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Die Hepatitis C, die durch ein auf dem Blutweg
lbertragenes Virus verursacht wird, hat weltweit
eine grofle medizinische, epidemiologische und
gesundheitsékonomische Bedeutung.

Die Infektion mit dem Hepatitis-C-Virus (HCV)
verlduft in 60-80% der Fille chronisch und kann
zu schwerwiegenden Folgeerkrankungen wie
Leberzirrhose und Leberzellkarzinom fiihren.

In Deutschland leben schitzungsweise 400.000
bis 500.000 Menschen mit einer chronischen
HCV-Infektion. Das Risiko einer Virusiibertragung
durch Blutprodukte hat sich seit 1990 durch die
routinemifige Spenderuntersuchung drastisch
verringert und beschrinkt sich auf duferst seltene
Ausnahmefille. Weiterhin relativ stark gefahrdet
ist die Bevolkerungsgruppe mit intravenésem
Drogenkonsum. In den letzten Jahren wurde

die medikamentése Therapie der chronischen
Hepatitis C weiter verbessert. Mit den neuen Kom-
binationstherapien liegen die Heilungschancen in
Abhingigkeit vom Virus-Genotyp inzwischen bei
50% bis 75%. Da ein wirksamer Impfstoff nicht
zur Verfiigung steht, miissen Priventionsstrategien
auf eine weitere Minimierung der Ubertragungs-
risiken zielen.
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Gesundheitsberichterstattung
des Bundes

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE
des Bundes) beschreibt den Gesundheitszustand
der Bevélkerung, das Gesundheitsverhalten, die
Verbreitung von Risikofaktoren, die Inanspruch-
nahme von Leistungen sowie die Kosten und
Ressourcen des Gesundheitswesens. Sie basiert
auf vorhandenen Daten, die in den Berichten zu-
sammengefiihrt und bewertet werden. Ihre Aussa-
gen beziehen sich auf die nationale, bundesweite
Ebene und haben eine Referenzfunktion fiir die
Gesundheitsberichterstattung der Linder. Die
GBE des Bundes stellt eine fachliche Grundlage
fur politische Entscheidungen bereit. Dariiber
hinaus dient sie der Erfolgskontrolle durchgefiihr-
ter Maflnahmen und trigt zur Entwicklung und
Evaluierung von Gesundheitszielen bei. Nicht zu-
letzt bietet sie allen Interessierten eine daten-
gestiitzte Informationsgrundlage.

Nach dem Erscheinen des ersten kompletten
Gesundheitsberichts fiir Deutschland’ wird die Ge-
sundheitsberichterstattung durch die regelmiflige
Herausgabe von Themenheften aktuell gehalten
und weiter ausgestaltet. Dies gewihrleistet:

» aktuelle Berichte,
» ein flexibles Themenspektrum,
» die Beriicksichtigung des Leserinteresses.

Schwerpunktberichte und Beitrige zur Gesund-
heitsberichterstattung erginzen und vertiefen die
regelmifig erscheinenden Hefte.

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
umfasst alle Bereiche des Gesundheitswesens:

v

Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens
Gesundheitliche Lage
» Gesundheitsverhalten und Gesundheitsgefihr-
dungen
» Krankheiten/Gesundheitsprobleme
» Hepatitis C (Heft 15)
» Ressourcen der Gesundheitsversorgung
Leistungen und Inanspruchnahme des Gesund-
heitswesens

v

v

1 Statistisches Bundesamt (Hrsg): Gesundheitsbericht fiir
Deutschland. Stuttgart (Metzler-Poeschel) 1998

» Ausgaben, Kosten und Finanzierung des Ge-
sundheitswesens.

Dieser Aufbau liegt dem 1998 erschienenen
Gesundheitsbericht fiir Deutschland mit tiber 100
verschiedenen gesundheitsbezogenen Themen
zugrunde und ist kompatibel mit dem Aufbau der
GBE in den Bundeslindern. In diese Struktur
integrieren sich auch die bereits erschienenen
Themenhefte.

Der Gesundheitsbericht fiir Deutschland ist iiber
das Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes www.gbe-bund.de abrufbar.
Dariiber hinaus bietet das Informationssystem
eine Vielzahl gesundheitsrelevanter Informa-
tionen und Kennziffern zum Gesundheitszustand
der deutschen Bevélkerung. Die Zusammenarbeit
des Robert Koch-Instituts mit dem Informations-
und Dokumentationszentrum Gesundheitsdaten am
Statistischen Bundesamt gewihrleistet die Ein-
beziehung valider und aktueller Daten in die
Gesundheitsberichterstattung des Bundes.

In dieser Reihe sind bisher erschienen:

Heft 1
Heft 2
Heft 3
Heft 4
Heft 5
Heft 6
Heft 7
Heft 8
Heft 9

»Schutzimpfungen«

»Sterbebegleitung«

»Gesundheitsprobleme bei Fernreisen«

»Armut bei Kindern und Jugendlichen«

»Medizinische Behandlungsfehler«

»Lebensmittelbedingte Erkrankungen«

»Chronische Schmerzen«

»Nosokomiale Infektionen«

»Inanspruchnahme alternativer Metho-
den in der Medizin«

Heft 10 »Gesundheit im Alter«

Heft 11 »Schuppenflechte«

Heft 12 »Dekubitus«

Heft 13 »Arbeitslosigkeit und Gesundheit«

Heft 14 »Gesundheit alleinerziehender Miitter

und Viter«

Die Berichte kénnen tiber das Robert Koch-Institut
bezogen werden und stehen auflerdem unter
www.rki.de zur Verfiigung.
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Hepatitis C
Einleitung

Der Begriff Hepatitis bezeichnet eine Entziindung
der Leber, die verschiedene Ursachen haben kann.
Alkohol, bestimmte Medikamente oder Pilzgifte
konnen zu einer toxischen Leberschidigung fiih-
ren. Als Erreger der infektiésen Hepatitis kommen
eine Reihe von Viren (Hepatitisviren, Gelbfieber-
virus, Zytomegalievirus) und Bakterien (z. B. Lep-
tospirose) in Frage. Die Virushepatitis im engeren
Sinne wird durch finf bekannte Viren (A bis E)
verursacht. Die Bedeutung weiterer, kiirzlich ent-
deckter Viren wie GB-Virus C und TT-Virus als
Ursache einer Hepatitis bleibt weiterhin sehr um-
stritten. Die Hepatitisviren A und E werden iiber
Nahrungsmittel, Wasser oder Schmierinfektion
iibertragen, die Hepatitisviren B, C und D vor
allem tiiber Blut und Blutprodukte. Bei der Hepa-
titis B ist auch der sexuelle Ubertragungsweg
wichtig. In Deutschland spielen im Wesentlichen
die Hepatitisviren A, B und C eine Rolle.

Nach der ersten Beschreibung der Hepatitis-
virenA (HAV) und B (HBV) in den 7oer Jahren
und der routinemifigen Testung aller Blutspen-
der auf HBV blieben dennoch viele nach Blut-
transfusionen aufgetretenen Hepatitisfille in ih-
rer Ursache ungeklirt. Mit dem Hepatitis-C-Virus
(HCV) konnte 1988 der wichtigste Erreger dieser
durch Blut ibertragbaren so genannten Non-A,
Non-B-Hepatitiden identifiziert werden. Die HCV-
Infektionen stellen aufgrund ihrer relativ groRen
Verbreitung und wegen des in bis zu 80 % der Fil-
le chronischen Verlaufes bis hin zu Leberzirrho-
se und Leberzellkarzinom auch in Deutschland
ein gravierendes medizinisches und gesundheits-
politisches Problem dar. Dies wird noch dadurch
verstirkt, dass im Gegensatz zur Hepatitis A oder
B keine Schutzimpfung verfiigbar ist. Aufgrund
der ausgeprigten genetischen Variabilitit des
HCV gestaltet sich die Impfstoffentwicklung
schwierig. Da Menschen mit einer chronischen
Hepatitis C meist tiber viele Jahre weitgehend be-
schwerdefrei leben, bleibt die Infektion hiufig
lange Zeit unerkannt. In den letzten Jahren wur-
den Konzepte fiir die Therapie der chronischen
Hepatitis C entwickelt, die die Heilungschancen

deutlich erhght haben. Damit ergeben sich fiir das
Gesundheitswesen wichtige Fragen, etwa nach der
frithzeitigen Erkennung von Infektionen und der
adiquaten medizinischen Versorgung. Schon
gegenwirtig stellt die chronische HCV-Infektion
in Deutschland mit die wichtigste Ursache fiir
chronische Lebererkrankungen und auch einen
hiufigen Grund fiir Lebertransplantationen dar.
Priventionsmafinahmen wie etwa der Ausschluss
HCV-infizierter Blutspender haben seit Anfang
der goer Jahre zu einem Riickgang der Neuinfek-
tionen gefithrt. Modellrechnungen aus anderen
Industrielindern (z.B. USA) zeigen allerdings,
dass aufgrund der langen Latenzzeit bis zum Auf-
treten schwerwiegender Krankheitssymptome der
Hiufigkeitsgipfel der HCV-bedingten chroni-
schen Lebererkrankungen erst in einigen Jahren
auftreten wird [1]. Neben den Aspekten der medi-
zinischen Versorgung der chronisch infizierten
Patienten ist eine wirksame Privention von gro-
fer Bedeutung.

Verbreitung

Das HCV ist weltweit verbreitet und wurde bisher
ausschliellich beim Menschen nachgewiesen.
Etwa 2—3% der Weltbevélkerung sind chronisch
mit HCV infiziert [2]. Schitzungen fiir Europa ge-
hen von 3 bis zu 5 Millionen HCV-infizierten Per-
sonen (Virustrigern) aus [2,3]. Da 20-40% der
Infizierten im Laufe ihres Lebens das Virus wieder
eliminieren, liegt der Anteil der Bevolkerung, der
jemals infiziert war und bei dem sich Antikérper
nachweisen lassen (so genannte Antikdrper-Pri-
valenz oder Durchseuchungsrate) entsprechend
hoher. Weltweit und auch in Europa sind deutliche
regionale Unterschiede in den Infektions- und
Durchseuchungsraten zu beobachten. Wahrend
die Antikérper-Privalenz beispielsweise in Nord-
europa bei unter 0,5% liegt, erreicht sie in vielen
Entwicklungslindern 3-5% und dort regional
auch tiber 10 % [3]. In besonders stark betroffenen
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Regionen lief sich hiufig ein enger Zusammen-
hang mit der breiten Verwendung nicht steriler
medizinischer Instrumente beobachten.

Ergebnisse aus dem Bundes-Gesundheitssur-
vey, einer bevolkerungsbezogenen Studie bei tiber
7.000 nicht-hospitalisierten 18- bis 79-Jihrigen,
und aus anderen Untersuchungen zeigen, dass in
Deutschland 0,5-0,7% der Erwachsenenbevol-
kerung Hepatitis-C-Antikérper aufweisen [4, 5].
Wenn man eine gewisse Untererfassung von In-
fektionen in besonderen Risikopopulationen be-
riicksichtigt, z. B. in der Gruppe der intravendsen
(i.v.) Drogenkonsumenten, entspricht dies hoch-
gerechnet einer Zahl von etwa 400.000 bis
500.000 Virustrigern in Deutschland. Es ist davon
auszugehen, dass vielen Betroffenen die Infektion
bisher nicht bekannt ist. Wegen der relativen Sel-
tenheit der positiven HCV-Befunde war der Bun-
des-Gesundheitssurvey nicht zur niheren Unter-
suchung von Alters-, Geschlechts- und Ost/West
Unterschieden geeignet.

Abbildung 1

Hepatitis-C-Erstdiagnosen in Deutschland 2002
(Meldungen nach Infektionsschutzgesetz, fiir die Angaben
zum Alter vorlagen)

n=06.589

Quelle: Robert Koch-Institut
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Wihrend die Datenlage zur Hiufigkeit frii-
her erworbener Infektionen (Durchseuchung) in
Deutschland relativ gut ist, miissen die Daten zur
Anzahl der Neuinfektionen mit Zuriickhaltung
interpretiert werden. Im Jahr 2002 wurden im
Rahmen der gesetzlichen Meldepflicht insgesamt
6.600 Fille von erstmalig labordiagnostisch nach-
gewiesener Hepatitis C an das Robert Koch-Institut
iibermittelt’ [6]. Da mit den verfiigbaren Labor-
tests keine Unterscheidung zwischen akuter und
chronischer HCV-Infektion mdoglich ist, stellen die
Fallmeldungen eine Mischung aus akuten Infek-
tionen und erstmals diagnostizierten chronischen
Infektionen dar.

Im Jahr 2002 betrug die Inzidenz der Hepa-
titis-C-Erstdiagnosen in Deutschland 8,0 Fille pro
100.000 Einwohner. Die Inzidenzrate lag bei Man-
nern mit 10,3 Fillen pro 100.000 Einwohnern fast
doppelt so hoch wie bei Frauen mit 5,8 Fillen pro
100.000 Einwohnern. Ein méglicher Grund fiir
diesen Unterschied kénnte sein, dass Minner in

20 E—— —]

<15 15-19  20-24  25-29 3039 40-49 50-59 60-69  >69

Fiille pro 100.000 Einwohner

Inzidenzrate ménnlich I Inzidenzrate weiblich

Altersgruppe

1 Nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) sind alle Fille von
HCV-Infektion an das Robert Koch-Institut zu iibermitteln,
bei denen eine chronische Infektion bisher nicht bekannt ist.
Das IfSG ist am 1.1.2001 in Kraft getreten. Nach Anderung
der Referenzdefinition fiir die Hepatitis C im Mirz 2003
werden alle iibermittelten Fille unabhingig vom klinischen
Bild ausgewiesen. Die hier ausgewiesenen Fallzahlen wur-
den nach der neuen Referenzfalldefinition ermittelt.
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der Risikogruppe der i.v. Drogenkonsumenten
iiberreprisentiert sind. Bei den Minnern waren
die 20- bis 29-J4hrigen stark betroffen, wihrend
bei Frauen kein so stark ausgeprigter Altersgipfel
zu beobachten war.

Bei der Erfassung der Hepatitis C nach dem
Infektionsschutzgesetz besteht aufgrund der Ver-
mischung von akuten und erstmals diagnosti-
zierten chronischen Fillen das Problem einer
mbglichen Uberschitzung der Anzahl der neu auf-
getretenen HCV-Infektionen. Auf der anderen
Seite kommt nur ein kleiner Teil der Neuinfektio-
nen zur Meldung, da sie zu 70-80 % klinisch un-
auffillig verlaufen [7], und in der Regel nur im
Verdachtsfall ein Labortest erfolgt. Insgesamt ist
davon auszugehen, dass sich in Deutschland
jedes Jahr mehrere tausend Personen mit dem
Hepatitis-C-Virus infizieren.

Die nachfolgende Abbildung dokumentiert die
noch nach dem alten Bundesseuchengesetz ge-
meldeten Hepatitisfille in Deutschland zwischen
1983 und 2000, wobei es sich unter »Sonstige« fast

Abbildung 2

Virushepatitiden in Deutschland

(Meldefille nach Bundesseuchengesetz 1983-2000)
Quelle: Robert Koch-Institut

ausschlieRlich um Hepatitis-C-Fille handelt®. Auf:
grund der durch das Infektionsschutzgesetz be-
dingten Umstellung des Meldewesens sind Ver-
gleiche mit dem Jahr 2001 nur sehr bedingt
moglich. Seit Mitte der 8oer Jahre ist im Gesamt-
verlauf ein deutlicher Riickgang der Fille von
HepatitisA und B zu beobachten. Dies ist durch
verbessertes Hygieneverhalten und wirksame Pri-
ventionsmafinahmen (Impfung u.a.) bedingt. Bei
den iibrigen Formen der Virushepatitis, bei denen
es sich fast ausschlieRlich um Hepatitis C handelt,
erklart sich der Anstieg Anfang der goer Jahre
durch den Nachweis vieler chronischer HCV-In-
fektionen in Risikogruppen bzw. bei Personen mit
Verdacht auf Lebererkrankung durch die erstmals
verfiigbaren Labortests.

Weltweit sind mindestens 6 verschiedene
HCV-Genotypen mit etwa 30 Subtypen bekannt.
In Deutschland findet man vorwiegend die Geno-
typen 1 (Subtyp 1b) und 3 (Subtyp 3a). Bei Jugend-
lichen, insbesondere bei Neuinfektionen tritt ver-
mehrt Subtyp 1a auf [8, 9].

I I I I I I I I

1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991

Félle pro 100.000 Einwohner

T T T T T T T T T
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Jahr

Hepatitis A I Hepatitis B I »sonst. Formen« (vorw. Hep. C)

2 Nach dem bis zum 31.12.2000 geltenden Bundesseu-
chengesetz (BseuchG) wurde die Hepatitis C im Rahmen
der »sonstige Formen der Hepatitis« gemeldet.


http://www.rki.de/DE/Content/GBE/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsT/Tabellen/hepatitisc__daten,templateId=raw,property=publicationFile.pdf/hepatitisc_daten
http://www.rki.de/DE/Content/GBE/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsT/Tabellen/hepatitisc__daten,templateId=raw,property=publicationFile.pdf/hepatitisc_daten
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Ubertragungswege und Risiko-
faktoren

In den allermeisten Fillen erfolgt die HCV-Uber-
tragung durch das Eindringen von — unter Um-
stinden auch kleinsten Mengen — virushaltigem
Blut in die Blutbahn oder das Gewebe des Emp-
fingers.

Das Hepatitis-C-Virus ist im Blut von infizier-
ten Personen zuverlissig nachweisbar. Mittels
hochempfindlicher Nachweismethoden (Nuklein-
siure-Amplifikationstechniken, NAT) konnte Erb-
material des HCV auch in anderen Kérperfliissig-
keiten (Speichel, Schweif}, Trinen, Sperma und
Muttermilch) identifiziert werden. Die inzwischen

Tabelle 1

HCV-Durchseuchungsraten in verschiedenen Bevélke-
rungsgruppen in Deutschland

Quellen: diverse Studien in Deutschland und in anderen
Industrieldndern [7,10,11,12 u.a.]

Bevélkerungsgruppe

in grofRer Zahl durchgefiihrten epidemiologischen
Untersuchungen ergaben jedoch, dass eine Infek-
tion iiber diese Korperfliissigkeiten duflerst un-
wahrscheinlich ist.

Die Ubertragbarkeit des HCV auf dem Blut-
wege spiegelt sich in den unterschiedlich hohen
Durchseuchungsraten bei verschiedenen Bevélke-
rungsgruppen wider. Die Tabelle zeigt die aus ver-
schiedenen Untersuchungen zusammengefassten
Daten fiir Deutschland und andere Industrielidn-
der [7,10,11,12 u.a.]. Die Durchseuchungsraten
bei Organtransplantierten und Dialysepatienten
erkliren sich im Wesentlichen aus den relativ ho-
hen Infektionsrisiken durch Organ- bzw. Blut-
spenden vor Einfithrung der routinemifligen
HCV-Testung der entsprechenden Spender.

HCV-Durchseuchung (Antikérper-positiv) |

Menschen mit Bluterkrankheit (Hamophilie), die vor 1987 80-90%

Blutgerinnungsfaktoren erhalten haben |
Intravenés injizierende Drogenkonsumenten 60-80% |
Organtransplantierte 5-15% |
Dialysepatienten 4-10% |
Kinder von Miittern, die wiahrend der Schwangerschaft/ 3-5%

Entbindung HCV-infiziert waren |
Allgemeinbevélkerung (Erwachsene) 0,5-0,7% |

Ubertragung durch Blutprodukte und Transplan-
tate

In Deutschland ist wie in anderen Industrielindern
das Risiko einer HCV-Ubertragung durch Blut-
transfusionen und durch nicht inaktivierbare zel-
luldre Blutprodukte nach der verbindlichen Ein-
fithrung der Untersuchung aller Spender auf
HCV-Antikérper im April 1991 deutlich zuriick-
gegangen. Aufgrund des so genannten diagnosti-
schen Fensters (Zeitverzug von mehreren Wochen
bis Monaten von der Infektion bis zum Auftauchen
der Antikérper im Blut, vgl. Abschnitt Nachweis-
verfahren) bestand noch ein gewisses Restrisiko.
Seit dem 1. Juli 1995 muss auflerdem therapeutisch

Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 15 _

eingesetztes Plasma, das keinem Inaktivierungs-
verfahren unterzogen wird, 6 Monate quarantine-
gelagert werden. Nach dieser Zeit wird der Spender
erneut auf HCV-Antikérper und inzwischen auch
auf HCV-Erbmaterial getestet. Nur bei negativem
Testergebnis darf das tiefgefroren gelagerte Plasma
als Frischplasma verwendet werden. 1999 wurde
vom Paul-Ehrlich-Institut angeordnet, alle Erst-
und Mehrfachspender nicht nur auf Antikérper,
sondern mittels NAT auch direkt auf Erbmaterial
des HCV zu testen. Vor Einfiihrung der NAT wur-
de das Restrisiko einer HCV-Ubertragung durch
Transfusionen von Vollblut oder zelluliren Blut-
priparaten, die nicht inaktiviert und nicht lingere
Zeit gelagert werden konnen, auf weniger als
1:100.000 geschitzt. Durch die Einfithrung des
Genomnachweises mittels NAT wird das Restrisi-
ko weiter gesenkt. Bei gefrorenem Frischplasma
liegt das Ubertragungsrisiko deutlich niedriger als
bei zelluliren Blutpriparaten.

Nachdem Mitte der 8oer Jahre zuverlissige
Verfahren zur Virusinaktivierung in Gerinnungs-
faktorenpriparaten eingefithrt wurden, existiert
auch fiir Menschen mit Himophilie (Bluter-
krankheit) durch diese Priparate praktisch kein
Infektionsrisiko mehr.

Durch die vorgeschriebene Testung aller Or-
ganspender auf das Vorliegen einer HCV-Infek-
tion (Antikérpertest, NAT) konnte auch die Uber-
tragungsgefahr durch Organtransplantationen
minimiert werden.

Intravendser Drogenkonsum

Ein wichtiger Ubertragungsweg ist der gemein-
same Gebrauch von Injektionsbestecken (»Sprit-
zentausch« oder »Needle-sharing«) bei intrave-
nés (i.v.) injizierenden Drogenkonsumenten. In
Deutschland wie in vielen Lindern erreichen die
Durchseuchungsraten bei dieser Risikogruppe
60-80%. Wihrend die seit einigen Jahren eta-
blierten Priventionsprogramme fiir i.v. Drogen-
konsumenten (gezielte Aufklirung, Ausgabe steri-
ler Injektionsbestecke) mit dazu beigetragen
haben, das Infektionsrisiko fiir HIV oder das He-
patitis-B-Virus deutlich zu verringern, ist das HCV
in dieser Gruppe weiterhin stark verbreitet. In ver-
schiedenen Studien waren hohe Neuinfektionsra-
ten zu beobachten und dies insbesondere auch bei

jungen i.v. Drogenkonsumenten in den ersten Jah-
ren des Drogenkonsums. Neben dem eigentlichen
Spritzentausch scheinen dabei auch andere Risi-
koverhaltensweisen (Aufteilen der Dosis mittels
unsteriler Spritzen, gemeinsame Benutzung von
Filtern und Loffeln bei der Drogenaufbereitung)
eine Rolle zu spielen. In Justizvollzugsanstalten be-
steht oft eine besondere Gefihrdungssituation fuir
i.v. Drogenkonsumenten. Aus anderen Lindern
gibt es Hinweise, dass in diesem Umfeld auch In-
fektionen von anderen Inhaftierten z. B. durch un-
sachgemifie Titowierung vorkommen kénnen.
Nach Erhebungen in den USA betrafen in den letz-
ten Jahren zwei Drittel aller neu aufgetretenen
Fille von Hepatitis C, bei denen ein Risikofaktor zu
eruieren war, die Gruppe der i.v. Drogenkonsu-
menten. In Deutschland liegt der entsprechende
Anteil schitzungsweise bei mindestens 50 %.

Infektionen im medizinischen Bereich (nosoko-
miale Infektionen)

Beruflich bedingte Infektionen mit HCV bei me-
dizinischem Personal kommen in Einzelfillen vor
und sind in der Regel auf konkrete Unfallereig-
nisse zurilickzufithren (z. B. Nadelstichverletzung
bei der Untersuchung bzw. Behandlung von HCV-
positiven Patienten). Das Risiko einer HCV-Infek-
tion nach einer Nadelstichverletzung oder ver-
gleichbaren Exposition betrigt etwa 2%, und ist
damit hoher als bei HIV (0,1 %), aber deutlich nie-
driger als beim Hepatitis-B-Virus (>20 %). Studien
haben gezeigt, dass bei medizinischem oder zahn-
medizinischem Personal in Industrielindern die
HCV-Durchseuchung in der Regel nicht hoher
liegt als in der Allgemeinbevélkerung [3].
HCV-Ubertragungen auf Patienten im Rah-
men diagnostischer oder chirurgischer Eingriffe
sind duferst selten. Infektionsquellen kénnen ent-
weder HCV-Triger beim medizinischen Personal
sein — beispielsweise im Zusammenhang mit un-
bemerkten Verletzungen von Chirurgen bei Ope-
rationen — oder durch medizinische Instrumente,
die nicht sachgerecht desinfiziert bzw. sterilisiert
wurden. In den letzten Jahren wurden in Deutsch-
land Einzelfille einer HCV-Ubertragung auf Pa-
tienten z. B. durch einen Anisthesiepfleger oder in
einem Fall auch durch einen Gynikologen doku-
mentiert und wissenschaftlich untersucht [13, 14].
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In anderen Lindern kam es vereinzelt auch zu
HCV-Infektionen bei Patienten in Dialyseeinhei-
ten. Auch in diesen Fillen waren in der Regel
Hygienevorschriften missachtet worden.

Eine regelmifige arbeitsmedizinische Vor-
sorgeuntersuchung der im medizinischen Bereich
Beschiftigten auf HCV-Antikorper ist ebenso an-
gezeigt wie die regelmiflige Schulung der Be-
schiftigten tiber MafRnahmen zur Vermeidung
blutiibertragener Infektionen [15]. Fiir HCV-positi-
ve Beschiftigte gibt es keine generelle Empfehlung
zur Einschrinkung ihrer Titigkeit in Einrichtun-
gen der Krankenversorgung. Allerdings kénnen
bestimmte invasive Titigkeiten (z.B. bestimmte
Operationen) mit einem erhohten Infektionsrisiko
verbunden sein. In Abhingigkeit von individuellen
Faktoren wie Art der durchgefiihrten Operationen
und damit verbundener Verletzungsgefahr, tech-
nische Fertigkeit und Erfahrung des Operateurs
etc. konnen bestimmte Tdtigkeitseinschrinkun-
gen notwendig sein. Uber die Art des Einsatzes
von HCV-infiziertem medizinischem Personal
sollte in jedem einzelnen Fall ein interdisziplinir
besetztes Expertengremium entscheiden. Dabei
hat die Risikominimierung fiir die Patienten vor-
rangige Bedeutung.

Mutter-Kind-Ubertragung

Das Risiko einer HCV-Ubertragung von der
Mutter auf das Kind wihrend der Schwanger-
schaft oder unter der Geburt (so genannte verti-
kale Transmission) ist geringer als bei einer He-
patitis-B-Virus-Infektion der Mutter. Es wird mit
3—5 % angegeben und ist abhingig von der Virus-
konzentration im miitterlichen Blut. Wenn die
Mutter zugleich HIV-infiziert ist, scheint das HCV
leichter auf das Kind tibertragbar zu sein. Obwohl
Virus-Erbmaterial auch in Muttermilch nachge-
wiesen wurde, gibt es bisher keinen gesicherten
Fall einer Infektion auf diesem Wege. Da anderer-
seits ein Risiko nicht mit vélliger Sicherheit aus-
zuschliefRen ist, kann derzeit nach Auffassung der
Nationalen Stillkommission eine allgemeine Still-
empfehlung bei HCV-infizierten Miittern nicht
gegeben werden [16].

Andere Ubertragungswege

In bis zu 30% aller Hepatitis-C-Fille lassen sich
keine eindeutigen Hinweise auf den Ubertra-
gungsweg feststellen (»community acquired« oder
sporadische Hepatitis C) [1r7]. Es ist unklar, inwie-
weit es sich hier um bisher unbekannte Ubertra-
gungswege handelt oder um Risikoereignisse und
Risikoverhaltensweisen (i.v. Drogenkonsum, Blut-
transfusionen vor 1990, lang zuriickliegende me-
dizinische Eingriffe mit moglicherweise unsterilen
Instrumenten, z. B. auch im Ausland), an die sich
die Patienten nicht erinnern oder die sie nicht
berichten. Zurzeit ist nicht bekannt, ob in Deutsch-
land HCV-Infektionen beispielsweise durch Ver-
nachlissigung von Hygieneregeln beim Titowie-
ren, Piercing oder Ohrlochstechen vorkommen.
In einigen Studien aus dem Ausland wurden
Titowierungen (und insbesondere in Haftanstal-
ten durchgefiihrte Titowierungen) als Risikofaktor
fiir eine HCV-Infektion identifiziert.

Der sexuelle Ubertragungsweg spielt bei der
Hepatitis C anders als bei der Hepatitis B keine
wesentliche Rolle. In Einzelfillen scheint eine
sexuelle Ubertragung allerdings méglich zu sein.
Bei Personen mit hiufig wechselnden Sexualpart-
nern und riskanten Sexualpraktiken, bei denen
beispielsweise eine Exposition gegeniiber Blut
nicht ausgeschlossen werden kann, wurde eine
gegeniiber der Allgemeinbevolkerung erhéhte
HCV-Durchseuchung festgestellt. Bei Langzeit-
partnern von HCV-Virustrigern wurden in ver-
schiedenen Lindern HCV-Infektionen hingegen
nur selten beobachtet, wobei zum Teil unklar blieb,
ob die Infektionen auf sexuelle Ubertragung oder
auf lange zurtickliegende gemeinsame frithere
Risiken (z.B. medizinische Eingriffe mit konta-
minierten Instrumenten in bestimmten Popula-
tionen Stideuropas oder Japans) zurtickzufithren
waren.

Nachweisverfahren

Wegen der hiufig fehlenden charakteristischen
Krankheitssymptome erfolgt die Diagnose der
HCV-Infektion oft erst viele Jahre nach der An-
steckung, beispielsweise wenn bei einem Arzt-
besuch aufgrund unbestimmter Beschwerden
oder bei einer medizinischen Routineuntersu-
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chung erhéhte Leberenzymwerte (Transamina-
sen) im Blut festgestellt werden. Die Labordiag-
nostik der Infektion besteht im Nachweis spezifi-
scher Antikérper gegen HCV-Proteine mit einem
so genannten Immunoassay (enzyme-linked im-
muno-sorbent assay, ELISA). Bei einem positiven
Antikérpertest ist ein Nachweis von Viruserbma-
terial (Virus-Nukleinsidure) durch spezielle Ver-
fahren — Nukleinsidureamplifikationstechniken
(NAT), z.B. polymerase chain reaction (PCR) —
angezeigt, um eine akute oder chronische Infek-
tion festzustellen bzw. auszuschliefen. Nur wenn
der Nachweis auf Viruserbmaterial mittels NAT
negativ ist, wire eine Bestitigung des positiven
ELISA-Ergebnisses in einem zweiten Antikorper-
Testverfahren (z. B. RIBA, Matrixtest) notwendig.
Wird der positive Antikérperbefund des ELISA
bei negativer HCV-PCR mit dem zweiten Anti-
korper-Testverfahren bestitigt, liegt eine abge-
laufene bzw. ausgeheilte HCV-Infektion vor. In
der Regel sind die spezifischen Antikérper 6-8
Wochen nach der Infektion nachweisbar. In ein-
zelnen Fillen kann dies aber auch mehrere Mo-
nate dauern. Der Zeitraum von der Ansteckung
bis zum Auftreten von Antikérpern im Blut
(Serokonversionszeit) wird auch als »diagnosti-
sches Fenster« bezeichnet.

Krankheitsbild und Verlauf

Zumeist wird die frische (akute) Infektion mit dem
Hepatitis-C-Virus von den Betroffenen nicht be-
merkt. Nur bei einem kleineren Teil der Betroffe-
nen kommt es zu klinischen Symptomen, die An-
lass zu entsprechenden Laboruntersuchungen
geben. Die Symptome sind oft unspezifisch, wie
z.B. grippedhnliche Beschwerden, Midigkeit,
Ubelkeit oder Druckgefiihl im Oberbauch. In einer
Studie trat bei weniger als einem Viertel der
Patienten, die nach Erhalt von Blutprodukten mit
HCYV infiziert waren, eine Gelbsucht auf [18]. Die
Inkubationszeit (Zeitraum zwischen der akuten In-
fektion bis zum Auftreten der ersten Symptome)
betrigt zwischen zwei und 26 Wochen, im Durch-
schnitt etwa 6 bis 7 Wochen. AuRerst selten und
dann am ehesten in Verbindung mit einer
vorbestehenden chronischen Hepatitis B wird ein
akutes Leberversagen beobachtet.

Bei 60—-80% der Betroffenen heilt die akute
Infektion nicht aus, sondern wird chronisch [7,18].
Ein chronischer Verlauf ist dann anzunehmen,
wenn die Virus-Nukleinsiure linger als 6 Monate
nachweisbar ist. Abgesehen von einer frithzeitigen
medikamentosen Therapie nach dem Entdecken ei-
ner frischen (akuten) Infektion sind keine weiteren
Faktoren bekannt, die eine Ausheilung begiinsti-
gen. Bei der chronischen Hepatitis C finden sich ty-
pischerweise nur leicht erhohte Leberwerte im Blut.
Die meisten Betroffenen sind lange beschwerdefrei
oder haben unspezifische Krankheitszeichen wie
Miidigkeit, Appetitlosigkeit, Ubelkeit oder Ober-
bauchbeschwerden. Oft fithren die Symptome
zunichst zu keiner starken gesundheitlichen Be-
eintrichtigung, kénnen aber die Lebensqualitit
durchaus vermindern.

Langzeitbeobachtungen haben gezeigt, dass
bis zu 30% der Personen mit chronischer Hepati-
tis C nach 2030 Jahren eine Leberzirrhose (binde-
gewebiger Umbau der Leber mit fortschreitendem
Funktionsverlust) entwickeln. Haufig fillt erst
durch spit auftretende Symptome eines Pfortader-
hochdrucks (z.B. Ansammlung von Fliissigkeit im
Bauchraum, Blutungen aus erweiterten Gefiflen
der Speiserchre) und eingeschrinkter Stoffwech-
selleistung (z.B. Odeme durch BluteiweiRmangel,
verlingerte Blutungszeit) auf, dass eine Leberer-
krankung besteht. Ein Leberschaden bei chroni-
scher Hepatitis C entwickelt sich schneller bei In-
fektion im hoheren Alter und bei gleichzeitig
bestehender HIV-Infektion oder chronischer He-
patitis B. Durch die feingewebliche Untersuchung
einer Leberbiopsie kann derzeit am ehesten vor-
hergesagt werden, ob das Risiko eines bindegewe-
bigen Leberumbaus besteht, dessen Extrem die
Zirrhose darstellt.

Personen mit HCV-bedingter Leberzirrhose
weisen ein erh6htes Risiko auf, ein primires Leber-
zellkarzinom (HCC) zu entwickeln. Die HCC-Rate
unter diesen Patienten liegt pro Jahr bei ca. 1-5%
[7,19]. Ein begleitender Alkoholkonsum bei chro-
nischer Hepatitis C erhsht die Wahrscheinlichkeit
eines Leberzellkarzinoms tiberproportional. Morbi-
ditit und Mortalitit einer chronischen Hepatitis C
werden im Wesentlichen durch das Vorliegen
einer Leberzirrhose bzw. eines Leberzellkarzinoms
bestimmt. Die 5-Jahres-Uberlebensrate fiir Patien-
ten mit einer Leberzirrhose wird abhingig von
Ausmafl und Schweregrad mit 50-80 % angege-
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ben [20]. Die Uberlebenszeit nach der Erstdiagno-
se eines Leberzellkarzinoms liegt meist nur im Be-
reich von Monaten bis wenigen Jahren, abhingig
vom Tumorstadium und der gewihlten Therapie-
form. Eine Heilung kann nur bei vollstindiger
Tumorentfernung oder -zerstérung erzielt werden,
wobei die dafiir nétige Voraussetzung einer Diag-
nose im Frithstadium nur selten gegeben ist.

Schitzungen zufolge lassen sich in industri-
alisierten Lindern 20% der akuten Leberent-
ziindungen, mehr als 40 % aller Leberzirrhosen,
70-85% der chronischen Leberentziindungen
und 60 % der Leberzelltumoren auf das Vorliegen
einer chronischen Hepatitis C zuriickfiihren [2].

Es existiert ein Zusammenhang zwischen
chronischer Hepatitis C und Erkrankungen von
Organsystemen auflerhalb der Leber. Bei etwa
einem Drittel aller chronisch HCV-Infizierten
lisst sich eine so genannte gemischte Kryoglo-
bulinimie nachweisen, bei der Antigen-Antikor-
perkomplexe im Serum vorliegen. Damit kénnen
Schiden von Blutgefiflen und Nerven verbunden
sein, die sich klinisch als Hautblutungen, Gelenk-
schmerzen oder Nervenldhmungen dufiern. Fer-
ner wird ein Zusammenhang zu einer bestimmten
Nierenerkrankung, der membranoproliferativen
Glomerulonephritis, und zur Hauterkrankung
Porphyria cutanea tarda beobachtet. Deshalb soll-
ten Patienten mit diesen Krankheitsbildern auf das
Vorliegen einer HCV-Infektion untersucht werden.

In jiingerer Zeit ist ein epidemiologischer
Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer
HCV-Infektion und einem Diabetes mellitus be-
schrieben worden. Es liegen jedoch bisher keine
gesicherten Erkenntnisse dazu vor, ob eine HCV-
Infektion ursichlich das Risiko eines Diabetes
mellitus erhoht.

Aus den weiter oben genannten Griinden soll-
te selbst bei Patienten mit nur leichter und unspe-
zifischer Beschwerdesymptomatik, bei Vorliegen
von Infektionsrisiken in der Vergangenheit oder
auch bei nur leicht erhéhten Leberwerten eine ge-
zielte Hepatitis-C-Diagnostik durchgefiihrt wer-
den, um das Vorliegen einer akuten bzw. chroni-
schen Infektion frithzeitig zu erkennen.

Therapie

In den letzten Jahren wurden Therapiekonzepte
zur Behandlung der Hepatitis C entwickelt, die die
Heilungschancen deutlich erhéht haben. Fiir die
medikamentdse Therapie stehen derzeit zwei Sub-
stanzen mit antiviralen Eigenschaften zur Verfii-
gung: Interferon-alfa und Ribavirin.

Wegen der bereits erwidhnten Schwierigkei-
ten, eine akute Hepatitis C angesichts der meist
fehlenden charakteristischen Symptome zu ent-
decken, existieren hierzu keine endgiiltigen Thera-
pieempfehlungen. In einer kiirzlich versffent-
lichten Studie bei 44 Patienten mit einer akuten
Hepatitis C konnte bei nahezu allen Betroffenen
das Virus durch eine 24-wochige Behandlung mit
Interferon-alfa eliminiert und damit eine chroni-
sche Infektion verhindert werden [21]. Auf der
Basis dieser Daten wird bei akuter Hepatitis C der-
zeit eine Therapie mit Interferon-alfa empfohlen.
Die Patienten miissen jedoch iiber mégliche
Nebenwirkungen sowie iiber die etwa 30-prozen-
tige Chance einer Heilung auch ohne Therapie
aufgeklirt werden.

Bei Vorliegen einer chronischen Hepatitis C
besteht die optimale Behandlung in einer kombi-
nierten Therapie mit pegyliertem Interferon und
Ribavirin [22, 23]. Pegyliertes Interferon weist eine
besonders lange Halbwertszeit auf, und muss nur
einmal wochentlich durch subkutane Injektion
verabreicht werden. Ribavirin wird tiglich in
Tablettenform eingenommen. Das Ansprechen
auf die Therapie wird tiber den HCV-RNA-Nach-
weis beurteilt.

Eine medikamentose Behandlung ist ange-
zeigt, wenn Virus-Nukleinsiure im Blut nach-
weisbar ist und die Leberwerte erhoht sind. Ein
Therapieerfolg ist durch Elimination von nach-
weisbarem Virus aus dem Blut sowie eine Norma-
lisierung der Leberwerte definiert und wird durch
folgende Faktoren begiinstigt: Vorliegen eines
anderen Genotyps als Typ1 (welcher besonders
therapieresistent ist), eine niedrige Viruskonzen-
tration im Blut vor Therapiebeginn, weibliches Ge-
schlecht, niedriges Alter bzw. kurze Infektions-
dauer und das Fehlen eines bindegewebigen
Leberumbaus.

Durch die oben genannte Kombinationsthe-
rapie, die bei Genotyp1 eine 48-wochige, sonst eine
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24-wochige Behandlungsdauer vorsieht, kann eine
dauerhafte Viruselimination (sustained response )
in knapp 50% der Fille (Genotyp 1) bzw. in bis
zu 75% der Fille (Genotypen 2 und 3) erzielt wer-
den. Sustained response ist als negativer HCV-
RNA-Nachweis 6 Monate nach Therapieende defi-
niert. Hierbei kann man mit sehr hoher Sicherheit
davon ausgehen, dass der Therapieerfolg anhal-
tend ist. Die Behandlung ist allerdings hiufig
mit Nebenwirkungen verbunden. Zum Spektrum
der Nebenwirkungen gehoren grippeihnliche
Symptome, reversibler Haarausfall, Stimmungs-
schwankungen, erhéhte Infektanfilligkeit, Mii-
digkeit sowie neurologische Symptome. Eine hiu-
fig beobachtete Nebenwirkung des Ribavirin ist
eine Reduktion der Zahl roter Blutkorperchen mit
der Folge einer Blutarmut. Die Nebenwirkungen
kénnen Grund fiir eine Dosisreduktion oder einen
Therapieabbruch sein.

Nachdem die Heilungschancen durch die
Kombinationstherapie inzwischen relativ gut sind,
ist es wichtig, moglichst viele Patienten mit chro-
nischer Hepatitis C durch gezielte Labordiagnostik
zu identifizieren und — sofern sie die Vorausset-
zungen erfiillen — zu behandeln. Aufgrund einiger
Besonderheiten (Verlaufsdiagnostik, Dosierung
der Medikamente, Nebenwirkungen) bei der The-
rapie sollte diese in enger Zusammenarbeit mit
erfahrenen Arzten in entsprechenden Zentren
durchgefiihrt werden.

Eine Behandlung mit Interferon und Ribavi-
rin ist bei bestimmten Begleiterkrankungen
kontraindiziert. Hierzu zihlen unter anderem eine
Leberzirrhose im fortgeschrittenen Stadium, be-
reits bestehende Blutbildverinderungen, eine
Depression oder Psychose, Autoimmunerkran-
kungen und schwere Nieren- oder Herzerkran-
kungen. Fiir Patienten ilter als 6o Jahre ist ein
Nutzen der Therapie nicht erwiesen. HCV-infi-
zierte Kinder stellen ebenfalls eine Problemgrup-
pe dar, da die Therapieschemata nicht standardi-
siert sind. Insbesondere ist der Stellenwert des
Ribavirin hier nicht definiert, so dass eine Be-
handlung im Rahmen von kontrollierten Studien
erfolgen sollte.

Bei Patienten mit chronischer Hepatitis C
wird generell eine Impfung gegen Hepatitis A und
B empfohlen, sofern noch keine spezifischen Anti-
kérper gegen HAV und/oder HBV vorhanden sind.
Notwendig sind bei Patienten mit chronischer

Hepatitis C dariiber hinaus Untersuchungen auf
bestehenden Pfortaderhochdruck, speziell auf
erweiterte Blutgefifle in der Speiserdhre, die mit
einem erheblichen Blutungsrisiko behaftet sind.
Auch muss durch Ultraschall und laborchemische
Untersuchungen regelmifig auf Vorliegen eines
Leberzellkarzinoms untersucht werden.

Ein Teil der Patienten mit Leberzirrhose oder
Leberzellkarzinom im Frithstadium kommt fiir
eine Lebertransplantation in Frage. Die Indikation
hierfiir muss durch entsprechende Zentren ge-
stellt werden. Die 5-Jahres-Uberlebensrate nach
Lebertransplantation bei chronischer Hepatitis B
oder C betrigt etwa 80 % [7, 24].

Priavention

Da eine wirksame Schutzimpfung gegen Hepati-
tis C derzeit nicht verfiigbar ist, miissen Priven-
tionsmafknahmen darauf zielen, die bekannten
Ubertragungsrisiken in der Bevélkerung zu mini-
mieren. Eine frither einmal durchgemachte HCV-
Infektion stellt keinen sicheren Schutz gegen eine
erneute Infektion dar, allerdings gibt es Hinweise
dafiir, dass das Risiko gegeniiber Personen, die
noch nicht infiziert waren, vermindert ist.

Mit die wichtigste priventive Mafnahme
ist die Untersuchung von Blutspendern und
Blutprodukten auf HCV-Antikérper und HCV-
Nukleinsiure bzw. die Verwendung virusinakti-
vierter Blutprodukte oder gentechnologisch her-
gestellter Priparate. Blut und Blutprodukte sind
nach Einfithrung dieser Tests bzw. Verfahren
erheblich sicherer geworden. Infektionen sind in
den Industrielindern nur noch in ganz seltenen
Einzelfillen méglich (Vgl. Restrisiko in Abschnitt
Ubertragung durch Blutprodukte). Eine weitere
Optimierung der Testmethoden und -strategien
wird durchgefiihrt. Dennoch sollten insbesondere
zellulidre Blutprodukte wie z. B. Erythrozyten- oder
Thrombozytenpriparate nur wie bisher nach
strenger Indikationsstellung eingesetzt werden.

Fiir die weiterhin stark gefihrdete Gruppe
der i.v. Drogenkonsumenten sind gezielte Aufkli-
rungsmafinahmen, z.B. in Therapie-Einrichtun-
gen, szenenahen Kontaktliden oder auch iber
Streetworker notwendig. Eine wichtige Vorausset-
zung zur Vermeidung von Infektionen in dieser
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Risikogruppe ist die Ausgabe von sterilen Sprit-
zen und Kaniilen im Rahmen von Spritzen-
tauschprogrammen oder durch Automaten. Sol-
che Programme sind inzwischen in vielen Stidten
realisiert worden. Erhohte Infektionsrisiken fiir
i.v. Drogenkonsumenten bestehen zum Teil in Jus-
tizvollzugsanstalten. In einigen Modellversuchen
in Deutschland und der Schweiz konnte gezeigt
werden, dass gezielte, gut organisierte Spritzen-
tauschprogramme auch dort praktikabel und
effektiv sein kénnen.

Zur Vermeidung einer HCV-Ubertragung auf
medizinisches Personal bei der Behandlung und
Pflege von infizierten Patienten empfiehlt es sich,
die gleichen Hygieneregeln zu beachten, die auch
fiir die Verhiitung einer HIV- oder HBV-Infektion
gelten. Bei moglichem Kontakt zu virushaltigen
Korperfliissigkeiten miissen Schutzhandschuhe
getragen werden. In Verbindung mit dem Auftre-
ten virushaltiger Aerosole (schwebende feste oder
fliissige Teilchen in der Luft), wie z. B. bei der zahn-
arztlichen Behandlung, ist das Benutzen eines
Mundschutzes angezeigt. Scharfe oder spitze
Gegenstinde, die mit Blut oder anderen Kérper-
fliissigkeiten in Berithrung gekommen sind, miis-
sen sicher entsorgt werden. Bei HCV-infiziertem
medizinischen oder zahnmedizinischen Personal
muss fiir jeden Einzelfall z. B. durch eine interdis-
ziplinir zusammengesetzte Expertenkommission
sorgfiltig abgewogen werden, in welchen Arbeits-
bereichen die betroffene Person eingesetzt werden
kann. Die Verhiitung einer Virusiibertragung auf
Patienten ist dabei von hochster Prioritit (siehe
dazu [15)).

Gesundheitsékonomische Aspekte

Die Hepatitis C hat eine hohe gesundheitsékono-
mische Relevanz. Dies ergibt sich aus der hohen
Chronifizierungswahrscheinlichkeit, den schwer-
wiegenden Folgeerkrankungen und den hohen
Kosten fiir die antivirale Therapie. Es ist auch zu
beriicksichtigen, dass in den nichsten Jahren die
Zahl der Patienten mit einer Behandlungsindika-
tion eher noch zunehmen wird.

Die direkten Krankheitskosten fiir chroni-
sche Leberkrankheit und Zirrhose (International
Classification of Diseases, ICD 571) wurden 1994

im Rahmen der Berechnung der Kosten nach
Krankheitsarten [25] mit ca. 1 Mrd. € ausgewiesen.
Der genaue Anteil der chronischen Hepatitis C
kann nicht genau beziffert werden, ist aber er-
heblich, wenn man Schitzungen beriicksichtigt,
wonach in Europa die Hepatitis-C-Ursache von
40% der Fille mit kompensierter Leberzirrhose
ist [2]. Zusitzlich wurden fiir Virushepatitiden
(ICD oy0) 76 Mill. € direkte Kosten benannt.
Das Spektrum der direkten Krankheitskosten um-
fasst die Kosten fiir Priventionsmafinahmen so-
wie Kosten fiir ambulante und stationire Behand-
lung, Pflege und Rehabilitation. Oft kénnen diese
nicht genau angegeben werden, da differenzierte
Daten fiir die Hepatitis C fehlen. Dies hingt
zum Teil damit zusammen, dass die Hepatitis C
und ihre Folgeerkrankungen in diagnostischen
Gruppen erfasst werden, zu denen auch andere
Erkrankungen gehéren. Diese Gruppen unter-
scheiden sich zudem in der ICD-9 und ICD-10
Klassifikation der Krankheiten, so dass Daten aus
verschiedenen Quellen nicht ohne weiteres zu-
sammengefasst werden kénnen.

Die Anzahl der Pflegetage in Akutkranken-
hiusern fiir chronische Leberkrankheiten und
Zirrhosen belief sich 1999 auf 956.390 Tage
(384.566 bei Frauen und 571.820 bei Minnern)’.
Fiir die Diagnose Virushepatitis, zu der jedoch
auch alle anderen Virushepatitiden zihlen, waren
es 85.739 Krankenhauspflegetage (35.943 Tage bei
Frauen und 49.796 Tage bei Minnern).

Im Jahr 2000 wurden von der gesetzlichen
Rentenversicherung 417 stationire medizinische
und sonstige Leistungen zur Rehabilitation wegen
chronischer Virushepatitis B und C erbracht (239
bei Minnern und 178 bei Frauen, mit durch-
schnittlich 26 Pflegetagen)*.

Ein wichtiger Kostenfaktor ist die medika-
mentose antivirale Behandlung. Schon gegenwir-
tig besteht eine Indikation zur antiviralen Therapie
bei einem erheblichen Anteil der mehreren hun-
derttausend Virustriger, die in Deutschland leben.
Die Anzahl dieser Menschen wird bis zum Jahr
2010 wahrscheinlich noch zunehmen, aufgrund
der epidemiologischen Entwicklung mit einer
relativ hohen Zahl von Neuinfektionen in den

3 Statistisches Bundesamt, Krankenhausstatistik — Dia-
gnosedaten der Krankenhauspatienten 1999
4 VDR Statistik Rehabilitation 2000

7oer und 8oer Jahren, die erst jetzt zu Be-
schwerden fithren, und aufgrund intensivierter
diagnostischer Anstrengungen, wodurch mehr
Hepatitis-C-Fille aufgedeckt werden. Die Ge-
samtkosten einer in Deutschland durchgefiihrten
Kombinationstherapie mit pegyliertem Interferon
(Peginterferon) plus Ribavirin fiir 48 Wochen, ein-
schlieRlich der Kosten fiir Diagnostik und statio-
nire Therapieeinleitung, ambulante Visiten und
Labortests, wurden auf 23.500 € geschitzt [26].
Die Berechnung der diskontierten Lebenszeitkos-
ten (d. h. so berechnet, dass die Ausgaben, die erst
in der Zukunft anfallen, geringer gewichtet werden
als gegenwirtige Kosten) fiir diese Therapie und
die Versorgung von Komplikationen bei Fort-
schreiten der Erkrankung ergab 30.000 € pro
Patient. Ohne antivirale Therapie mit Peginterfer-
on und Ribavirin betrugen die Lebenszeitkosten
ca. 15.000 € pro Patient. Eine weitere Kosten-
Effektivitits-Analyse zeigte, dass die erwarteten
Therapiekosten bei Beriicksichtigung der Dosis-
minderung und Abbruchraten aufgrund von
Nebenwirkungen und der Beendigung der Thera-
pie nach 24 Wochen bei fehlender Viruselimina-
tion um ein Drittel niedriger ist als bei der
zunichst angenommenen Behandlung aller Pa-
tienten iiber 48 Wochen [27]. Insgesamt ist die
antivirale Therapie der chronischen Hepatitis C
trotz der hohen Kosten im Vergleich zu anderen
etablierten medizinischen Verfahren wie Himo-
dialyse oder koronare Bypass-Operation als kos-
teneffektiv einzuschitzen [26].

Die Hepatitis C verursacht auch indirekte
Kosten durch Produktivititsausfall bei Arbeitsun-
fihigkeit (AU), Berentung und frithzeitigen Tod.
Im Rahmen der bereits erwihnten Berechnung
der Kosten nach Krankheitsarten wurde geschitzt,
dass durch chronische Leberkrankheit und Zir-
rhose 1994 tiber 120.000 verlorene Erwerbsjahre
und iiber 500.000 verlorene Lebensjahre entstan-
den.

Die AOK registrierte bei den ca. 11 Millionen
Pflichtmitgliedern 1998 15.000 AU-Tage aufgrund
von Virushepatitiden und fast 300.000 AU-Tage
aufgrund von chronischen Leberkrankheiten und
Zirrhose’.

5 Krankheitsartenstatistik der AOK 1998

Information und Versorgung von
Betroffenen

Fir die Information der Allgemeinbevélkerung
und von HCV-Infizierten wurden Informations-
broschiiren entwickelt (z.B. von Selbsthilfegrup-
pen, RKI, Kompetenznetzwerk Hepatitis). Die
Selbsthilfegruppen spielen auch bei der Beratung
und Betreuung von Betroffenen beziiglich Thera-
pieoptionen und -erfahrungen und psychsozialen
Aspekten eine wichtige Rolle. Inzwischen wurde
das vom Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung geforderte multizentrische Kompetenz-
netzwerk Hepatitis (Hep-Net) [28] etabliert, in dem
niedergelassene Arzte, Hepatologen, universitire
und andere klinische Abteilungen und wissen-
schaftliche Institute z. B. fiir Virologie, Epidemio-
logie, Gesundheitsdkonomie und Informatik eng
zusammenarbeiten, um verschiedene wissen-
schaftliche Aspekte der Hepatitis C zu erforschen
und insbesondere die Beratung und medizinische
Versorgung von Hepatitis-C-Patienten weiter zu
verbessern. Durch die enge Vernetzung wird ein
hoher Standard der medizinischen Versorgung der
Betroffenen gewihrleistet. Das Nationale Refe-
renzzentrum Hepatitis C (Institut fiir Virologie,
Universitit Essen) nimmt ebenfalls wichtige Auf-
gaben in der Information der Bevélkerung, der
Beratung von Arzten und Labors und in der
Erforschung der Hepatitis C wahr.

Ausblick

Die Entwicklung eines wirksamen Impfstoffes
wiirde einen entscheidenden Schritt fiir die Pri-
vention der Hepatitis C darstellen. Derzeit ist je-
doch nicht absehbar, inwieweit dies gelingen wird.
Die ausgeprigte Variabilitit des Virus, die Ausbil-
dung von Escape-Mutanten (Fluchtmutanten) und
die noch unzureichenden Erkenntnisse iiber die
immunologischen Faktoren, die eine effektive Im-
munabwehr bedingen, erschweren die Impfstoff-
entwicklung.

Im Bereich der Therapie betreffen die offe-
nen Fragen vor allem die Identifikation wichtiger
prognostischer Faktoren fiir das Therapie-Ergeb-
nis, die noch bessere Charakterisierung der Patien-
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tengruppen, die von einer Therapie profitieren, so-
wie die Optionen fiir Patienten, bei denen die Stan-
dardtherapie versagt hat .

Obwohl die Surveillance nach dem Infek-
tionsschutzgesetz und eine ganze Reihe von ge-
zielten Studien bereits wertvolle Informationen
zur Epidemiologie der Hepatitis C in Deutschland
geliefert haben, ist eine weitere Verbesserung der
Datenlage erforderlich. Dazu gehéren Studien zur
Bedeutung verschiedener Risikofaktoren bzw.
Ubertragungswege der HCV-Infektion in der All-
gemeinbevolkerung sowie in definierten Risiko-
populationen (i.v. Drogenkonsumenten, Inhaf-
tierte, Dialysepatienten etc.) wie auch zur Anzahl
der Neuinfektionen in der Bevélkerung. Im Rah-
men des vom Bund geférderten Kompetenznetz-
werkes Hepatitis wird unter anderem solchen
Fragestellungen nachgegangen.

In der Privention bediirfen bestimmte Risi-
kogruppen, wie z.B. i.v. Drogenkonsumenten
oder Gefingnisinsassen, weiterhin besonderer
Aufmerksambkeit. Auf das konsequente Einhalten
von Hygieneregeln, z. B. auch beim Piercing, Ohr-
lochstechen oder Titowieren, ist zu achten. Das
Infektionsschutzgesetz, Aufklirungskampagnen
fir die Bevolkerung, sowie die Erarbeitung, Aktu-
alisierung und Verbreitung von Informations-
schriften wie etwa der Merkblitter fiir Betroffene
oder der Merkblitter fiir Arzte durch das Robert
Koch-Institut und andere Institutionen und Orga-
nisationen, sind ein wesentlicher Beitrag fiir die
Erkennung, Behandlung und Verhiitung dieser
Infektionskrankheit.

Weiterfiihrende Literatur

RKI: Informationen zu Hepatitis C: Merkblatt
fur Hepatitis C-Betroffene mit Links zu Selbst-
hilfegruppen, aktualisierte Version: Januar
2002 www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

RKI: Informationen zu Hepatitis C: Merkblatt
fiir Arzte, aktualisierte Version: Januar 2002
www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM
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Hepatitis C is caused by a blood-borne virus.
World-wide, the disease has a high medical,
epidemiological and economical impact.
Hepatitis C virus (HCV) infections become chronic
in 60% to 80% of cases, and may have serious
consequences such as liver cirrhosis and primary
liver carcinoma.

The number of chronically infected individuals

in Germany is estimated at about 400 000 to

500 000. Since 1990 the risk of virus transmission
via blood products has been dramatically reduced
by mandatory testing of blood and plasma donors,
and is extremely low. Injecting drug users, however,
are a major risk group.

In recent years, the effectiveness of drug treatment
of chronic hepatitis C virus infection has been
significantly improved. A sustained viral clearance
is achieved in 50% to 75 % of patients depending
on the HCV genotype. Since no effective vaccine
against hepatitis C is available, prevention strate-
gies have to be intensified to further reduce virus
transmission.
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