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Einleitung

Die Hepatitis-B-Virus-(HBV-)Infektion
ist eine der haufigsten Infektionskrank-
heiten weltweit, weist aber in der Préiva-
lenz deutliche regionale Unterschiede
auf [1]. Sie ist zudem ein bedeutender
Risikofaktor fir die Entwicklung einer
Leberzirrhose und eines hepatozelluldren
Karzinoms und verursachte im Jahr 2015
weltweit ca. 887.000 Todesfille [1]. Die
Weltgesundheitsorganisation ~ (WHO)
hatihren Mitgliedsstaaten daher zum Ziel
gesetzt, die virale Hepatitisals Bedrohung
fur die offentliche Gesundheit bis 2030
zu eliminieren. Eine 2016 verabschiedete
Strategie sieht vor, dass Neuinfektionen
und Mortalitidt durch weltweite syner-
gistische Interventionen, wie z.B. eine
Erhohung der Impfquoten, eingeddimmt
werden [2]. Deutschlands nationale
Strategie beinhaltet u. a. die Entwicklung
von Priventions-, Beratungs-, Test- und
Versorgungsangeboten, die sich an spe-
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Hepatitis-B-Virus-Infektionen
und impfinduzierte Immunitat:
die Rolle von soziodemo-
grafischen Determinanten

Ergebnisse der ,Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland” (DEGS1,

2008-2011)

zifischen Bedarfen von Risikogruppen,
wie z.B. Jugendlichen, Migrantinnen
und Migranten sowie Menschen mit be-
ruflichem Expositionsrisiko, orientieren
[3].

In der ,Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland (DEGSI,
2008-2011)“ betrug die Pravalenz der
aktiven (d.h. akuten oder chronischen)
HBV-Infektion, definiert durch ein
positives  Hepatitis-B-Surface- Antigen
(HBsAg), bei Erwachsenen im Alter von
18-79Jahren 0,3 % [4]. Deutschland zahlt
damit zu den Niedrigprévalenzregionen,
in denen die Infektion typischerweise
im jungen Erwachsenenalter durch Ri-
sikoverhalten wie Drogengebrauch oder
sexuelles Risikoverhalten erworben wird
[5, 6]. Antikorper gegen das Hepatitis-B-
Core-Antigen (Anti-HBc) stehen fiir eine
stattgehabte oder aktive HBV-Infektion
und waren bei 5,1 % der Allgemeinbevol-
kerung nachweisbar [4]. Verglichen mit
den Ergebnissen des ,Bundesgesund-
heitssurveys 98“ (BGS98, 1997-1999)
war die Anti-HBc-Prévalenz von 8,7 %
auf 5,1 % gesunken [4].

Die Priavention der HBV-Infektion
beinhaltet z.B. das Screening von Per-
sonen, die Blut und Plasma spenden,
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die Forderung von Safer Sex und die
Reduktion von Gefahren beim intrave-
nosen Drogenkonsum [1]. Auflerdem
ist seit Anfang der 1980er-Jahre eine
sichere und effektive Impfung gegen
HBV verfiigbar. Nachdem die Hepa-
titis-B-Impfung in Deutschland initial
nur bei Risikogruppen wie medizini-
schem Personal oder Dialysepatienten
eingesetzt wurde, empfahl die Stindige
Impfkommission (STIKO) 1995 zusitz-
lich die Impfung von allen Kindern und
Jugendlichen [7]. Die HBV-Impfung
ist seitdem eine Standardimpfung fiir
Sauglinge und wird bis zum 18. Ge-
burtstag als Nachholimpfung angeboten
[7]. In den bevolkerungsreprisentativen
Surveys BGS98 und DEGSI stieg die
Pravalenz der impfinduzierten Immuni-
tét, definiert durch alleinigen Nachweis
von Antikorpern gegen das Hepati-
tis-B-Surface-Antigen (Anti-HBs), bei
Erwachsenen im Alter von 18-79 Jah-
ren von 4,3% (1997-1999) auf 22,9%
(2008-2011; [4]). Querschnittsunter-
suchungen in Risikogruppen zeigen
jedoch eine erhohte Prdvalenz stattge-
habter HBV-Infektionen bei gleichzeitig
bestehenden Impflicken [8, 9]. Auch
die fiir die Jahre 2008 bis 2011 errech-
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Tab. 1

(Adaptiert nach [4])

Klinische Interpretation der Ergebnisse der HBV-Serologie und Einteilung in Kategorien.

Ergebnisse der HBV- Klinische Interpretation Kategorie
Serologie
Anti- Anti- HBsAg
HBc HBs
+ + a Erworbene Immunitdt gegen HBV nach einer Exposition  Stattgehabte
+ - + Aktuell vorliegende HBV-Infektion (akut oder chronisch) HBV-Infektion
+ - - »Ausgeheilte” oder okkulte HBV-Infektion (mit oder ohne

Immunitdt gegen HBV und der Méglichkeit der Reaktivie-

rung)
- + - Erworbene Immunitat gegen HBV durch eine Impfung  Impfinduzierte

Ergebnisse der HBV-Serologie: +: reaktiv; —: negativ

HBV Hepatitis-B-Virus

Kein Anhalt fiir eine stattgehabte Exposition gegeniiber
HBV oder eine Impfung

Immunitat
gegen HBV
Suszeptibilitat
gegeniiber
HBV

*Keine Untersuchung des HBsAg, wenn Anti-HBc und Anti-HBs reaktiv waren

nete Inzidenz von 0,9-1,0 gemeldeten
Hepatitis-B-Féllen pro 100.000 Einwoh-
nerinnen und Einwohner (EW) spricht
fiir eine fortlaufende HBV-Transmission
in Deutschland [10]. Eine zielgerichte-
te Pridvention ist daher erforderlich,
um besonders gefihrdete Personen zu
erreichen.

Ubereinstimmend mit anderen bevdl-
kerungsreprésentativen Studien [11-15]
ergab eine erste Analyse der DEGS1-Da-
ten, dass die HBV-Durchseuchung mit
dem Alter stieg und die Wahrscheinlich-
keit fiir das Vorliegen einer impfinduzier-
ten Immunitit bei jiingeren Teilnehmen-
denund Frauen erhohtwar [4]. Die HBV -
Infektion war auflerdem mit einem nied-
rigeren und die impfinduzierte Immuni-
tit mit einem hoheren sozio6konomi-
schen Status (SES) assoziiert, einem In-
dex, der sich aus Einkommen, schulischer
und beruflicher Bildung sowie berufli-
cher Stellung zusammensetzt [4, 16]. In-
ternationale bevélkerungsbasierte Studi-
en berichteten auflerdem, dass HBV-In-
fektion und -Impfung mit Bildungsstand,
Einkommen, Migrationsstatus und Ge-
meindegrofieassoziiertwaren[11-15,17,
18]. Diese Determinanten wurden bis-
lang in DEGS1 nicht differenziert unter-
sucht; ihre Auswertung kann aber zusétz-
liche Erkenntnisse fiir die Verbesserung
der HBV-Privention liefern. Ziel dieser
Studie war es daher, die Assoziationen
der HBV-Infektion und -Impfung mit
diesen Determinanten in der deutschen

Allgemeinbevolkerung detailliert zu ana-
lysieren.

Methoden

Studiendesign

Die Zielpopulation von DEGS1 waren
Erwachsene im Alter von 18-79 Jahren,
die in Deutschland lebten und nicht in
Institutionen, wie z. B. Fliichtlingsunter-
kiinften, untergebracht waren [19].

Die Stichprobe umfasste ehemalige
Teilnehmende des BGS98 (Response
64 %) und eine neu gezogene zweistu-
fige, geschichtete Klumpenstichprobe
(Response 42 %) [19]. In der neu gezo-
genen Stichprobe (n=11.008 Personen)
wurden 275 Personen aufgrund erhebli-
cher Sprachbarrieren ausgeschlossen [19,
20]. Konzept und Design von DEGSI1
sind an anderer Stelle ausfiithrlich be-
schrieben [19-21]. Die Erhebungen
fanden zwischen 2008 und 2011 an 180
Studienorten statt und umfassten u.a.
Selbstausfiillfragebogen, Interviews und
Blutuntersuchungen. Fiir Teilnehmende,
die den Selbstausfillfragebogen nicht
vollstindig bearbeiten konnten, wurde
eine gekiirzte Version vorgehalten. In
der Kurzversion fehlten u.a. Fragen zu
Krankenversicherung, Migrationsgene-
ration und Beruf. Fragebogen in weite-
ren Sprachen (Ttrkisch, Serbokroatisch,
Russisch und Englisch) wurden Teilneh-
menden angeboten, die zwar Deutsch
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sprechen, aber nicht ausreichend lesen
und schreiben konnten.

HBV-Serologie

Die Ergebnisse der HBV-Serologie wur-
den in 3 Kategorien unterteilt: 1) stattge-
habte/aktive ,,HBV-Infektion®, definiert
durch ein positives Anti-HBc, 2) ,,imp-
finduzierte Immunitit*, definiert durch
einen Anti-HBs-Spiegel 210IU/l ohne
Nachweis anderer HBV-Marker, und
3) »Suszeptibilitit gegeniiber HBV®, de-
finiert durch das Fehlen von HBV-
Markern (BTab. 1). Das serologische
Testverfahren wurde an anderer Stelle
ausfiithrlich beschrieben [4].

Unabhangige Variablen

Zur Schitzung der Prévalenzen wur-
den die Geburtsjahrginge in 4-Jahres-
Kohorten unterteilt. Aufgrund kleiner
Fallzahlen wurden die Geburtsjahrginge
1989-1993 sowie 1928-1936 zusammen-
gefasst. Fiir die logistische Regression
wurden die Teilnehmenden in 3 Alters-
gruppen unterteilt: junge Erwachsene,
die unter die Impfempfehlung fiir Kinder
und Jugendliche fielen (18-33 Jahre), Er-
wachsene im mittleren Alter (34-64 Jah-
re) und Erwachsene im hoheren Alter
(=65 Jahre).

Das Einkommen wurde als bedarfs-
gewichtetes Haushaltsnettoeinkommen
(Nettodaquivalenzeinkommen) angege-
ben und fehlende Werte durch ein Re-
gressionsmodell imputiert [16]. Das Ein-
kommen wurde in 3 Gruppen unterteilt:
<60 %, >60 % bis 150 % und > 150 % des
medianen Nettodquivalenzeinkommens
von privaten Haushalten in Deutschland
[22]. Fur den Studienzeitraum wurde
fiir die Jahre 2007 bis 2010 ein Net-
todquivalenzeinkommen von 1558€/
Monat zugrunde gelegt [23] und die
folgenden Kategorien wurden abgeleitet:
»niedriges“ (<935€/Monat), ,mittle-
res‘ (936-2337€/Monat) und ,hohes
Einkommen* (=2338 €/Monat).

Der formale Bildungsstand wurde in
Anlehnung an die CASMIN-Klassifika-
tion (,Comparative Analyses of Social
Mobility in Industrial Nations®) erfasst,
die Schulbildung und berufliche Qua-
lifikation beriicksichtigt [16, 24]. Der
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Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel. Trotz niedriger Préva-
lenz der Hepatitis-B-Virus-(HBV-)Infektion in
Deutschland ist es wichtig, vulnerable Grup-
pen und Ansatzpunkte fiir die Pravention zu
identifizieren. In ersten Analysen der ,Studie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland”
(DEGS1, 2008-2011) waren HBV-Infektion
und -Impfung mit sozidemografischen
Determinanten assoziiert. In dieser Arbeit
werden die Ergebnisse im Detail untersucht.
Material und Methoden. In DEGS1 lag fiir
7046 Teilnehmende (Alter: 18-79 Jahre)
eine HBV-Serologie vor. Die stattgehabte
HBV-Infektion war durch Antikérper gegen
das Hepatitis-B-Core-Antigen (Anti-HBc)
definiert, die impfinduzierte Immunitét durch

alleinigen Nachweis von Antikdrpern gegen
das Hepatitis-B-Surface-Antigen (Anti-HBs).
Seropravalenzen von HBV-Infektions- und
-Impfstatus wurden geschlechtsstratifiziert
geschadtzt und Assoziationen mit Alter,
GemeindegroRe, Einkommen, formaler
Bildung, Krankenversicherung und Migrati-
onsgeneration in logistischen Regressionen
analysiert.

Ergebnisse. Die HBV-Infektion war bei
Mannern und Frauen unabhangig mit den
Altersgruppen 34-64 und =65 Jahre, erster
Migrationsgeneration und Leben in gréBeren
Gemeinden assoziiert, zudem bei Mdnnern
mit niedrigem Einkommen und bei Frauen
mit niedriger Bildung. Die impfinduzierte

Immunitat war bei Mdnnern und Frauen
unabhdngig mit den Altersgruppen 18-33 und
34-64 Jahre, mittlerer und hoher Bildung und
hohem Einkommen assoziiert, dariiber hinaus
bei Mdnnern mit mittlerem Einkommen und
privater Krankenversicherung und bei Frauen
mit fehlendem Migrationshintergrund.
Diskussion. Die Beriicksichtigung von
Migrationsstatus, Einkommen und Bildung
kénnte zur zielgenauen Ausrichtung der HBV-
Pravention beitragen.

Schliisselworter
Hepatitis B - Epidemiologie - Impfung -
Pravalenz - Deutschland

Hepatitis B virus infection and vaccine-induced immunity: the role of sociodemographic
determinants. Results of the study “German Health Interview and Examination Survey for Adults”

(DEGS1, 2008-2011)

Abstract

Background and objective. Even though

the prevalence of hepatitis B virus (HBV)
infection in Germany is low, it is important

to identify vulnerable groups and targeted
approaches for infection prevention.
Previous analyses from the “German Health
Interview and Examination Survey for Adults”
(DEGS1, 2008-2011) have shown that HBV
infections and vaccination are associated with
sociodemographic determinants. This paper
examines the results in detail.

Materials and methods. In the DEGS1, HBV
serology was available for 7046 participants
aged 18-79 years. HBV infection was defined
by antibodies to hepatitis B core antigen (anti-

HBc), vaccine-induced immunity by antibodies
to hepatitis B surface antigen (anti-HBs) in the
absence of other markers. Seroprevalences

of HBV infection and vaccine-induced
immunity were estimated stratified by sex,
and associations with age, municipality size,
income, formal education, health insurance
and migration generation were analysed by
logistic regression.

Results. In both sexes, HBV infection was
independently associated with age groups
34-64 and =65 years, first migrant generation
and living in larger municipalities as well

as low income in men and low education

in women. Vaccine-induced immunity was

independently associated with age groups
18-33 and 34-64 years, middle and high
education and high income in both sexes,
middle income and private health insurance
in men and having no migration background
in women.

Conclusions. HBV prevention measures
should take into account migration status,
income and education in order to focus
prevention measures.

Keywords
Hepatitis B - Epidemiology - Vaccination -
Prevalence - Germany

Bildungsstand wurde nach Brauns et al.
in 3 Kategorien unterteilt [25]: ,,niedrig”
(kein Abschluss, Hauptschulabschluss
und/ohne berufliche Ausbildung), ,,mit-
tel“ (Mittlere Reife, Fachhochschulreife
oder Abitur, jeweils und/ohne berufliche
Ausbildung) und ,hoch® (Fachhoch-
schulabschluss, Hochschulabschluss).
Der Krankenversicherungsstatus war
in ,gesetzlich®, ,privat und ,andere” ka-
tegorisiert. Personen der ersten Migra-
tionsgeneration waren im Ausland ge-

boren, wihrend Personen der zweiten
Migrationsgenerationin Deutschland ge-
boren waren, aber mindestens einen im
Ausland geborenen Elternteil hatten. Die
Teilnehmenden sollten ihren aktuellen
Beruf oder, falls sie nicht erwerbstitig
waren, ihren zuletzt ausgeiibten Beruf
angeben. Die Kategorisierung der Beru-
fe war an die ,Klassifikation der Berufe
2010“ der Bundesagentur fir Arbeit an-
gelehnt [26]. Die fiir diese Analyse ausge-
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wihlten Berufe des Gesundheitswesens
sind im Onlinematerial aufgefiihrt.

Die Gemeindegréfle am 31.12.2006
wurde in landlich (<5000EW), klein-
stadtisch (5000 bis <20.000 EW), mittel-
stadtisch (20.000 bis < 100.000 EW) und
grof3stidtisch (=100.000 EW) unterteilt.

Statistische Auswertung

Die Auswertung erfolgte mit statistischen
Verfahren fiir komplexe Stichproben in
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Tab.2 Soziodemografische Charakteristika der Studienpopulation

Maénner Frauen
Anzahl® Gewichtete Anteilein % Anzahl® Gewichtete Anteile in %
(95 %-Ki) (95 %-Ki)

Studienpopulation 3376 - - -
Alter in Jahren
18-33 657 24,5 (22,8-26,3) 694 23,9(22,3-25,6)
34-64 1805 57,4 (55,5-59,2) 2062 55,3 (53,4-57,2)
>65 914 18,1(17,0-19,4) 914 20,8 (19,3-22,3)
Fehlt 0 0 0 0
Gemeindegrol3e
Landlich 651 16,0 (10,9-23,0) 642 14,7 (9,8-21,4)
Kleinstadtisch 832 23,9(17,9-31,3) 875 24,1 (17,9-31,5)
Mittelstadtisch 958 28,8 (22,1-36,5) 1086 29,7 (22,9-37,5)
Grofstadtisch 935 31,3 (24,4-39,1) 1067 31,6 (24,7-39,5)
Fehlt 0 0 0 0
Einkommen
Niedrig 929 30,1(27,8-32,6) 1075 32,2(30,2-34,2)
Mittel 1979 57,3 (54,7-59,9) 2199 58,1 (56,0-60,2)
Hoch 468 12,6 (11,0-14,4) 396 9,8 (8,4-11,3)
Fehlt 0 0 0 0
Bildungsstand
Niedrig 1096 36,1(33,3-39,0) 1195 37,4 (35,0-39,9)
Mittel 1502 46,5 (44,1-48,9) 1889 49,6 (47,3-51,9)
Hoch 754 16,5 (14,9-18,4) 563 12,0(10,4-13,9)
Fehlt 24 0,9(0,5-1,5) 23 1,0 (0,6-1,8)
Krankenversicherung
Gesetzlich 2765 81,9 (80,0-83,7) 3251 88,8 (87,3-90,2)
Privat 492 14,0 (12,5-15,8) 348 8,6 (7,4-10,1)
Fehlt/andere 119 4,1(3,2-5,2) 71 2,5(1,9-3,4)
Migrationsgeneration
Keine 2783 77,3 (74,4-79,9) 3037 76,6 (74,1-79,0)
Erste 277 12,2(10,3-14,3) 321 13,2(11,3-15,4)
Zweite und weitere 198 6,5(54-7,9) 205 6,3 (5,2-7,6)
Fehlt 118 4,0(3,1-5,1) 107 3,9 (3,0-5,0)
Letzter/aktueller Beruf®
Gesundheitsberuf 59 2,2(1,6-3,1) 344 9,9 (8,7-11,4)
Anderer 2900 89,4 (87,3-91,2) 2899 82,1(80,2-83,8)
Fehlt 226 8,4(6,8-10,3) 222 8,0 (6,6-9,6)

Die Ergebnisse werden als ungewichtete Fallzahlen und gewichtete Anteile mit 95%-Konfidenzinterval-
len (KI) berichtet. Gewichtungsfaktoren wurden verwendet, um fir Non-Response und Abweichungen
von der Zielpopulation in Bezug auf Alter, Geschlecht, Region, Staatsangehdrigkeit, GemeindegroRe
und Bildungsstand zu korrigieren [19]. Nungewichtet = 7046

° Ungewichtete Anzahl

® Nur verfiigbar bei Teilnehmenden, die jemals erwerbstitig waren (Manner: n= 3185, Frauen: n = 3465)

Stata/SE Version 14. Gewichtungsfak-
toren korrigierten fiir Non-Response
und Abweichungen von der Bevolke-
rungsstruktur in Hinblick auf Alter,
Geschlecht, Region, Staatsangehoérigkeit,
Gemeindegrofie und Bildungsstand [21].
Da Frauen hdufiger eine impfinduzierte
Immunitit gegen HBV aufwiesen als

Minner [4] und Risikofaktoren einer
HBV-Infektion bei Mannern und Frau-
en unterschiedlich verteilt sind [27, 28],
wurden die Analysen nach Geschlecht
stratifiziert. Die Pravalenzen der HBV-
Infektion und impfinduzierten Immu-
nitdt wurden als gewichtete Anteile in
Prozent mit 95 %-Konfidenzintervallen
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(KI) geschatzt. Unterschiede wurden als
statistisch signifikant angesehen, wenn
sich die 95 %-Konfidenzintervalle nicht
iberlappten.

Assoziationen der HBV-Infektion
und impfinduzierten Immunitit mit Al-
ter, Einkommen, Bildung, Krankenver-
sicherung, Gemeindegrofle und Migra-
tionsgeneration wurden in univariabler
und multivariabler logistischer Regres-
sion analysiert. Es wurden Odds Ratios
(OR) und 95 %-Konfidenzintervalle ge-
schatzt. Durch schrittweise Vorwirtsse-
lektion wurde das am besten passende
Modell fiir die jeweiligen Outcomes er-
mittelt. Ergebnisse mit einem p-Wert
<0,05 wurden als statistisch signifikant
angesehen.

Analysender DEGS1-Daten haben ge-
zeigt, dass bei Teilnehmenden mit Migra-
tionshintergrund trotz des Einsatzes von
Gewichtungsfaktoren keine Représenta-
tivitat fiir Alter und Migrationsgenera-
tion vorlag [29, 30]. Analysen von Teil-
nehmenden mit Migrationshintergrund
sollten deshalb nach Alter, Geschlecht,
Migrationsgeneration und soziookono-
mischem Status stratifiziert werden [29,
30]. Die Variable ,,Migrationsgeneration®
wurde daher nur in multivariablen Ana-
lysen untersucht.

Da Informationen zu einer ,aktu-
ellen/fritheren Berufstitigkeit im Ge-
sundheitswesen® nur bei Teilnehmenden
erhoben wurde, die jemals erwerbstitig
gewesen waren, war der Anteil fehlender
Angaben relativ hoch (8Tab. 2). Auch
in der Kategorie ,,fehlende/andere Kran-
kenversicherung® waren die Fallzahlen
niedrig (B Tab. 2), sodass die Variable
»Beruf“ und die Kategorie ,fehlende/
andere Krankenversicherung® in den
logistischen Regressionen nicht beriick-
sichtigt wurden.

Ergebnisse

Insgesamt hatten 7115 Erwachsene im
Alter von 18-79 Jahren die Befragung
und den Untersuchungsteil absolviert.
Ergebnisse der HBV-Serologie lagen
fiir 7046 Teilnehmende (99 %) vor. Die
soziodemografischen  Charakteristika
dieser Teilnehmenden sind in @ Tab. 2
dargestellt.
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HBV-Infektion

Die Privalenz der HBV-Infektion betrug
5,3 % (95 %-KI4,3-6,5) bei Mannern und
4,8% (95 %-KI 4,0-5,8) bei Frauen.

Teilnehmende der Geburtsjahrgénge
1949-1952 wiesen die hochste Privalenz
von HBV-Infektionen auf (10,3 %; 95 %-
KI 7,0-14,7), wahrend in den Geburts-
jahrgidngen 1989-1993 keine stattge-
habten HBV-Infektionen nachgewiesen
wurden (8 Abb. 1).

Bei Minnern und Frauen waren die
Privalenzen von HBV-Infektionen am
hochsten in der Altersgruppe =65 Jah-
re sowie bei Teilnehmenden mit niedri-
gem Einkommen und niedriger Bildung
(B Tab. 3). Bezogen auf die Gemeinde-
grofle waren die Pravalenzen von HBV-
Infektionen bei Mannern in mittelgroflen
Stiadten und bei Frauen in Grofistidten
am hochsten. Die Pravalenz von HBV-
Infektionen unterschied sich nicht zwi-
schen denim Gesundheitswesen beschif-
tigten Teilnehmenden und jenen ohne
eine solche Berufstitigkeit (@ Tab. 4).

In den multivariablen Analysen war
eine HBV-Infektion bei Minnern und
Frauen statistisch signifikant mit hoherer
Altersgruppe (34-64, = 65 Jahre) und Zu-
gehorigkeit zur ersten Migrationsgenera-
tion assoziiert (8 Tab. 3). Die HBV -Infek-
tion war auflerdem mit niedrigem Ein-

—— |Impf-induzierte Immunitat gegen HBV

Gruppierte Geburtsjahrgange

kommen (Méinner) bzw. niedriger Bil-
dung (Frauen) assoziiert. Dariiber hinaus
zeigte sich eine statistisch signifikante
Assoziation der HBV -Infektion mit dem
Leben in mittelgrofSen Stadten (Mé4nner)
bzw. in Grof3stidten (Frauen).

Impfinduzierte Immunitat

Die Privalenz der impfinduzierten Im-
munitit gegen HBV war bei Frau-
en signifikant hoher (25,8%; 95%-KI
23,8-27,8) als bei Miannern (20,1 %;
95%-KI 18,2-22,1).

Die Prévalenz der impfinduzierten
Immunitdt war am niedrigsten bei den
Geburtsjahrgingen 1928-1936 (6,1 %;
95%-KI 4,1-9,2) und am hochsten
bei den Geburtsjahrgangen 1989-1993
(67,1%; 95%-KI 61,3-72,5; @ Abb. 1).
Die Geburtsjahrgiange 1981-1984, die
als erste unter die allgemeine Impf-
empfehlung fiir Kinder und Jugendliche
gefallen waren, wiesen eine signifikant
hohere Privalenz der impfinduzierten
Immunitit auf als die vorhergehenden
Geburtsjahrginge 1977-1980 (51,9 %;
95 %-KI 44,9-58,8 vs. 32,2%; 95 %-KI
26,2-38,9).

Bei Miannern und Frauen fanden sich
die hochsten Privalenzen der impfindu-
zierten Immunitit in der Altersgruppe
18-33Jahresowiebei Teilnehmenden mit
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gruppierten Geburtsjahren
von 1928 bis 1993. (Eigene
Abbildung). STIKOStandige
Impfkommission

hohem Einkommen. Die héchsten Prava-
lenzen impfinduzierter Immunitit zeig-
ten sich aufSerdem bei Midnnern mit mitt-
lerer und bei Frauen mit hoher Bildung
(B Tab. 5). Manner mit privater Kranken-
versicherung (PKV) wiesen signifikant
haufiger eine impfinduzierte Immunitit
aufals Minner mit gesetzlicher Kranken-
versicherung (GKV). Bei Teilnehmen-
den mit einem Beruf im Gesundheits-
wesen war die Privalenz der impfindu-
zierten Immunitét signifikant hoher als
bei Teilnehmenden mit anderen Berufen
(B Tab. 4).

In den multivariablen Analysen fir
Minner und Frauen war die impfin-
duzierte Immunitit statistisch signifi-
kant mit jiingerer Altersgruppe (18-33,
34-64 Jahre), mittlerer und hoher Bil-
dung sowie hohem Einkommen assozi-
iert (@ Tab. 5). Bei Ménnern zeigte sich
aulerdem eine statistisch signifikante As-
soziation der impfinduzierten Immunitit
mit mittlerem Einkommen und privater
Krankenversicherung. Die Chance, dass
Frauen der ersten Migrationsgeneration
eine impfinduzierte Immunitit hatten,
war signifikant geringer als bei Frauen
ohne Migrationshintergrund.



Tab.4 Ergebnisse der HBV-Serologie nach Berufstatigkeitim Gesundheitswesen

Beruf im Gesundheitswesen Andere Berufe

n=403 n=>5799

Anzahl Gewichtete Priavalenz Anzahl Gewichtete Pravalenz

in % (95 %-Kl) in % (95 %-Kl)

HBV-Infektion 21 4,1(2,5-6,7) 234 4,3(3,6-5,1)
Impfinduzierte Immu- 266 69,1(62,8-74,7) 1022 18,6(17,2-20,2)
nitat gegen HBV
Suszeptibilititgegen- 116 26,9 (21,4-33,2) 4543 77,1 (75,4-78,8)

Uiber HBV

Einen Uberblick iiber die eingeschlossenen ,Berufe im Gesundheitswesen” gibt Onlinematerial 1. Die
Ergebnisse werden als ungewichtete Fallzahlen und gewichtete Pravalenzen mit 95-%-Konfidenzinter-
vall (KI) berichtet. Gewichtungsfaktoren wurden eingesetzt, um fiir Non-Response und fiir Abweichun-
gen von der Zielpopulation in Bezug auf Alter, Geschlecht, Region, Staatsangehdrigkeit, Gemeindegro-
e und Bildungsstand zu korrigieren [19]. Nungewichtet gesamt = 6202

Suszeptibilitat

Bei Ménnern war der Anteil suszeptibler
Personen signifikant hcher (74,6 %; 95 %-
KI 72,4-76,7) als bei Frauen (69,4 %;
95 %-KI 67,3-71,4). Die hochste Priva-
lenz suszeptibler Personen fand sich in
den Geburtsjahrgidngen 1937-1940, die
niedrigste in den Geburtsjahrgingen
1989-1993 (88,8 %; 95%-KI 85,3-91,5
vs. 32,9 %; 95 %-KI 27,5-38,7; @ Abb. 1).

Diskussion

Basierend auf einem bevolkerungsrepri-
sentativen Survey aus Deutschland, ei-
nem Land mit niedriger HBsAg-Prava-
lenz, wurden in dieser Arbeit mogliche
soziodemografische Determinanten der
HBV-Infektion und impfinduzierten Im-
munitdt bei Ménnern und Frauen im Al-
ter von 18-79 Jahren untersucht. In die-
ser Querschnittuntersuchung zeigte sich
eine gegensatzliche Assoziation von statt-
gehabter HBV-Infektion und impfindu-
zierter Immunitit mit den meisten der
untersuchten Determinanten: Wihrend
die stattgehabte HBV-Infektion mit nied-
rigem Einkommen (Ménner) und niedri-
ger Bildung (Frauen) assoziiert war, wa-
ren hoheres Einkommen und Bildung
wichtige Determinanten der impfindu-
zierten Immunitit bei beiden Geschlech-
tern. Teilnehmende der ersten Migrati-
onsgeneration hatten eine signifikant er-
hohte Chance fir das Vorliegen einer
stattgehabten HBV-Infektion, gleichzei-
tig war die Chance fiir das Vorliegen einer
impfinduzierten Immunitdt bei Frauen
der ersten Migrationsgeneration signifi-

kant geringer als bei Frauen ohne Migra-
tionshintergrund.

Im Jahr 1995 wurde in Deutschland
die allgemeine Impfempfehlung fiir Kin-
der und Jugendliche ausgesprochen. Be-
reits die Geburtsjahrginge (1981-1984)
wiesen eine signifikant hohere Privalenz
der impfinduzierten Immunitit auf als
die vorhergehenden Geburtsjahrgin-
ge 1977-1980, die zum Zeitpunkt der
Impfempfehlung bereits im Jugendalter
waren. Allerdings lag die Pravalenz der
impfinduzierten Immunitét bei den spi-
teren Geburtsjahrgingen (1989-1993)
mit maximal 67,1% weiterhin deutlich
unter dem von der WHO definierten
Impfquotenziel von 295% [2]. Mogli-
cherweise ist dies dadurch zu erkldren,
dass auch die Teilnehmenden dieser
Jahrginge zum Zeitpunkt der Impf-
empfehlung 1995 bereits dlter waren
als der im Routineimpfschema fiir die
Grundimmunisierung von Kindern an-
gegebene Altersbereich. Bei ihnen hitte
eine HBV-Impfung daher als Nachhol-
impfung (Catch-up-Impfung) durchge-
fihrt werden miissen. Esistbekannt, dass
Nachholimpfungen seltener in Anspruch
genommen werden als Standardimpfun-
gen, die im Rahmen eines aktuell fiir das
jeweilige Alter giiltigen Impfkalenders
angeboten werden [31].

Wie bereits in anderen bevolkerungs-
basierten Surveys war auch in unserer
Studie die Zugehorigkeit zur ersten Mi-
grationsgeneration ein bedeutender Fak-
tor fiir eine stattgehabte HBV-Infektion
[11-15]. In einer franzdsischen Studie
variierte das Risiko einer HBV-Infekti-
on bei Menschen der ersten Migrations-
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generation mit der HBsAg-Prévalenz im
Herkunftsland [12]. Die erhobenen An-
gaben zu den Herkunftsldndern der Teil-
nehmenden in DEGS1 waren aus metho-
dischen Griinden nicht auswertbar. Auf-
grund einer Analyse der Staatsangehorig-
keiten der Teilnehmenden [30] ist jedoch
davon auszugehen, dass die Stichprobe
Teilnehmende aus Lindern mit niedriger,
mittlerer und hoher HBsAg-Privalenz
enthielt. Das Risiko einer HBV -Infektion
wurde daher vermutlich fiir Menschen
aus Landern mit hoher HBsAg-Priva-
lenz unterschétzt bzw. fiir Menschen aus
Lindern mit niedriger HBsAg-Prévalenz
iiberschatzt.

Trotz einer niedrigen HBsAg-Prava-
lenz im Aufnahmeland haben Menschen
der ersten Migrationsgeneration auch
hier in Deutschland ein erhohtes Risiko,
sich mit HBV zu infizieren, da meist
enge Kontakte zu anderen Menschen
mit Migrationserfahrung und dem Her-
kunftsland bestehen [14, 32, 33]. Sie
sind daher eine wichtige Zielgruppe der
HBV-Impfung. Der Zugang zu Préiventi-
onsmafinahmen kann fir Menschen der
ersten Migrationsgeneration aufgrund
von sprachlichen und kulturellen Bar-
rieren erschwert sein [34]. So ergab eine
frithere Auswertung des DEGSI, dass
Frauen der ersten Migrationsgeneration
iiber priventive Gesundheitsangebote
weniger informiert waren und diese
auch seltener in Anspruch nahmen als
Frauen ohne Migrationshintergrund
[29]. Da auch in unseren Auswertungen
Frauen der ersten Migrationsgeneration
eine geringere Chance fiir eine impfin-
duzierte Immunitit hatten als Frauen
ohne Migrationshintergrund, sollten die
besonderen Bedarfe des Zugangs zu Imp-
fung und Prévention fiir diese Gruppe
weiter untersucht und entsprechende
Mafinahmen umgesetzt werden.

In den iiber schrittweise Vorwirtsse-
lektion gebildeten multivariablen Analy-
sen, in der alle in univariablen Analysen
identifizierten Faktoren untersucht wur-
den, konnte eine Assoziation der HBV-
Infektion bei Mannern unabhingig mit
einem niedrigen Einkommen und bei
Frauen unabhingig mit einer niedrigen
Bildung beobachtet werden. Da Ein-
kommen, Bildung und Migrationsstatus
eng miteinander korrelieren, haben wir
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in zusitzlichen explorativen, multivaria-
blen Analysen differenziert fiir Manner
und Frauen Interaktionsterme einge-
schlossen (Ergebnisse nicht gezeigt).
Frauen mit niedrigem Einkommen und
niedriger Bildung hatten - anders als
Minner - geringfiigig hohere Chancen
einer HBV-Infektion. Eine weitere Inter-
aktion konnte fiir Frauen zwischen der
ersten Einwanderungsgeneration und
niedriger Bildung sowie fiir Ménner
zwischen der ersten Einwanderungsge-
neration und niedrigem Einkommen
festgestellt werden.

In anderen bevolkerungsbasierten
Studien war die stattgehabte HBV-In-
fektion ebenfalls mit einem niedrigen
Einkommen bzw. materieller Armut as-
soziiert [12, 15] und zeigte widerspriich-
liche Ergebnisse beziiglich der Assozia-
tion mit dem Bildungsstand [12, 15].
Allerdings war ein niedriger soziodko-
nomischer Status in einer franzosischen
Studie auch mit weiteren Risikofaktoren
der HBV-Infektion, wie der Herkunft aus
Liandern mit erhéhter HBsAg-Prévalenz,
Tatowierungen, Drogengebrauch oder
fritherer Inhaftierung, assoziiert [12].
Ein Confounding durch Einflussgréfien,
die in DEGS1 nicht erfasst wurden, ist
somit nicht auszuschlieflen.

Internationale Studien zeigen, dass ein
hoherer Bildungsstand mit einem ho-
heren Wissensstand zur HBV-Infektion,
deren Risiken und Praventionsmafinah-
men einhergeht [12, 35, 36]. In unserer
Studie war die impfinduzierte Immuni-
tat bei beiden Geschlechtern unabhéingig
mit mittlerer und hoher Bildung assozi-
iert und bestétigte die Ergebnisse anderer
Untersuchungen [15, 37, 38].

Auch ein hohes Einkommen war bei
Minnern und Frauen unabhingig mit
dem Vorliegen einer impfinduzierten Im-
munitét assoziiert. Eine mogliche Erkld-
rung hierfiir konnten die Regelungen fiir
eine Kosteniibernahme der Impfungen
sein: Grundsitzlich werden in Deutsch-
land alle durch die STIKO empfohle-
nen Impfungen von der GKV iibernom-
men [39]. Ausnahmen sind Impfungen
aufgrund eines berufsassoziierten Risi-
kos, die vom Arbeitgeber bezahlt werden,
und Impfungen in Vorbereitung priva-
ter (Fern-)Reisen [7]. Diese mussten bis
2007 stets selbst bezahlt werden [7]. Dain

einem Telefon-Survey und in einer Stu-
die unter Blutspendenden ,private Rei-
sen als eine der Hauptindikationen fiir
eine Hepatitis-B-Impfung genannt wur-
den [37, 38], konnte ein hoher Anteil
an Reiseimpfungen die Assoziation der
impfinduzierten Immunitit mithoherem
Einkommen erkliren.

Eine private Krankenversicherung
bietet umfangreichere Leistungspakete
und héhere Honorare fiir Arztinnen
und Arzte als die GKV, setzt bei An-
gestellten aber das Uberschreiten einer
bestimmten Einkommensgrenze voraus
[39]. 2012 waren 11% der deutschen
Bevolkerung privat krankenversichert
[39]. In dieser Studie war die Chance
fir das Vorliegen einer impfinduzierten
Immunitit bei Minnern mit privater
Krankenversicherung fast doppelt so
hoch wie bei Médnnern mit gesetzlicher
Krankenversicherung. Bei Frauen hin-
gegen fand sich diese Assoziation nicht;
allerdings waren Frauen auch seltener
privat krankenversichert. Da die Frage
der Kostenerstattung nach Angabe von
befragten Arztinnen und Arzten eine
mogliche Barriere fiir Impfungen ist
[40], konnte die Zugehorigkeit zur PKV
das Angebot und die Inanspruchnahme
der HBV-Impfung begiinstigen.

Das Risiko einer HBV-Infektion ist
bei medizinischem Personal erhéht, z. B.
durch hiufigen Kontakt zu Korperfliis-
sigkeiten und Stichverletzungen. Fiir
Gesundheitspersonal in Deutschland
besteht deshalb seit Beginn der 1980er-
Jahre eine HBV-Impfempfehlung ein-
schliefllich einer Auffrischungsimpfung
bei sinkendem Anti-HBs-Titer [41], so-
dass neue Meldungen berufsassoziierter
HBV-Infektionen heutzutage selten sind
[42].

In dieser Studie untersuchten wir aus-
gewihlte medizinische Berufsgruppen,
die direkten Patientenkontakt und ein
erhohtes Risiko fiir eine Exposition ge-
geniiber potenziell infektigsen Korper-
fliissigkeiten haben. Teilnehmende mit
einem Beruf im Gesundheitswesen wie-
sen keine hohere Prévalenz stattgehabter
HBV-Infektionen auf als Teilnehmende
ohne medizinischen Beruf. Die Préva-
lenz der impfinduzierten Immunitit war
hingegen bei Teilnehmenden mit einem
Beruf im Gesundheitswesen signifikant
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hoher. Interessanterweise wiesen ca. 30 %
der Teilnehmenden mit einem medizini-
schen Berufkeine impfinduzierte Immu-
nitit gegen HBV auf und fast 27 % wa-
ren fiir eine HBV-Infektion suszeptibel.
Hierbei ist zu berticksichtigen, dass die
Indikation fir eine HBV-Impfung im-
mer auf einer individuellen, arbeitsplatz-
bezogenen Risikobeurteilung beruht. In
bestimmten Fillen (wie z.B. bei einer
reinen Verwaltungstitigkeit) mag daher
auch bei Personen mit medizinischen Be-
rufen keine Indikation zur HBV-Imp-
fung bestehen. Auch ist die HBV-Imp-
fung fiir Gesundheitspersonal nicht ver-
pflichtend.

Starken und Limitationen

Die Reprisentativitit der DEGS1-Daten
fiir die deutsche Allgemeinbevélkerung
ist hoch und die Teilnahmerate der neu
gezogenen Stichprobe mit anderen euro-
péischen Surveys vergleichbar [19, 43].
Allerdings liegt der Beginn der Datener-
hebung bereits mehr als 10 Jahre zuriick.
Obwohl die Daten aus DEGS1 abseh-
bar noch fiir einige Jahre die aktuellste
bevolkerungsbasierte Datenbasis fiir die
untersuchten Fragestellungen darstellen,
konnen sich die aktuellen Privalenzen
und Zusammenhdnge in der Zwischen-
zeit verandert haben.

Zur Minimierung moglicher Ver-
zerrungen durch selektives Teilnah-
meverhalten kamen Non-Responder-
Analysen, Vergleiche mit der Zielpopu-
lation und Gewichtungsfaktoren zum
Einsatz [19, 20]. In DEGS1 wurden
allerdings nur Personen eingeschlos-
sen, die auflerhalb von Institutionen,
wie z.B. Flichtlingseinrichtungen oder
Gefingnissen, lebten [19]. Bestimm-
te Risikogruppen der HBV-Infektion,
wie Inhaftierte oder Fliichtlinge [1, 44],
wurden daher nicht untersucht. Auch
waren die Auswertungen fiir Menschen
mit Migrationshintergrund nur mit Ein-
schrinkungen maglich [29, 30].

Das Vorliegen einer impfinduzier-
ten Immunitit bzw. einer stattgehabten
HBV-Infektion wurde serologisch ermit-
telt. Es wird angenommen, dass ein Anti-
HBs-Titer von >101U/1 einen langfristi-
gen Schutz vor einer Hepatitis B bietet.
Allerdings sprechen ca. 5% der gesunden
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Erwachsenen nicht auf die Hepatitis-B-
Impfung an und auch nach erfolgrei-
cher Impfung fillt der Anti-HBs-Titer
nach 4-10 Jahren bei bis zu 50% der
gesunden Erwachsenen auf niedrige
oder nicht mehr nachweisbare Spie-
gel [45-49]. Die tatsdchliche Impfquote
wurde daher vermutlich in dieser Studie
unterschitzt. Hierfur spricht auch, dass
laut Auswertung der Daten auf Basis
der vorgelegten Impfbiicher und der
Selbstauskiinfte 32,9 % der DEGS1-Teil-
nehmenden mindestens eine Hepatitis-
B-Impfung erhalten hatten [50], aber
nur 22,9 % eine serologisch nachweisba-
re impfinduzierte Immunitit aufwiesen
[4].

In dieser Studie werden stattgehab-
te HBV-Infektionen, die z.T. bereits
vor Jahrzehnten und/oder auflerhalb
Deutschlands erworben wurden, als
Zeichen fur ein aktuell erhohtes In-
fektionsrisiko verwendet. Da sich z.B.
die soziodemografischen Merkmale der
Betroffenen seit der Infektion veridndert
haben koénnten, sollte dies bei der Inter-
pretation der Ergebnisse beriicksichtigt
werden.

Fazit

Obwohl die zugrunde liegenden Daten
bereits vor rund einer Dekade erhoben
wurden, konnen die Ergebnisse dieser
Studie dazu beitragen, die HBV-Préven-
tion in Deutschland zielgenauer auszu-
richten.

Zwar legt die steigende Privalenz
der impfinduzierten Immunitét in den
jungeren Altersgruppen nahe, dass die
Impfung die HBV-Transmission in der
Zukunft begrenzen wird. Um das Ziel
der Elimination der Virushepatitis bis
2030 zu erreichen, sind jedoch weite-
re Mafinahmen erforderlich, z.B. um
Impfliicken zu schlieflen.

Die Ergebnisse dieser Studie liefern
Hinweise, dass Préiventionsstrategien
insbesondere die Bedarfe von Men-
schen mit niedrigem Bildungsstand und
eigener Migrationserfahrung beriick-
sichtigen sollten. Auch koénnten evtl
die Regelungen der Kosteniibernahme
der HBV-Impfung durch die Kranken-
kassen von Bedeutung sein. Um diese
und weitere mogliche Mafinahmen, wie

eine kostenlose, mehrsprachige und auf-
suchende Impfberatung und Testung,
auszurichten, sollten die Ergebnisse die-
ser Studie aktualisiert und prézisiert
werden.
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