang zu evidenzbasierten Mafinahmen der Privention
von HIV, Hepatitis B und C haben.

Mcinner, die Sex mit Mdnnern haben und HIV-Koinfizierte

Das sexuelle Ubertragungsrisiko ist gering, aber nicht vél-
lig auszuschlieflen. Verletzungstrichtige Sexualpraktiken
kénnen eine HCV-Ubertragung verursachen, vor allem
bei zugrundeliegender HIV-Infektion. Seit dem Jahr 2000
wurden von HCV-Infektionen bei HIV-positiven MSM be-
richtet, fiir die eine Ubertragung im sexuellen Kontext als
wahrscheinlich angesehen wurde, so auch fiir Deutsch-
land.?? In der deutschlandweiten HIV-1-Serokonverter-
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Abb. 5: Hepatitis-C-Erstdiagnosen mit wahrscheinlichem Ubertragungsweg durch sexuelle Kontakte zwischen Mannern in Deutschland, 2001-2015

studie wurde retrospektiv bei MSM mit einem bekannten
HIV-Infektionszeitpunkt ein Anteil von 8,2% von HCV-
Koinfektionen bestimmt. Es zeigte sich dariiber hinaus
itber die Zeit ein Anstieg der HCV-Inzidenz von 0,33/100
Personenjahre (1996-1999) auf 2,28/100 Personenjah-
re (2008 -2012).23 Eine Metaanalyse bestitigte den HCV-
Inzidenzanstieg bei HIV-positiven MSM, fand Studien mit
einem hohen Anteil von HCV-Reinfektionen nach erfolg-
reicher Therapie und konnte einen Grofdteil der Infektio-
nen mit verletzungstrichtigen Sexualpraktiken und Dro-
genkonsum erkliren (insbesondere Methamphetamin).24
Im Zusammenhang von sexuellen Risiken, nasalem und
injizierenden Drogenkonsum wurde auch von akuten
HCV-Infektionen unter MSM ohne zugrunde liegende
HIV-Infektion berichtet.23

Auswertungen der HCV-Meldedaten zeigen ebenfalls ei-
nen seit 2001 fast stetig ansteigenden Trend der absoluten
Fallzahlen tibermittelter HCV-Fille mit wahrscheinlichem
Ubertragungsweg durch sexuelle Kontakte zwischen Min-
nern (s. Abb. 5). Selbst mit einer enger gefassten Falldefini-
tion, die anders als in den Vorjahren nur aktive Infektionen
mit einem direkten Erregernachweis umfasst, erfolgte im
Jahr 2015 ein erneuter Anstieg im Vergleich zum Vorjahr.
Daten zum Ko-Infektionsstatus werden mit der HCV-Mel-
dung nicht erhoben, es ist aber anzunehmen, dass sich
unter den {ibermittelten Fillen Personen mit einer HIV-
Koinfektion befinden.

Asylsuchende Personen und Migrantinnen und Migranten aus
Subsahara-Afrika

Asylsuchende Personen: Seit September 2015 werden in
den Meldedaten nach IfSG spezifische Informationen zu
Asylsuchenden erfasst. Diese beinhalten Angaben zum
Geburtsland, Einreisedatum nach Deutschland und Art
der Unterbringung. Im Zeitraum vom 1.10.2015 bis zum
31.3.2016 wurden insgesamt 2.908 Fille von erstdiagnosti-

zierter Hepatitis C an das RKI tibermittelt, davon wurden
148 Personen (6,6 %) als asylsuchend iibermittelt.

Diese waren im Median jlinger (Median 35 [5; 71] Jahre vs.
42 [0; 95] Jahre) und zu einem groferen Anteil mannli-
chen Geschlechts (89,9 % vs. 66,2 %) als nicht-asylsuchen-
de Personen mit einer erstdiagnostizierten Hepatitis C.

Zu 76% der tibermittelten HCV-Fille bei asylsuchenden
Personen wurden Angaben zum Geburtsland gemacht.
Davon wurden 16,1% in Georgien geboren, 12,4 % in Paki-
stan, 12,4 % in Russland und 10,7% in Syrien (s. Abb. 6).

5,4%

10,7%

B Georgien B Pakistan
Russland Syrien
¥ Afghanistan B Ukraine

B |rak Hlran

Andere* (< 5%)

Abb. 6: Verteilung Geburtslidnder asylsuchender Personen mit iibermittelter
erstdiagnostizierter Hepatitis-C-Infektion, Meldedaten 1.10.2015-31.3.2016;
n=148 (* Andere: Armenien, Albanien, Aserbeidschan, Kosovo, Moldawien,
Tschetschenien, Agypten, Algerien, Benin, Kasachstan, Serbien)
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Abb. 7: Vergleich HCV-Ubermittlungen Asylsuchende vs nicht-Asylsuchende nach Bundesland (BL), Quartal: 4/2015—1/2016, n = 2.326

Bei Georgien, Pakistan und Russland handelt es sich um
Linder mit einer hohen HCV-Privalenz. In der Literatur
wird diese fiir Georgien mit 6,7% [5,6—7,3], fiir Pakistan
ebenfalls mit 6,7% [1,6-10,0] und fiir Russland mit 4,1%
[1,2—5,6] angegeben.?® Fiir Syrien sind aktuell keine Daten
zur HCV-Privalenz in der Allgemeinbevilkerung verfiig-
bar, bei Gesundheitspersonal lag diese in einer Studie von
201 bei 3%.7

In den Bundeslindern unterschied sich der Anteil asylsu-
chender Personen an allen tibermittelten HCV-Fillen deut-
lich, wobei die absolute Zahl tibermittelter Fille teilweise
sehr niedrig ist (s. Abb. 7). Die hochsten Anteile von Fillen
bei Asylsuchenden von allen Fillen je Bundesland wurden
von Brandenburg (30,8 %), Thiiringen (23,5%) und Meck-
lenburg-Vorpommern (16,7 %) iibermittelt, die niedrigsten
Anteile von Bremen (o), Saarland (o) und Niedersachsen
(1,5%). Die beobachteten Unterschiede kénnen unter an-
derem mit dem sehr unterschiedlichen HCV-Screening in
Erstaufnahmeeinrichtungen in den einzelnen Bundeslin-
dern zusammenhingen,?® d.h. je mehr Asylsuchende an-
teilig an der Gesamtbevélkerung in einem Bundesland auf
HCV getestet werden, desto hoher ist auch ihr Anteil an
positiven Testergebnissen.

Uber die dargelegten Daten bei Asylsuchenden hinaus
werden im Rahmen der gesetzlichen Hepatitis-C-Meldung
keine Angaben zum Migrationsstatus erhoben. Verschie-
dene Studien zeigen aber einen erheblichen Anteil von
Infektionen bei Personen aus Regionen mit teilweise ho-
herer Privalenz.'7?®3%31 Im Rahmen der gesetzlichen
Meldung nach IfSG werden seit 2001 lediglich Angaben
zum Infektionsland tibermittelt. Unter den 4.887 fuir das
Meldejahr 2015 gemifl Referenzdefinition tibermittelten

Fillen fanden sich bei 1.032 (21%) HCV-Erstdiagnosen An-
gaben zum mdglichen Infektionsland. Deutschland wurde
777 Mal genannt (75% der Fille mit Angaben zum Infek-
tionsland). Die meisten Nennungen eines Landes aufler-
halb Deutschlands entfielen auf Russland (n=25; 2,4 %),
Georgien (n=23; 2,2%), die Ukraine (n=22; 2,2 %), Paki-
stan (n=20; 1,9 %), Kasachstan (n=14; 1,3 %), Polen (n=13;
1,1%), Syrien (n=11; 1,1%), Weiflrussland (n=11; 1,1%) und
Ruminien (n=7; 0,7%). Um aussagekriftige Daten zur
Fokussierung der Pravention zu erhalten, wire die Erfas-
sung von Angaben zum Geburtsland und der Staatsange-
horigkeit der gemeldeten Fille zusitzlich zum Ubertra-
gungsweg hilfreich. Diese Anderung erfordert eine Anpas-
sung des IfSG.

Migrantinnen und Migranten aus Subsahara Afrika: Das
RKI fithrt derzeit eine Studie zu Praventionsbediirfnissen
und -bedarfen beziiglich Virushepatitiden, STI und HIV
bei Migranten aus Subsahara-Afrika an sechs Studien-
standorten in Deutschland durch (Miinchen, Essen, Kéln,
Berlin, Frankfurt/Main und Hannover). Nach Ende der
Datenerhebung zeigen sich Wissensdefizite in Bezug auf
Virushepatitiden, die sich je nach Studienstandort unter-
scheiden. Beispielsweise war lediglich 16 % (Miinchen) bis
26% (Berlin) der Befragten bekannt, dass es gegen Hepa-
titis C keine Impfung gibt. Auch die Anteile derjenigen,
die jemals einen Test auf Hepatitis C hatten durchfithren
lassen (selbstberichtet) sprechen fiir einen groflen Bedarf
an Aufklirung. Lediglich 15% (Essen) bis 23% (Berlin,
Frankfurt/Main) hatten jemals einen solchen Test machen
lassen; aber auch ein vergleichsweise grofler Anteil der Be-
fragten konnte keine Auskunft dariiber geben, ob jemals
ein Hepatitis-C-Test durchgefiihrt worden ist (14 % in Es-
sen bis 23% in Miinchen und Kéln). Die selbstberichteten
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Testergebnisse waren in allen Stidten in der grofien Mehr-
heit negativ. Virushepatitiden sind demnach ein wichtiges
Thema fiir die Pravention in dieser Gruppe. Dies wurde ei-
nerseits immer wieder von den Peer Researchern, die die
Datenerhebung in ihren Communities durchgefiihrt haben,
aus allen Stidten berichtet, aber auch die Befragten geben
in der Mehrheit an, sich mehr Informationen zu den Uber-
tragungsrisiken von Hepatitis B und C zu wiinschen (57 %
in Miinchen bis 777 % in Hannover). Weitere Informationen
zur Studie und Ergebnisse einzelner Studienstidte sind zu
finden unter www.rki.de/missa.

Berufsbedingte Hepatitis-C-Infektionen im Gesundheitswesen
Die Hepatitis C ist eine berufsbedingt vorkommende In-
fektionskrankheit im Gesundheitswesen. Verdachtsmel-
dungen und Anerkennungen von berufsbedingten Hepa-
titis-C-Infektionen stellen in Deutschland heute aber nur
sporadische Ereignisse dar. Die Deutsche Gesetzliche Un-
fallversicherung (DGUYV) weist in ihrer deutschlandwei-
ten Statistik fiir das Jahr 2014 hinsichtlich Hepatitis C 6o
Entscheidungen zu Verdachtsmeldungen aus, wovon 45 als
Berufskrankheit anerkannt wurden. Dies bezieht sich nach
BK-Nr. 3101 der Berufskrankheiten-Verordnung auf ,Infek-
tionskrankheiten, wenn der Versicherte im Gesundheits-
dienst, in der Wohlfahrtspflege oder in einem Laboratori-
um titig oder durch eine andere Tatigkeit der Infektionsge-
fahr in dhnlichem Mafe besonders ausgesetzt war.“. Eine
Anerkennung als Berufskrankheit setzt eine wesentlich er-
hohte Infektionsgefahr wihrend der ausgetibten Tdtigkeit
voraus, schliefst jedoch andere Infektionswege nicht aus.
In diesen Zahlen sind die Einrichtungen der gewerblichen
Wirtschaft als auch des 6ffentlichen Dienstes erfasst. Da-
mit ist zwar insgesamt seit dem Jahr 2000 ein Riickgang
zu verzeichnen, im Jahr 2014 jedoch ein leichter Wiederan-
stieg im Vergleich zum Vorjahr (54 entschiedene Fille, 34
Anerkennungen). Sowohl die Anzeigen mit Entscheidun-
gen fiir oder gegen eine Anerkennung als auch die tatsich-
lich anerkannten Fille beziehen sich auf Erkrankungen
aus verschiedenen Jahren. Daten zur Abschitzung einer
moglichen Dunkelziffer nicht gemeldeter und damit nicht
erfasster berufsbedingter Infektionen liegen nicht vor.

Therapie der Hepatitis C

Mit der Zulassung einer Reihe von neuen, direkt antiviral
wirksamen Medikamenten in Europa hat sich in den letz-
ten Jahren das Spektrum der Behandlung der chronischen
HCV-Infektion deutlich erweitert. Neben einer Verbes-
serung der dauerhaften virologischen Ansprechraten bei
gleichzeitig verkiirzter Therapiedauer fiir konventionelle
PEG-Interferon/Ribavirin-basierte Triple-Therapien stehen
nun hocheffektive, kurze und nebenwirkungsarme Inter-
feron-freie Therapieméglichkeiten fiir verschiedene Patien-
tengruppen zur Verfiigung.

Seit 2014 sind mehrere sogenannter direct acting antivi-
rals in Deutschland zugelassen worden. Mit der Zulas-
sung weiterer Substanzen ist noch in diesem und in den
kommenden Jahren zu rechnen, insbesondere mit Me-

dikamentenkombinationen, die unabhingig vom HCV-
Genotyp eingesetzt werden kénnen. Damit wird sich auch
die bisher noch am wenigsten vielversprechende Therapie
des Genotyp 3 verbessern.

Die Leitlinie zur Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der
Hepatitis-C-Infektion wird derzeit unter Federfithrung der
Deutschen Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdau-
ungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) iiberarbeitet.3?
Im Addendum der Leitlinie vom 18.2.2015 sind ,Aktuelle
Empfehlung zur Therapie der chronischen Hepatitis C“
dargelegt.??

Berechnung der Zahl der mit antiviralen Substanzen gegen
Hepatitis C behandelten gesetzlich Krankenversicherten in
Deutschland

Das RKI hat anhand von Apothekenabrechnungsdaten
von gesetzlich Krankenversicherten die Verschreibungen
antiviraler Medikamente gegen Hepatitis C im Zeitraum
2010 bis 2015 ausgewertet.34 Gesetzlich Krankenversicherte
reprasentieren etwa 85% der Bevolkerung. Die Ergebnis-
se dieser Analysen werden derzeit zur Publikation ein-
gereicht.

Zusammenfassende Einschitzung

Die Bestimmung der HCV-Inzidenz (im Sinne der Anzahl
von HCV-Neuinfektionen pro Zeiteinheit) ist methodisch
schwierig. HCV-Infektionen verlaufen hiufig unbemerkt
oder werden erst viele Jahre nach der Infektion im Stadium
der Spitfolgen diagnostiziert. Die tibermittelten Hepatitis-C-
Erstdiagnosen erlauben keinen direkten Riickschluss auf
den Infektionszeitpunkt, da Infektion und Test zeitlich weit
auseinander liegen konnen. Beides kann zu einer Unter-
schitzung von Neuinfektionen fiithren. Nach Anderung
der Falldefinition zum 1.1.2015 werden nur noch Fille mit
Laborparametern, die fiir eine aktive HCV-Infektion spre-
chen, tibermittelt. Dies ermdglicht eine Anndherung an
die wahre Inzidenz von Neudiagnosen und mindert deren
Uberschitzung durch den Wegfall ausgeheilter bzw. erfolg-
reich therapierter Infektionen. Allerdings werden damit
Fille, die nach einem positiven Antikorper-Screening nicht
der weiteren Diagnostik mittels direktem Erregernachweis
zugefiihrt werden, nicht erfasst. Da sich die Therapieop-
tionen in den letzten Jahren sehr stark verbessert haben, ist
jedoch davon auszugehen, dass in Deutschland die Diag-
nostik in den meisten Fillen vollstindig durchgefithrt wird.
Die nach neuer Falldefinition tibermittelten Fallzahlen sind
nur bedingt mit den Fallzahlen der Vorjahre vergleichbar,
so dass Trendauswertungen nur mit Einschrinkungen
moglich sind.

Die Inzidenz iibermittelter Hepatitis-C-Erstdiagnosen ist
2015 im Vergleich zum Vorjahr deutlich abgefallen. Dabei
muss jedoch der Wegfall der bisher iibermittlungspflichti-
gen Fille mit indirekten Erregernachweis im Rahmen der
Anderung der Falldefinition zum 1.1.2015 sowie der hohe
Anteil von Fillen mit fehlenden Angaben zum Labornach-
weis in den Vorjahren berticksichtigt werden. Wie auch in
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den Vorjahren lag die Inzidenz bei Minnern deutlich ho-
her als bei Frauen. Die Tatsache, dass Minner hiufiger i.v.
Drogen konsumieren als Frauen und dies der am haufigs-
ten berichtete Ubertragungsweg ist, erklirt unter anderem
die erheblich hohere Inzidenz erstdiagnostizierter Hepati-
tis C bei Madnnern.

Bei IVD ist die Inzidenz iibermittelter Erstdiagnosen im
Vergleich zum Vorjahr gesunken. Ein Grund dafiir kann
sein, dass nach alter Falldefinition hiufig auch bereits aus-
geheilte Infektionen {ibermittelt wurden, die die neue Fall-
definition nicht erfiillen. Andererseits kann es sein, dass
Drogengebrauchende zwar regelmiflig auf HCV-Antikor-
per gescreent werden, jedoch mdoglicherweise nicht einer
weiterfithrenden Diagnostik zugefithrt werden. Injizieren-
de Drogengebrauchende sind jedoch weiter mit Abstand
die grofdte Gruppe der Fille mit einer Hepatitis-C-Erstdiag-
nose. Deshalb sollte in Deutschland der Privention von He-
patitis C unter Drogenkonsumierenden sowie der Fallfin-
dung, Diagnostik und Therapie in dieser Gruppe hochste
Prioritit zukommen.

Die Inzidenz iibermittelter Erstdiagnosen durch sexuelle
Kontakte zwischen Minnern ist im Vergleich zum Vorjahr
angestiegen. Damit bildet dieser Ubertragungsweg erstma-
lig den am hiufigsten genannten nach dem injizierenden
Drogengebrauch. Da nur noch aktive, virimische Infek-
tionen der neuen Falldefinition entsprechen, gibt dieser
Umstand einen Hinweis auf ein hohes aktuelles Infek-
tionsgeschehen in dieser Gruppe. Daten zu Ko-Infektionen
werden im Rahmen des IfSG nicht mit erhoben, es ist aber
anzunehmen, dass es zu einer sexuellen Ubertragung von
Hepatitis C insbesondere bei zugrunde liegender HIV-
Infektion kommt. Auch werden nicht regelmiflig Angaben
zu mehrfachen Infektionsrisiken (wie i.v. Drogengebrauch
und sexuelle Ubertragung) {ibermittelt, und kénnen des-
halb nicht systematisch ausgewertet werden. Auf das Risi-
ko der sexuellen Ubertragung durch verletzungstrichtige
Sexualpraktiken, der Ubertragung durch Drogenkonsum
im sexuellen Kontext, oder bei besonderer Vulnerabilitit
durch das Vorbestehen von Ko-Infektionen (wie z. B. HIV)
bei entsprechenden Gruppen sollte weiter verstirkt auf-
merksam gemacht, regelmifiig auf HCV und STI getestet
und infizierte Personen einer Therapie zugefiihrt werden.
Bei sexuellen Kontakten mit hiufig wechselnden Partnern
ist Kondomgebrauch zu empfehlen. In Settings, wo Sex
und Drogenkonsum stattfinden, sollte neben dem Kon-
domgebrauch darauf geachtet werden, dass Injektionsuten-
silien, Sniefrohrchen, Handschuhe, Gleitmittel etc. nicht
geteilt werden. Dies gilt insbesondere bei HIV-infizierten
Personen.

HCV-Infektionen, die durch Blutprodukte tibertragen wer-
den, stellten in den Vorjahren die zweitgréfite Gruppe bei
den iibermittelten Fillen mit Angaben zum Ubertragungs-
weg dar. Mit Anderung der Falldefinition im letzten Jahr
und Forderung eines direkten Erregernachweises sind
deutlich weniger Fille als in den Vorjahren mit diesem

Ubertragunsgweg gemeldet worden. Vermutlich handelte
es sich bei den Fillen, die vor 2015 gemeldet und iibermit-
telt wurden, zu einem grofleren Teil um alte nicht-aktive
Infektionen, die die alte Falldefinition erfiillten, jedoch
nicht die neue. Da eine aktuelle HCV-Ubertragung durch
Blut oder Blutprodukte in Deutschland derzeit extrem un-
wahrscheinlich ist, wird dieser Ubertragungsweg bei der
Auswertung nur als plausibel angesehen, wenn bei der
Meldung eine Angabe zum Zeitpunkt der Transfusion (vor
1991) gemacht wird. Seit 1991 werden neben einer sorg-
filtigen Auswahl der Spender alle Blut- und Plasmaspen-
den auf das Vorhandensein von Anti-HCV und seit 1999
zusitzlich auf HCV-RNA (mittels Nukleinsidureamplifika-
tionstest, NAT) getestet. Bei der Anwendung von Plasma
und Plasmaprodukten erhoht eine Quarantinelagerung
bzw. die Applikation von Virusinaktivierungsverfahren zu-
satzlich die Sicherheit. Seit der verpflichtenden Einfithrung
der NAT wurde in den letzten 16 Jahren (bei ca. 5 Millio-
nen Transfusionen jahrlich) tiber das nationale Himovigi-
lanzsystem nur noch eine Ubertragung durch Transfusion
dokumentiert. Plasmaderivate, wie Immunglobuline oder
Gerinnungsfaktor-Konzentrate, werden als HCV-sicher an-
gesehen.

Zwar konnen die Angaben zum Infektionsland als An-
niherung an die Schitzung von HCV-Neudiagnosen bei
Personen aus Lindern mit einer héheren HCV-Privalenz
dienen, jedoch besteht eine wesentliche Einschrinkung
bei der Interpretation der gemeldeten HCV-Fille darin,
dass gemif IfSG hier keine Angaben zum Migrationssta-
tus oder Herkunftsland iibermittelt werden kénnen. Seit
September 2015 werden jedoch bei neu diagnostizierten
HCV-Fillen bei asylsuchenden Personen Angaben zum Ge-
burtsland, zum Zeitpunkt der Einreise und zur Art der Un-
terbringung erfasst. Bei den zwischen September 2015 und
Mirz 2016 tbermittelten Fillen werden fiir die meisten
Personen Geburtslinder wie Georgien, Pakistan und Russ-
land angegeben, in denen Studien eine hohe Privalenz in
der Allgemeinbevolkerung gezeigt haben. Das vierthiu-
figste Geburtsland ist Syrien, hier ist die Privalenz in der
Allgemeinbevolkerung nicht verfiigbar. In den Bundeslin-
dern unterschied sich der Anteil asylsuchender Personen
an allen iibermittelten HCV-Fillen deutlich, was vor allem
bedingt ist durch unterschiedliche Screening-Praktiken bei
dieser Gruppe in den einzelnen Bundeslindern.

In einer Studie des RKI mit und bei Migrantinnen aus Sub-
sahara Afrika zeigten sich teilweise erhebliche Wissensde-
fizite viraler Hepatitiden und damit verstirkter Bedarf an
Aufklirung verkniipft mit Testangeboten. Andere Migran-
tengruppen konnten durch Screeningangebote fiir Priven-
tion, Diagnose und Therapie erreicht werden. Um auf nati-
onaler Ebene Gruppen mit erhdhtem Infektionsgeschehen
besser zu erfassen und daraus Priventionsempfehlungen
abzuleiten, wire tiber die Angaben zum wahrscheinlichen
Ubertragungsweg hinaus eine Erfassung des Geburtslan-
des/der Nationalitit im Rahmen der Meldung nach IfSG
von Bedeutung.
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In den letzten Jahren hat eine grundlegende Umwil-
zung der Hepatitis-C-Therapie stattgefunden. Mit den
seit dem Jahr 2014 zugelassenen direkt antiviral wir-
kenden Substanzen ist eine hocheffektive Therapie
mit rein oralen und kiirzeren Therapieregimen mog-
lich. Eine Auswertung der Verschreibungsdaten bei
gesetzlich Versicherten in Deutschland tiber die Zeit
hat gezeigt, dass die Zahl verschriebener Therapie-
regime gegen Hepatitis C in den letzten zwei Jahren zwar
angestiegen ist, jedoch nicht in dem Ausmafl wie erwar-
tet. Regressingste der verschreibenden Arzte aufgrund der
hohen Therapiekosten, oder ein kleinerer Patientenpool als
angenommen koénnten Griinde sein. Der Diagnosestellung
bei Personengruppen mit einem definierten Risiko und der
Beobachtung der Inzidenz und Privalenz vor allem in Risi-
kogruppen kommen damit eine besondere Bedeutung zu.
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