ROBERT KOCH INSTITUT

A

Epidemiologisches Bulletin

7. Dezember 2007 / Nr. 49

Zur Situation wichtiger Infektionskrankheiten in Deutschland:

Virushepatitis B, C und D im Jahr 2006

Die Virushepatitiden B und C sind Infektionen, die sich an der Leber manifestieren. Das Hepatitis-B-
Virus gehért zu den Hepadnaviren, das Hepatitis-C-Virus zu den Flaviviren. Die Ubertragung dieser
Viren durch Blut und andere Kérperfliissigkeiten weist viele Gemeinsamkeiten auf. Beide Infektionen
kénnen einen chronischen Verlauf nehmen. Eine gesundheitspolitische Bedeutung der Virushepatitis B
und C ergibt sich vorrangig aus den méglichen Folgen chronischer Infektionen, insbesondere der Ent-
wicklung einer Leberzirrhose bzw. eines Leberzellkarzinoms. In der Berichterstattung des Robert Koch-
Instituts (RKI) zur Situation werden beide Infektionen traditionell zusammengefasst.

Blick auf die globale Situation
Etwa 300 bis 420 Millionen Menschen, entsprechend 5 bis 7% der Weltbevilke-
rung, sind weltweit chronisch mit dem Hepatitis-B-Virus (HBV) infiziert. Rund
2 bis 3 % der Weltbevélkerung, entsprechend 120 bis 170 Millionen Menschen,
hatten nach Schitzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) Kontakt mit
dem Hepatitis-C-Virus (HCV).'® Von diesen kénnen rund 100 bis 130 Millionen
Menschen als chronisch infiziert gelten.®

Gerade die Hepatitis C breitete sich weltweit vor allem im spiten 20. Jahr-
hundert aus. Eine parenterale Ubertragung erfolgte vor allem iiber zwei Ausbrei-
tungswege: die in diesem Zeitraum zunehmende Verwendung von — hiufig un-
sterilen — Injektionsutensilien, vorwiegend in nichtindustrialisierten Lindern,
und den des injizierenden Drogenkonsums in industrialisierten Lindern.®
Die HCV-Antikérper-Prévalenz erreicht in einzelnen Lindern, z.B. Agypten, bis zu 20%, nachdem
Massenkampagnen einer parenteralen Therapie gegen Bilharziose bis in die 8oer Jahre hinein, durch
den Gebrauch kontaminierter medizinischer Utensilien zur Verbreitung von Hepatitis C beitrugen.”
Noch heute spielen kontaminierte Injektionen in einzelnen Landern, in denen eine Mehrfachnutzung
von Spritzen vorkommt, fiir die Weiterverbreitung von Hepatitis B und C eine grofle Rolle. Es wird

geschitzt, dass im Jahr 2000 weltweit 20,6 Millionen neue Hepatitis-B-Infektionen und 2,0 Millionen
neue Hepatitis-C-Infektionen durch verunreinigte Kaniilen verursacht wurden.®

Im Hinblick auf die moglichen Folgeerkrankungen bei chronischer Hepatitis B
oder C wird angenommen, dass weltweit 57 % aller Erkrankungsfille von Leber-
zirrhose auf Hepatitis B (30 %) oder C (277 %) zuriickzufiihren sind und 78 % der
Erkrankungsfille von hepatozellulirem Karzinom auf Hepatitis B (53 %) oder C
(25 %) zuriickzufiihren sind.?

Pro Jahr wird weltweit mit bis zu einer Million Todesfillen infolge von He-
patitis-B-bedingten Leberzirrhosen oder Leberzellkarzinomen gerechnet. In Eu-
ropa beobachtet man ausgeprigte Unterschiede in der regionalen Verbreitung
von Hepatitis B. Zwischen <0,1% der Bevélkerung in Nordwesteuropa (Skan-
dinavien, Vereinigtes Konigreich) und bis zu 8 % der Bevélkerung in Ost- bzw.
Siideuropa sind chronisch mit dem HBYV infiziert. Seit Anfang der 8ocer Jah-
re steht zum Schutz vor Hepatitis B ein Impfstoff mit hoher Wirksamkeit und
guter Vertriglichkeit zur Verfiigung. Die Weltgesundheitsorganisation empfahl
1992, dass alle Linder die Hepatitis-B-Impfung fiir Kinder in ihre Impfpro-
gramme integrieren sollten, um chronische Hepatitis-B-Infektionen zu verhin-
dern und damit das Aufkommen an Leberzirrhose und hepatozellulirem Kar-
zinom zu senken.'® Die Kosteneffektivitit der Hepatitis-B-Impfung ist durch
Studien hinreichend belegt.!!
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Der Erfolg von Hepatitis-B-Impfprogrammen wurde
wiederholt demonstriert. Besonders in Hochprivalenz-
gebieten konnte durch die Hepatitis-B-Impfung die Inzi-
denz dramatisch gesenkt werden und eine Vielzahl von
Infektionen verhindert werden, die, sofern im Kindesalter
erworben, tiberwiegend eine chronische Hepatitis B nach
sich gezogen hitten. Uberdies wurde demonstriert, dass
sowohl die Siduglingssterblichkeit infolge fulminanter He-
patitiden als auch die Inzidenz hepatozelluldrer Karzinome
bei Kindern deutlich verringert werden konnte.'?

Im internationalen Vergleich stellt Deutschland ein
Gebiet mit niedriger Priavalenz von Hepatitis B und C dar
(s. Kasten unten zur Seroprivalenz von Hepatitis B und C).

Zur Surveillance der Hepatitis B und C in Deutschland

Surveillance gemif? Infektionsschutzgesetz (IfSG)

Nach §6 IfSG besteht eine Meldepflicht fiir eine akute Virushepatitis.
Nach §7 IfSG gilt eine Meldepflicht fiir alle Nachweise einer Hepatitis B,
sofern sie auf eine akute Infektion hinweisen und fiir eine Hepatitis C,
soweit nicht bekannt ist, dass eine chronische Infektion vorliegt. Aller-
dings erlauben die positiven Seromarker der Hepatitis C keine Riick-
schliisse auf die vermeintliche Dauer der Infektion, so dass gerade bei
der Hepatitis C nicht immer sicher entschieden werden kann, ob eine
akute oder eine chronische Infektion vorliegt. Dariiber hinaus ist der
genaue Infektionszeitpunkt der meist unbemerkt erworbenen Hepati-
tis C in der Regel auch klinisch-anamnestisch nicht eindeutig be-
stimmbar. Deshalb werden seit 2003 Infektionen von erstmalig labor-
diagnostisch gesicherter Hepatitis C gemeldet und tibermittelt.

Nach der Einfithrung des IfSG haben sich Qualitit und Vollstan-
digkeit der Meldedaten deutlich verbessert. Bei der Interpretation der
Meldedaten fiir Hepatitis B und C muss berticksichtigt werden, dass
nicht alle Infektionen symptomatisch verlaufen und einer Diagnostik
zugefiihrt werden. Um Informationen zu moglichen Ubertragungswe-
gen zu erhalten und vorangegangene Expositionen zu erfassen, wurde
im regulidren Meldeverfahren ein so genannter ,Risikofragebogen“ ein-
gefiihrt. Im Jahr 2006 lagen Angaben zu Infektionsrisiken im Sinne
mindestens einer ,Ja“- oder ,Nein“-Antwort bei etwa drei Viertel der
tbermittelten Fille von Hepatitis B bzw. Hepatitis C vor. Damit kén-
nen Aussagen zu vorangegangenen Expositionen getroffen werden.

Seropravalenz von Hepatitis B und C

Durch den 1998 durchgefiihrten Bundes-Gesundheitssurvey wurden
mit der Bestimmung der Seroprivalenz von Markern fiir Hepatitis B
und C wertvolle Informationen zur ,Krankheitslast“ in der Bevélke-
rung gewonnen. Obwohl Deutschland mit einer gemittelten Seropri-
valenz fiir HBsAg von 0,6 % (95% Vertrauensbereich 0,4-0,8 %) und
fiir anti-HCV von 0,4% (95% Vertrauensbereich 0,2-0,5%) zu den
Landern mit niedriger Pravalenz fir Hepatitis B und C zihlt, ist die
Zahl Betroffener dennoch betrachtlich.” Fiir beide Formen der He-
patitis wird geschitzt, dass bundesweit jeweils 400.000 bis 500.000
Personen chronisch infiziert sind.

Die jahrliche Zahl von Neuinfektionen mit Hepatitis B wird auf
mehrere Tausend geschitzt, wobei angesichts zunehmender impf-
bedingter Immunitdt in nachwachsenden Bevélkerungsgruppen und
der weit gefassten Impfempfehlung fiir Risikogruppen zu erwarten ist,
dass die Hepatits-B-Inzidenz kiinftig weiter sinken wird.

Die jahrliche Zahl von Neuinfektionen mit Hepatitis C ist schwer
zu ermitteln, da akute Infektionen meist inapparent verlaufen und
diagnostische Tests keine Aussage zur Infektionsdauer erlauben. Sie
wird auf mehrere Tausend geschitzt.

In Anbetracht einer hohen Privalenz von Hepatitis-C-Antikérpern
unter injizierenden Drogenkonsumenten und vermutlich fortgesetzt
hiufig anzutreffenden Risikoverhaltensweisen unter der Mehrzahl die-
ser (Teilen/Tauschen von Spritzen, Kaniilen und weiterem Injektions-
zubehor) muss angenommen werden, dass weiterhin HCV-Ubertragun-
gen in der genannten Bevélkerungsgruppe hiufig sind. Aktuell man-
gelt es an umfassenden epidemiologischen Untersuchungen zu die-
sem Thema, um Aussagen zur Privalenz, Inzidenz oder der Verbreitung
von Risikoverhaltensweisen unter injizierenden Drogenkonsumenten
in Deutschland treffen zu kénnen.

Nachfolgend wird auf der Basis der fiir das Jahr 2006 nach
dem IfSG erhobenen Meldedaten zur Situation berichtet.
Erginzende epidemiologische Eckdaten werden vorgestellt:

Hepatitis B

Auf der Grundlage verschiedener Studien ist davon aus-
zugehen, dass bei etwa 5-8% der bundesdeutschen Be-
volkerung eine Hepatitis-B-Infektion abgelaufen ist und
etwa 0,4—0,8 % Virustriger sind. Im 1998 durchgefiihrten
Bundes-Gesundheitssurvey ergab sich eine Seroprivalenz
fiir HBc-Antikérper als Indikator fiir eine stattgehabte
Infektion von 77,7% in den alten und 4,3% in den neuen
Bundeslindern.' Der natiirliche Verlauf einer Hepatitis-
B-Infektion ist komplex und variabel. Er ist vom Alter bei
Infektion und dem Immunstatus abhingig. Das Spektrum
von Symptomen reicht von unbemerkten oder symptomar-
men Infektionen bis hin zur fulminanten Hepatitis. Weni-
ger als 10 % der Kinder und 30 % der Erwachsenen weisen
einen ikterischen Verlauf der akuten Infektion auf. Bei im
Jugend- oder Erwachsenenalter erworbenen Infektionen
kommt es in etwa 5% zu einem chronischen Verlauf, also
einer Viruspersistenz von tiber 6 Monaten. Das Chronifi-
zierungsrisiko liegt bei Kleinkindern mit etwa 30 % und bei
Neugeborenen, die die Infektion perinatal erworben haben,
mit bis zu 9o % wesentlich héher.

Situation auf der Basis der Meldedaten

Zu den Fallmeldungen nach dem IfSG: Seit dem 1.1.2001 erfolgen die Fall-
meldungen von akuter Hepatitis B nach dem IfSG auf der Basis eindeutiger
Falldefinitionen. Die folgenden Auswertungen beziehen sich dabei auf die
Anzahl der Fille, die die Referenzdefinition erfiillen, bei der das klinische
Bild und ein labordiagnostischer Nachweis vorliegen. Eine Ausnahme stellt
die Darstellung der Infektionsrisiken dar, fiir die alle tibermittelten Falle her-
angezogen wurden. Ein Vergleich der Anzahl der Fallmeldungen seit 2001
mit den Daten aus den Vorjahren muss im Kontext der Anderungen des
Meldesystems, insbesondere der 2001 eingefiihrten, eng gefassten Falldefi-
nition, erfolgen. Daher kénnen Meldedaten aus der Zeit vor und nach 2001
nur zurtickhaltend verglichen werden.

Fallmeldungen 2006: Im Jahr 2006 wurden mit insge-
samt 2.524 Fillen von akuter Hepatitis B etwas mehr Fille
als im Jahr 2005 tibermittelt (2.470). Hiervon entsprachen
1.179 Fille (47 %) einer klinisch und labordiagnostisch ge-
sicherten akuten Hepatitis B (Referenzdefinition). Die fur
2006 resultierende Inzidenz in Deutschland betrug 1,4
Erkrankungen pro 100.o0oo Einwohner. Insgesamt 1.345
Fallmeldungen entsprachen 2006 nicht der Referenzdefi-
nition, da entweder das klinische Bild einer akuten Hepati-
tis nicht erfullt war (78%) oder aber keine Angaben hierzu
vorlagen (12 %). Seit 1997 wird ein tendenzieller Riickgang
der tibermittelten Hepatitis-B-Erkrankungen bzw. der jihr-
lichen Inzidenz beobachtet (s. Abb. 1). Der deutliche Riick-
gang seit 2001 ldsst sich vermutlich vorwiegend auf eine bes-
sere Datenqualititskontrolle — insbesondere den Ausschluss
chronischer Infektionen — zuriickfithren. Es ist davon aus-
zugehen, dass die Fallmeldungen gemif} BSeuchG vor Ein-
fuhrung der Falldefinitionen einen nicht niher bestimm-
baren Anteil von Erkrankungsfillen chronischer Hepatitis B
enthielten. Dartiber hinaus ist anzunehmen, dass die impfbe-
dingte Immunitit, insbesondere unter Jiingeren, inzwischen
und kiinftig zu einer Senkung der Inzidenz fiithren wird.
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Abb. 1: An das RKI tibermittelte Hepatitis-B-Fille pro 100.000 Einwohner nach Meldejahr, Deutschland, 1997—2006 (in den Siulen: Anzahl d. Fille absolut)

Regionale Verteilung: Die Inzidenz variierte unter den
Bundeslindern zwischen o,5 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner in Bremen und 2,5 in Rheinland-Pfalz. Die be-
obachteten regionalen Unterschiede kénnten, iiber einen
konsequenter durchgefiihrten Ausschluss chronischer Fil-
le hinaus, auch auf einer unterschiedlichen Verbreitung
von Risikoverhaltensweisen in bestimmten Regionen oder
unterschiedlichem Meldeverhalten der Arzte basieren.

Alter und Geschlecht: Die Inzidenz der Hepatitis B lag
bei Minnern mit 2,0 Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner deutlich héher als bei Frauen (0,9) (Abb. 2). Ahnlich
wie in den vergangenen Jahren zeigte sich bei beiden Ge-
schlechtern ein Hiufigkeitsgipfel in der Altersgruppe der
25- bis 29-Jdhrigen. In allen dem Kindesalter folgenden
Altersgruppen bestand eine durchweg hohere Inzidenz bei
Jungen bzw. Mannern im Vergleich zu gleichaltrigen Mad-
chen bzw. Frauen. Der geschlechtsspezifische Inzidenzun-
terschied war in der Altersgruppe der 30- bis 39-Jahrigen
mit einer mehr als zweieinhalb Mal héheren Inzidenz bei
Minnern am stirksten ausgeprigt. Auf eine niedrige In-
zidenz im Kindesalter folgte ein deutlicher Anstieg in der
Gruppe der 15- bis 19-Jdhrigen. Dies deutet darauf hin,
dass sexuelle Expositionen fiir die Allgemeinbevolkerung
gegenwirtig den bedeutsamsten Ubertragungsweg darstel-
len. Es muss allerdings angemerkt werden, dass Infekti-
onen gerade unter Kindern nicht selten symptomlos oder
Erkr. pro 100.000 Einw.
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Abb. 2: An das RKI iibermittelte Hepatitis-B-Erkrankungen pro 100.000
Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=1.176)

symptomarm verlaufen, so dass anzunehmen ist, dass ein
unbestimmter Anteil von Infektionen dieser Altersgruppen
nicht frihzeitig diagnostiziert wird und damit nicht zur
Meldung kommt.

Der Anteil von Kindern bzw. Jugendlichen unter 18
Jahren an den tibermittelten Erkrankungen lag mit 4,2%
leicht unter dem im Jahr 2005 ermittelten Anteil (4,7%).
Dieser Anteil liegt weit unter dem gemittelten Anteil von
18 %, der von 1996 bis 2001 auf Kinder und Jugendliche
bis zu 18 Jahren entfiel, und deutet den protektiven Effekt
der seit 1995 von der STIKO empfohlenen Hepatitis-B-Imp-
fung fiir Kinder und Jugendliche an.

Beginnend mit der Altersgruppe der 3o- bis 39-Jah-
rigen nahm die Inzidenz bei beiden Geschlechtern mit
zunehmendem Alter ab, wobei in den Altersgruppen der
40- bis 49-Jdhrigen und 50- bis 59-Jdhrigen eine nahezu
gleiche Inzidenz, sowohl unter Frauen als auch unter Min-
nern beider Altersklassen zu beobachten war.

Ubertragungswege: Bei 1.012 (86%) im Jahr 2006 iiber-
mittelten Fillen gemifl Referenzdefinition lagen Angaben,
definiert als mindestens eine ,,Ja“- oder ,Nein“-Antwort, zu
Expositionen in den sechs der Diagnosestellung vorange-
gangenen Monaten vor (Mehrfachnennungen waren mog-
lich). Sexuelle Expositionen wurden bei 400 Fillen (34 %)
am hiufigsten angegeben, operativ-diagnostische Eingriffe,
deren Stellenwert im Hinblick auf einen Kausalzusammen-
hang allerdings fraglich ist, bei 91 Fillen (9,0 %). Wohn-
gemeinschaft mit einem Hepatitis-B-Virustriger wurde bei
56 Fillen (5,5 %) und, an vierter Stelle folgend, intravenoser
(i.v.) Drogengebrauch bei 38 Fillen (3,8 %) genannt. Von
den 38 Fillen, bei denen i.v. Drogengebrauch genannt wur-
de, waren 79 % minnlichen Geschlechts. Die Tatsache, dass
beizweibedeutsamen Ubertragungswegen, nimlich Sexual-
kontakten zwischen Minnern und i.v. Drogengebrauch,
nur Minner vertreten bzw. deutlich iiberreprisentiert sind,
tragt zu der hoheren Inzidenz bei Minnern im Vergleich
zu Frauen bei.

Nosokomiale und iatrogene Infektionen stellen in Deutsch-
land heute nur sporadische Ereignisse dar. Ein Indikator
ist die Zahl der berufsbedingt erworbenen Hepatitis B.
Im Jahr 2006 gingen bei der Berufsgenossenschaft fiir
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Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) in Ham-
burg mit 116 Anzeigen einer vermutlich berufsbedingt er-
worbenen Hepatitis B weniger Anzeigen als im Jahr zuvor
(146) ein. Insgesamt ist seit dem Jahr 2000 ein Riickgang
der Anzeigen zu verzeichnen. In 29 Fillen wurde im Jahr
2006 eine Hepatitis B als Berufserkrankung anerkannt
(diese Fille beziehen sich auf Erkrankungen aus verschie-
denen Jahren).

Zur Prdvention

Zur Privention im Gesundheitswesen: Die kontinuierliche
Beriicksichtigung von Hygienestandards in der medizi-
nischen Versorgung und das Beachten der Impfempfeh-
lungen ist zur sicheren Vermeidung von nosokomialen
Ubertragungen weiterhin von gréfiter Bedeutung. Alle Be-
schiftigten im Gesundheitswesen, bei denen Hepatitis B
am Arbeitsplatz vorkommen kann, sollten einen aktuellen
Impfschutz gegen Hepatitis B aufweisen.'

Als erfolgreich gilt eine Immunisierung, wenn 4 bis
8 Wochen nach der dritten Impfung ein Anti-HBs-Wert
von 100 IE/l oder hoher erreicht wurde. Diese Personen
sind fiir wenigstens 10 Jahre geschiitzt. Fillt die Anti-HBs-
Bestimmung niedriger aus, sollte eine weitere Impfung
durchgefithrt werden und der Anti-HBs-Wert erneut be-
stimmt werden.

Invasive Titigkeiten, bei denen eine erhohte Verlet-
zungsgefahr fiir den Arzt besteht (z. B. bei Operationen in
beengtem Operationsfeld), sollten nur von Personen durch-
gefithrt werden, die nachweislich eine Immunitit gegen
Hepatitis B besitzen, entweder als Folge einer ausgeheilten
Infektion oder nach erfolgreicher Hepatitis-B-Schutzimp-
fung.131% Generell sollte angestrebt werden, in der Aus-
bildung befindliches medizinisches Personal, das in der
unmittelbaren Krankenversorgung titig ist, frithzeitig zu
testen, damit Virustriger identifiziert werden kénnen und
so vermieden wird, dass ein spiterer Beruf u. U. nicht in
vollem Umfang ausgelibt werden kann. Zudem sollte eine
Hepatitis-B-Impfung bei expositionsgefihrdeten Personen
im Gesundheitsdienst bereits in der Ausbildung bzw. dem
Studium durchgefithrt werden.'*1®

Beziiglich der Verhaltensregeln bzw. Einsatzbereiche
fiir Personen mit chronischer Hepatitis-B-Infektion, die im
Gesundheitswesen titig sind, sind Expertenempfehlungen
erarbeitet worden, die als Standard gelten koénnen (s.a.
Epid. Bull. 30/99: 221f).7%"® Bestehende nationale Emp-
fehlungen basieren teilweise auf den Ergebnissen einer in-
ternationalen Konsensus-Konferenz, bei der im Jahr 2003
Leitlinien zur Vermeidung einer Hepatitis-B- bzw. Hepa-
titis-C-Ubertragung durch Mitarbeiter des Gesundheits-
wesens auf Patienten formuliert wurden.!16:1?

Priventive Mafnahmen im Blutspendewesen: Seit 1970
wird ein HBs-Ag-Screening von Blutprodukten durchge-
fithrt. Eine HBV-Ubertragung durch Blutprodukte ist ein
sehr seltenes Ereignis. Nach letzten Schitzungen wird das
Risiko einer unerkannt infektiésen Spende bei ausschlief3-
licher Testung des HBs-Ag auf ca. 1:260.000 geschitzt.?
Der Arbeitskreis Blut verabschiedete im Mirz 2005 die

Empfehlung, alle Blut- und Plasmaspenden auf Antikorper
gegen das Hepatitis-B-core-Antigen (Anti-HBc) zu testen,
um die Sicherheit von zelluliren Blutkomponenten und
quarantinegelagertem Frischplasma weiter zu erhghen.?!

Privention der Hepatitis B bei Neugeborenen: Seit 1994
wird im Rahmen der Schwangerenfiirsorge nach den
Mutterschaftsrichtlinien eine Untersuchung schwangerer
Frauen nach der 32. Schwangerschaftswoche auf HBs-An-
tigen empfohlen. Durch eine Hepatitis-B-Simultan-prophy-
laxe bei Neugeborenen von HBV-infizierten Miittern kann
in tiber 95% eine Infektion des Neugeborenen vermieden
werden. Sie stellt somit eine wirksame Mafinahme dar,
chronische Infektionen zu verhindern. Bei unbekanntem
HBsAg-Status zum Zeitpunkt der Entbindung wird die un-
verziigliche aktive Impfung des Neugeborenen sowie eine
Nachtestung der Mutter empfohlen. Im Falle einer posi-
tiven Nachtestung soll die begonnene aktive Impfung dann
innerhalb der ersten Lebenswoche durch eine passive Imp-
fung erginzt werden.'?? Legt man eine Hiufigkeit der
HBV-infizierten Personen in Deutschland von o,4 bis
0,8% zugrunde, ist bei einer Zahl von 750.000 Geburten
pro Jahr davon auszugehen, dass zwischen 3.000 und
6.000 Kinder von HBV-infizierten Miittern geboren wer-
den. Die Meldedaten weisen aus, dass vertikale Infektionen
in Einzelfillen noch immer stattfinden. Fiir 2006 wurden
sieben Erkrankungen von Kindern in den ersten beiden Le-
bensjahren tibermittelt.

Privention durch Impfung: Die Stindige Impfkommis-
sion (STIKO) am RKI empfiehlt seit 1995 eine generelle
Schutzimpfung gegen Hepatitis B im Siuglings- bzw. Kin-
des- und Jugendalter. Schuleingangsuntersuchungen des
Jahres 2006 ergaben bundesweit bei 87% der Kinder mit
vorliegendem Impfpass eine vollstindige Grundimmuni-
sierung gegen Hepatitis B (Stand: November 2007). Bei
3,5% der einzuschulenden Kinder war die Immunisierung
begonnen worden (s. Abb. 3). In den letzten Jahren konn-
te die Impfprivalenz kontinuierlich gesteigert werden.
Grundsitzlich hat die Verfiigbarkeit von Kombinations-
impfstoffen wesentlich zu den erzielten Fortschritten hin-
sichtlich der Impfprivalenz unter Kindern beigetragen. Es
wird angestrebt, diese kiinftig noch weiter zu verbessern.
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Abb. 3: Anteil gegen Hepatitis B geimpfter Kinder bei Einschulung, 1996—
2006 (Stand: November 2007; n=717.379. Die Abbildung enthilt Daten aus
allen Bundeslandern, die Daten aus Bayern stammen aus dem Jahr 2005)
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Uber die Impfprivalenz und die Akzeptanz der Impfung
bei Jugendlichen, fir die eine Hepatitis-B-Impfung glei-
chermaflen empfohlen wird, liegen keine gesicherten Er-
kenntnisse vor. Es muss angenommen werden, dass sie
in dieser Gruppe der Verbesserung bediirfen. In einigen
Bundeslindern wurden bereits Strategien realisiert, die
Impfakzeptanz unter Jugendlichen weiter zu erhéhen.
Eine Moglichkeit besteht in der bundesweit zur Verfiigung
stehenden J1-Untersuchung, die 1998 fiir 12- bis 14-Jdhrige
eingefithrt wurde; diese stellt eine umfassende Vorsorge-
untersuchung der gesetzlichen Krankenkassen dar, die
Haus-, Kinder- und Jugendirzte durchfiihren. Sie schlieft
neben vielen Untersuchungen auch die Moglichkeit ein,
notwendige Impfungen nachzuholen.

Neben der allgemeinen Impfempfehlung fiir Siug-
linge, Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 17.
Lebensjahres wird Angehérigen definierter Risikogruppen
eine Hepatitis-B-Impfung empfohlen.

Dies gilt beispielsweise fiir Beschiftigte im Gesundheitsdienst, einschlief’-
lich Auszubildenden bzw. Studenten sowie Reinigungspersonal wie auch
weitere Personengruppen, bei denen im Rahmen ihrer Tatigkeit ein Kon-
takt mit dem HBV denkbar ist.* Besonders auch selbstindig medizinisch
Tatigen im niedergelassenen Bereich ist die Hepatitis-B-Schutzimpfung
zu empfehlen. Die Impfempfehlung erstreckt sich auch auf Personen mit
chronischer Nierenkrankheit, Dialysepatienten, Personen, die hiufig Blut-
produkte erhalten, und Patienten, bei denen gréRere chirurgische Eingriffe
bevorstehen. Bei terminaler dialysepflichtiger Niereninsuffizienz ist die
Immunantwort nach einer Hepatitis-B-Impfung oft unzureichend. Daher
muss in dieser Gruppe besonders dafiir Sorge getragen werden, dass HBs-
Antikérper-Titerkontrollen erfolgen und ggf. intensivierte Impfschemata zur
Anwendung kommen. Ferner bezieht sich die Empfehlung einer Impfung
auf Personen mit anderen chronischen Lebererkrankungen als einer Hepa-
titis B, Patienten mit chronischer Krankheit mit Leberbeteiligung, an HIV-
Erkrankte, Personen, die aufgrund ihres Kontaktes mit chronisch Infizierten
(z.B. innerhalb der Familie) einem erhshten Infektionsrisiko ausgesetzt
sind und weitere besondere Risikogruppen, wie z.B. Personen mit Sexual-
kontakt zu HBsAg-Tragern bzw. Sexualverhalten mit hoher Infektionsgefihr-
dung, homosexuell aktive Minner, Drogengebraucher, Prostituierte und
linger einsitzende Strafgefangene.' Eine Auffrischimpfung nach 10 Jahren
wird bei Fortbestehen eines Infektionsrisikos mit hoher Infektionsdosis
empfohlen.1

Die STIKO hat in diesem Jahr die Anwendungshinweise
von Hepatitis-B-Impfstoffen prizisiert sowie Hinweise zur
Frage ,Notwendigkeit einer Impfung gegen Hepatitis B im
Kindes- und Jugendalter“ zehn Jahre nach erfolgter Grund-
immunisierung gegen Hepatitis B im Siuglings- bzw. Kin-
desalter gegeben (s. Epid. Bull. 31/2007).22

Danach ergeben sich Neuerungen hinsichtlich der An-
wendungshinweise insofern, als der Zeitraum der serolo-
gischen Kontrolle von anti-HBs, wo indiziert, spezifiziert
wurde: so soll der Impferfolg 4 bis 8 Wochen nach der
letzten Dosis des Hepatitis-B-Impfstoffes kontrolliert wer-
den. Sollte bei der Kontrolle des Impferfolgs der anti-HBs-
Wert <100 1E/l betragen, so wird empfohlen, eine weitere
Dosis eines Hepatitis-B-Impfstoffes zu verabreichen und
den Impferfolg wiederum 4 bis 8 Wochen spiter zu kon-
trollieren. Bei erneutem Nichtansprechen auf die Impfung
konne die Hepatitis-B-Impfung mit bis zu maximal drei
Dosen wiederholt werden.

Bei Personen, die in der Kindheit gegen Hepatitis B
geimpft wurden, sollte eine Hepatitis-B-Auffrischimpfung
durchgefithrt werden, wenn fiir diese Person ein neu auf-

getretenes Hepatitis-B-Risiko besteht (z. B. Aufnahme einer
Beschiftigung im Gesundheitsdienst). Die nachfolgende
serologische Kontrolle sollte zum Nachweis des Impfer-
folges und des Infektionsstatus die Bestimmung von anti-
HBs und anti-HBc umfassen.

Hinsichtlich der Frage, ob eine Wiederimpfung 10 Jah-
re nach erfolgter Grundimmunisierung gegen Hepatitis B
im Sduglings- bzw. Kindesalter notwendig sei, sprach sich
die STIKO unter Beriicksichtigung von Fachliteratur und
Surveillancedaten dahingehend aus, dass aktuell keine
Indikation fiir eine Auffrischimpfung der als Siduglinge
geimpften Kinder, die jetzt 10 bis 12 Jahre alt sind, gefol-
gert werden kénne.

Privention bei Drogengebrauchern: Personen mit i.v. Dro-
genkonsum sind aufgrund des gemeinsamen Gebrauchs
von Spritzen durch Infektionen mit dem HI-Virus, dem
HBV und dem HCV stark gefihrdet. Es wird angenommen,
dass bei etwa 50 bis 60% der i.v. Drogengebrauchenden
eine Hepatitis-B-Infektion aufgetreten ist. Insgesamt 3 bis
5% der i.v. Drogengebrauchenden gelten als chronisch mit
dem HBYV infiziert und stellen somit ein Reservoir fiir die
Virustibertragung dar. Trotz dieser Kenntnisse ist die Impf-
pravalenz nach derzeitigem Wissensstand in dieser Risiko-
gruppe unbefriedigend. Ein eingeschrinkter Zugang zur
medizinischen Versorgung und mangelhafte Compliance
stellen sicher erschwerende Griinde hierfiir dar. In diesen
Fillen kann ein alternatives, verkiirztes Impfschema erwo-
gen werden (z.B. o—y—21 Tage, ggf. spitere Auffrischimp-
fung). Ein verbesserter Impfschutz sollte in dieser Gruppe
dringend angestrebt werden.??

Aspekte der Therapie

Im Jahr 2007 wurden die Leitlinien zur Prophylaxe, Diagnostik und
Therapie der Hepatitis-B-Virus-Infektion unter Federfithrung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten
(DGVS) und des Kompetenznetzes Hepatitis aktualisiert.2*

Wegen der hohen Wahrscheinlichkeit, dass eine akute Hepatitis B
spontan ausheilt, wird fiir Erwachsene mit akuter Hepatitis B keine
medikamentése Therapie empfohlen. Ausgenommen sind Verliufe,
die mit einer Einschrinkung der Lebersynthese einhergehen: hier ist
eine antivirale Therapie sowie eine friihzeitige Betreuung durch ein
Transplantationszentrum angezeigt.

Durch eine medikamentése Behandlung der chronischen Hepa-
titis B wird eine Unterdriickung der Virusreplikation und, sofern vor-
liegend, eine Serokonversion des HBe-Antigens angestrebt. Mit der
Unterbindung entziindlicher Aktivitit soll eine Organschadigung ver-
mieden bzw. verlangsamt werden. Neben dem o-Interferon bzw. pe-
gylierten a-Interferon stehen zur Therapie Nukleosid- (bzw. Nukleotid-)
Analoga zur Verfiigung.

Zusammenfassende Einschdtzung der Situation in
Deutschland

Die Qualitit der Meldedaten hat sich im Jahr 2006 wei-
ter verbessert. Generell zeigte sich in Deutschland in den
vergangenen Jahren eine abnehmende Inzidenz der Hepa-
titis B. Besonders bemerkenswert ist der Riickgang des
Anteils tibermittelter Hepatitis-B-Erkrankungen unter Kin-
dern und Jugendlichen im Vergleich zu fritheren Jahren.
Diese Entwicklung ist bereits als Auswirkung der aktuellen
Impfstrategie anzusehen. Sie zeigt, dass insbesondere An-
gehorige jiingerer Altersgruppen sowie definierter Risiko-
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Abb. 4: An das RKI iibermittelte Hepatitis-C-Fille pro 100.000 Einwohner nach Meldejahr, Deutschland, 1997-2006 (in den Siulen: Anzahl d. Fille absolut)

gruppen und Personen mit hiufig wechselnden Sexualpart-
nern, fiir die eine Impfung empfohlen wird, bereits vom
Impfschutz profitieren. Grundsitzlich muss weiter daran
gearbeitet werden, die weit gefassten Impfempfehlungen
zu nutzen und die gut vertriglichen Impfstoffe indikati-
onsgerecht einzusetzen, so dass ein weiterer Riickgang der
Morbiditit und Mortalitit durch Hepatitis B erreicht wird.

Hepatitis C

Infektionen durch das Hepatitis-C-Virus (HCV) sind global verbreitet. Schit-
zungen fiir Europa gehen von 3 bis 5 Millionen Virustragern aus. Auf der
Basis von gréfReren Surveys und Studien ist anzunehmen, dass in Deutsch-
land die Privalenz von HCV-Antikérpern in der Bevélkerung bei 0,4-0,7%
liegt. Da 60-80% der Infektionen chronisch verlaufen, leben derzeit in
Deutschland schitzungsweise 400.000 bis 500.000 Virustriger.

Nach dem IfSG sind alle Hepatitis-C-Infektionen melde- und uber-
mittlungspflichtig, bei denen eine chronische Infektion nicht bereits be-
kannt ist. Bei neudiagnostizierter Hepatitis C ist es in der Regel nicht még-
lich, einzuschdtzen, wann die Infektion stattgefunden hat, da die verfiig-
baren Labortests keine Differenzierung zwischen einer akuten Infektion
und einer erstmalig diagnostizierten chronischen Infektion erlauben. Zu-
dem verliuft die Mehrzahl der Neuinfektionen der Hepatitis C (ca. 75%)
asymptomatisch. Daher wurden die Kriterien, anhand derer eine Meldung
und Ubermittlung erfolgen soll, dahingehend angepasst, dass jede erstdi-
agnostizierte Hepatitis C gemeldet und tibermittelt werden soll. Die Mel-
dungen zu Hepatitis-C-Erstbefunden umfassen somit akute Infektionen,
aber auch erstmals diagnostizierte chronische Infektionen mit unterschied-
lich langer Infektionsdauer.

Die iibermittelten Hepatitis-C-Erstdiagnosen diirfen weder mit der He-
patitis-C-Inzidenz noch mit der Hepatitis-C-Préavalenz (Anzahl der zu einem
bestimmten Zeitpunkt bestehenden Infektionen) gleichgesetzt werden. Die
Meldungen iiber Hepatitis-C-Erstdiagnosen erlauben auch keinen direkten
Riickschluss auf den Infektionszeitpunkt, da Infektion und Test zeitlich weit
auseinander liegen kénnen. Weitere Faktoren, die die Meldedaten beein-
flussen kénnen, sind das Angebot von Testméglichkeiten, die Inanspruch-
nahme solcher Testangebote und das Meldeverhalten der Arzte. Insbeson-
dere Veridnderungen dieser Parameter im Zeitverlauf kénnen die Interpreta-
tion der Daten erschweren. Trotzdem bieten die tibermittelten Hepatitis-C-
Erstdiagnosen — in Ermangelung anderer Datenquellen zur Inzidenz - die
derzeit bestmogliche Einschitzung des aktuellen Infektionsgeschehens.

Situation auf der Basis der Meldedaten

Fallmeldungen 2006: Im Jahr 2006 wurden insgesamt
7.509 Fille von erstdiagnostizierter Hepatitis C tibermittelt
(s. Tab. 1). Dies entsprach einer bundesweiten Inzidenz von
9,1 Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner. Damit lag die
fuir 2006 ermittelte Inzidenz an Erstdiagnosen etwas nied-
riger als die des Jahres 2005 (10,1 Fille/100.000 Einw.),
wobei in den vergangenen Jahren jeweils ein Meldeverzug
zu beobachten war, der zu einem Anstieg der nach dem
Stichtag tibermittelten Fallzahlen fiihrte.

Seit 2001, insbesondere seit 2004, befindet sich die
bundesweite jahrliche Inzidenz iibermittelter erstdiagnosti-
zierter Fille auf einem etwas hoheren Niveau, als dies bis
dahin der Fall war und nach BSeuchG gemeldet wurde (s.
Abb. 4). Als Ursachen sind die existierende Falldefinition
seit 2001, die lediglich auf der Labordiagnose griindende
Referenzdefinition und der Fokus auf erstdiagnostizierte
Fille, ungeachtet ihrer Akuitit, zu sehen.

Regionale Verteilung: In den Bundeslindern variierte die
Inzidenz zwischen 3,7 Erstdiagnosen pro 100.000 Einwoh-
ner im Saarland und 26,5 in Berlin (s. Abb. ).

Insgesamt lag eine weite Inzidenzspanne vor, wobei
auch die gemittelte Inzidenz der Jahre 2001 bis 2005 in
Berlin im Vergleich zu den #brigen Bundeslindern am
ausgeprigtesten war — hier wurde bereits seit 2004 eine
dhnlich hohe jihrliche Inzidenz erstdiagnostizierter Fil-
le wie im Jahr 2006 registriert. Dies reflektiert das tiber-
durchschnittliche Vorkommen von Risikogruppen, wie et-
wa i.v. Drogenkonsumenten, in grofistiddtischen Ballungs-
zentren.

Eine Ursache fiir die beobachteten Unterschiede in der
Inzidenz von erstdiagnostizierter Hepatitis C in einzelnen
Regionen mit hoher Bevélkerungsdichte ist nicht zuletzt in
unterschiedlichem Test- bzw. Meldeverhalten zu vermuten.

Die kartografische Darstellung der {ibermittelten He-
patitis-C-Erstdiagnosen im Meldejahr 2006 nach Kreisen
deutet eine Korrelation von Gebieten mit Inzidenzen erst-
diagnostizierter Fille tiber 13,6 pro 100.000 Einwohner
mit stidtischen Kreisen an, wenn auch diese Verallgemei-
nerung, wie z.B. fiir Bremen oder Hamburg, nicht durch-
weg galt. Dariiber hinaus zeigt die Karte, dass die meisten
Kreise mit hoheren Inzidenzen an Erstdiagnosen mit Aus-
nahme Berlins im Westen und im Siiden lagen (s. Abb. 6).

Kategorie 2005 2006

der Falldefinition Anzahl Anteil  Anzahl Anteil
klinisch-labordiagnostisch (C) 2426 29% 2176  29%
labordiagnostisch bei nicht

erfiilltem klinischem Bild (D) 4.489 54% 4.060 54%
labordiagnostisch bei

unbekanntem klinischem Bild (E) 1.448 17% 1273 17%
alle 8.363 100% 7.509 100%
Referenzdefinition (C+ D +E) 8.363 100% 7.509  100%

Tab. 1: An das RKI tibermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen nach Kategorie
der Falldefinition, Deutschland, 2005 und 2006
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Abb. 5: An das RKI iibermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen pro 100.000 Einw.
nach Bundesland, Deutschland, 2001-2005 gemittelt und 2006 (n=7.508)

Alter und Geschlecht: Die Inzidenz erstdiagnostizierter
Fille unter Jungen und Minnern war mit 11,3 pro 100.000
Einwohner wesentlich hoher als unter Madchen und Frau-
en — 7,0 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner (s. Abb. 7).
Wie in vorangegangenen Jahren zeigte sich ein Hiufig-
keitsgipfel in der Altersgruppe der 25- bis 29-Jdhrigen mit
einer hier beinahe 3-mal hoheren Inzidenz an Erstinfektio-
nen bei Minnern im Vergleich zu Frauen. Ein Anstieg nach
insgesamt niedriger Inzidenz im Kindesalter zeigte sich,
wie in Vorjahren, in der Gruppe der 20- bis 24-Jdhrigen,
vor allem unter Minnern, wihrend die Inzidenz erstdiagnos-
tizierter Fille unter Frauen nahezu altersunabhingig kons-
tant zwischen 6,6 und 10,3 pro 100.000 Einwohner lag.

Die Inzidenz ist im Kindesalter (unter 15 Jahre) mit o,5
(entsprechend 53 Uibermittelten Fillen) gering. Es ist aber
anzumerken, dass mehr als die Hilfte der 36 tibermittelten
Fille unter Kindern in den ersten beiden Lebensjahren auf
einem HCV-Antikoérpernachweis beruhten, der gemafi der
Prazisierung der Falldefinition als alleiniger Labornachweis
keine Giiltigkeit hat (s.u.). Deshalb ist davon auszugehen,
dass ein Teil dieser Kleinkinder nicht mit Hepatitis C infi-
ziert ist.

Bei Neugeborenen ist zu beriicksichtigen, dass miit-
terliche Antikorper bis zum Alter von 18 Monaten im Blut
nachweisbar sein kénnen, und aus diesem Grund eine PCR
zur Diagnostik herangezogen werden sollte.?®

Infektionsweg: Uber die Unterschiede in der alters- und
geschlechtsspezifischen Inzidenz an Erstdiagnosen hin-
ausgehend, die bereits auf bestimmte Ubertragungswege
hindeuten, lagen fiir 5.686 tbermittelte Fille (76 %) An-
gaben zu vorangegangenen Expositionen (mindestens eine
,Ja“- oder ,Nein“-Antwort) vor. Es muss hervorgehoben
werden, dass der kausale Stellenwert von Expositionen fiir

L 1> 0- 4,6 (144)
> 46- 9,1 (120)
B> 91-13,6 (65)
— ISEX] ©@1)
Abb. 6: An das RKI tibermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen pro 100.000

Einwohner nach Kreisen, Deutschland, 2006 (n=7.508)

eine Hepatitis-C-Infektion anhand einer derartigen desk-
riptiven Nennung nicht bestimmt werden kann. Ein kau-
saler Zusammenhang kann dort angenommen werden, wo
eine Exposition (wie z.B. intravendser Drogengebrauch)
mit einem hohen relativen Risiko fiir Hepatitis C einher-
geht. Die Angabe von Expositionen, die ein unklares rela-
tives Risiko fiir Hepatitis C aufweisen, muss hingegen zu-
riickhaltend interpretiert werden.

Intravenoéser Drogengebrauch, der mit grofRer Sicher-
heit in kausalem Zusammenhang zur festgestellten Hepa-
titis C steht, wurde mit 1.992 Nennungen (35% der Fille
mit Expositionsangaben) am hiufigsten iibermittelt. In der
Gruppe der 20- bis 29-jahrigen Mdnner wurde i.v. Drogen-
gebrauch 661-mal genannt (bei 72% der Minner dieser
Altersgruppe mit Expositionsangaben). Die Tatsache, dass

Erstdiagnosen pro 100.000 Einw.
35 9
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O weiblich
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25 1
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Abb. 7: An das RKI ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen pro 100.000
Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2006 (n=7.484)
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Minner unter i.v. Drogenkonsumenten deutlich tiberre-
prisentiert sind, erklirt die erheblich héhere Inzidenz erst-
diagnostizierter Hepatitis C bei Mannern im Vergleich zu
Frauen. Das mittlere Alter derer, bei denen i.v. Drogenkon-
sum angegeben war, betrug 32 Jahre.

Sexuelle Expositionen wurden bei 1.721 Fallmeldungen
(22,9 %) genannt. Eine sexuelle Ubertragung von Hepati-
tis C ist zwar grundsitzlich méglich, stellt aber einen ver-
gleichsweise ineffektiven Ubertragungsweg dar. Der auf se-
xuelle Expositionen zuriickzufithrende attributable Anteil
an den Hepatitis-C-Fillen kann anhand der vorliegenden
deskriptiven Daten nicht bestimmt werden.

Operativ-diagnostische Eingriffe — vorwiegend in der
langer zuriickliegenden Vergangenheit — wurden 1.365-mal
(24 %), Erhalt von Blutprodukten — ebenfalls vorwiegend in
der linger zuriickliegenden Zeit — 789-mal (14 %) genannt.
Tatowierung wurde 602-mal (10,6 %) und Injektionen im
Ausland 568-mal (10,0 %) angegeben.

Das Risiko einer Ubertragung von Hepatitis C durch
Blutprodukte ist, seitdem bei Spendern 1999 der Genom-
nachweis fiir das Hepatitis-C-Virus (zusitzlich zum Scree-
ning auf Antikérper) eingefiihrt wurde, extrem gering; es
wird angenommen, dass weniger als einmal pro 5.000.000
Spenden eine unerkannt infektiose Spende geleistet wird.**
Nosokomiale Ubertragungen von Hepatitis C in Deutsch-
land stellen aufgrund tiblicher hoher Hygienestandards
heutzutage nur sporadische Ereignisse dar.

Die Meldedaten verdeutlichen, dass dringender Hand-
lungsbedarf im Hinblick auf Surveillance, erginzende epi-
demiologische Studien und gezielte Priventionsmafinah-
men in der Risikopopulation der injizierenden Drogenge-
braucher besteht. Am European Monitoring Centre for Drugs
and Drug Addiction (EMCDDA) werden Daten zur Surveil-
lance von Infektionskrankheiten unter injizierenden Dro-
genkonsumenten gesammelt und analysiert.26

Durch die enge Zusammenarbeit von Suchtmedizinern
und Hepatologen konnten wertvolle Erfahrungen zur medi-
kament6sen Therapie einer Hepatitis C bei Drogenkonsu-
menten gewonnen werden (s. ,Aspekte der Therapie®).

Zur Pravention

Zur Verhinderung der Ubertragung von Hepatitis C durch
medizinisches Personal auf Patienten liegen, in Erginzung
bestehender Empfehlungen von der Deutschen Vereini-
gung zur Bekimpfung von Viruskrankheiten, Empfehlun-
gen zur Verhiitung der Ubertragung von HCV durch infi-
ziertes Personal im Gesundheitsdienst vor (s. a. Epid. Bull.
3/2001).1571927 Wesentlich ist eine kontinuierliche arbeits-
medizinische Betreuung (Uberpriifung des HCV-Sero-
status) und die regelmifige Unterweisung des Personals
beztiglich konsequenter Durchfithrung der erforderlichen
Hygiene- und Vorsichtsmafinahmen. Besondere Vorsichts-
maflnahmen sind bei Titigkeiten mit erhéhter Ubertra-
gungsgefahr (gefahrgeneigte Titigkeiten) erforderlich. Die-
se sollten nach heutiger Vorstellung durch ein Gremium
vor Ort definiert und iiberwacht werden; dieses Gremium
nimmt auch zur Einsatzmoglichkeit der HCV-infizierten
Person Stellung.

Im Jahr 2005 gingen bei der BGW in Hamburg mit 163

Anzeigen einer vermutlich berufsbedingt erworbenen He-
patitis C etwas weniger Antrige als im Jahr zuvor (168) ein.
In 86 Fillen wurde eine Hepatitis C als Berufserkrankung
anerkannt (diese Fille beziehen sich auf Erkrankungen aus
verschiedenen Jahren).
Spezielle Impfempfehlung: HCV-infizierte Patienten, die se-
rologisch keine Zeichen einer durchgemachten Hepatitis-A-
oder -B-Infektion aufweisen, sollten gegen beide Viruserkran-
kungen geimpft werden, da eine Infektion mit diesen Viren
bei bereits bestehender chronischer Hepatitis-C-Infektion zu
schwereren Krankheitsverliufen fiihren kann.'*

Aspekte der Therapie
In den letzten Jahren wurden fir die Hepatitis-C-Therapiekonzepte
entwickelt, die die Heilungschancen deutlich erhéht haben. Grundla-
ge der Behandlung einer akuten Hepatitis C bildet a-Interferon, wih-
rend fiir die Therapie der chronischen Hepatitis C pegyliertes a-Inter-
feron und Ribavirin empfohlen wird. Die Leitlinien fiir die Diagnostik
und Therapie von Hepatitis B und C der Deutschen Gesellschaft fiir
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) und des Kompe-
tenznetzes Hepatitis geben Aufschluss tiber Diagnostik, Verlauf und
Therapie der Hepatitis C.2%2°

Im Zuge verbesserter Therapieméglichkeiten einer akuten Hepa-
titis C wird derzeit nach Kaniilenstichverletzung mit einer potenziell
Hepatitis-C-Virus-kontaminierten Kaniile zu den ublichen serologi-
schen Kontrollen eine HCV-PCR 2 bis 4 Wochen nach dem Vorfall so-
wie in Abhangigkeit von den Transaminasen auch 12 Wochen nach
Exposition empfohlen.>® Fiir HIV- und HCV-Koinfizierte, bei denen die
HIV-Infektion eine schnellere Progression der Hepatitis C bedingen
kann, konnten die Behandlungsmaéglichkeiten deutlich verbessert wer-
den. Pegyliertes a-Interferon und Ribavirin werden als sichere und ef-
fektive Behandlungsform gewertet, allerdings erfordert die Uberwa-
chung der Patienten und die Haufigkeit unerwiinschter Arzneimittel-
wirkungen eine Behandlung in spezialisierten Einrichtungen. Es be-
stehen Hinweise dafiir, dass eine Immunrekonstitution an sich durch
eine hochaktive antiretrovirale Therapie (HAART) den Verlauf einer
Hepatitis-C-Infektion begiinstigt.3!

Zusammenfassende Einschdtzung der Situation in
Deutschland

Im Jahr 2006 konnte auch hinsichtlich der infektionsepi-
demiologischen Uberwachung die Datenlage weiter verbes-
sert werden. Bei der Interpretation der regionalen Vertei-
lung der Inzidenz erstdiagnostizierter Fille sollte beriick-
sichtigt werden, dass sich regionale Unterschiede in der
Anwendung intensiver Diagnostik in besonderen Risiko-
gruppen auf die gemeldeten und iibermittelten Zahlen aus-
wirken. Dariiber hinaus unterliegt das Meldeverhalten von
Arzten und Laboratorien sowie die genaue Vorgehensweise
der tibermittelnden Gesundheitsimter u. U. ebenfalls regio-
nalen Schwankungen. Der bedeutendste Infektionsweg bei
jungeren Erkrankten ist der i.v. Drogengebrauch.

Die Vermeidung von Neuinfektionen stellt den auf lan-
ge Sicht konsequentesten Weg dar, HCV-assoziierte Kom-
plikationen zu reduzieren. Vor allem in nichtindustrialisier-
ten Lindern muss die Sicherheit von Blutprodukten und
medizinischen Behandlungen verbessert werden. In indus-
trialisierten Landern ist es vordringlich, zu verhindern, dass
ein injizierender Drogenkonsum aufgenommen wird.

In Deutschland kommt der Privention von Hepatitis C
unter Jugendlichen allgemein und speziell unter i. v. Drogen-
konsumenten hochste Prioritit zu. Die epidemiologischen
Daten bzgl. Hepatitis C verdeutlichen, dass dringender
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Handlungsbedarf im Hinblick auf Surveillance, erginzen-
de epidemiologische Studien und gezielte Priventionsmaf-
nahmen in der Risikopopulation der injizierenden Drogen-
gebraucher, aber auch anderen Risikogruppen, besteht.
Hierunter fillt zum einen die Entwicklung von priventiven
Konzepten im weitesten Sinne wie auch ein grofziigiges
Angebot von Screening-Tests fiir i. v. Drogenkonsumenten,
wie dies von der WHO empfohlen wird, sowie deren Bera-
tung und gegebenenfalls Behandlung.?

Erstrebenswert ist das Hinwirken auf einen Entzug,
und wo das nicht moglich ist, auf die Bereitstellung von
sterilen Spritzen. Es ist zu erwarten, dass sich die Hepa-
titis-C-assoziierte Morbiditit und Mortalitit — vor allem
durch ein vermehrtes Auftreten von Leberzirrhosen und
Leberzellkarzinomen — sowie damit verbundene Kosten in
den kommenden Jahren erheblich erhéhen werden.

Um den — durch die Hepatitis-C-Epidemie entstehen-
den — Herausforderungen zu begegnen, sollten Personen
mit erhchtem Risiko fiir Hepatitis C Zugang zu einer Tes-
tung haben oder bekommen. Bereits Infizierte sollten be-
raten werden, um zusitzlich schidigende Einfliisse, wie
Alkohol, oder Koinfektionen meiden zu kénnen — nicht
immune HCV-Infizierte sollten gegen Hepatitis A und B
geimpft werden. Ferner sollte bereits Infizierten eine medi-
zinische Beurteilung und indikationsgerechte Therapie zu-
ginglich sein. Neben medizinischen Gesichtspunkten in
der Beurteilung einer Behandlungsindikation fiir HCV-In-
fizierte miissen schlieflich auch gesundheitskonomische
Aspekte in die Ressourcenallokation einflieRen.3?

Literatur: Die Literaturangaben sind auf der Internetseite des RKI unter
www.rki.de > Infektionsschutz > Epidemiologisches Bulletin zusammen
mit der Ausgabe 49/07 aufrufbar.

Anhang: Hepatitis D
Das Hepatitis-D-Virus benétigt fiir die Infektion die Hiille des Hepati-
tis-B-Virus. Hepatitis D tritt somit stets zusammen mit Hepatitis B
aufund fithrt in 70-90 % der Fille zu schweren chronischen Verldufen.
Die Ubertragung erfolgt meistens durch Blut oder Blutprodukte. Hepa-
titis D ist in Deutschland sehr selten und im wesentlichen auf Risiko-
gruppen beschrinkt. Die Infektion kann sowohl gleichzeitig mit einer
Hepatitis B (Simultaninfektion) als auch als Infektion eines HBsAg-
Tragers (Superinfektion) auftreten. Die Ubertragung ist perkutan durch
engen Kontakt, sexuell oder durch kontaminiertes Blut oder Blutproduk-
te moglich. Die Hepatitis D kommt weltweit vor. Endemiegebiete sind
besonders die Lander Nordafrikas, des mittleren Ostens, des siideuro-
paischen Mittelmeerraums und Stidamerikas. Das klinische Krankheits-
bild und Krankheitsverlauf sind abhingig von der Art der Infektion (Si-
multan- oder Superinfektion). Im Falle einer Superinfektion sind ful-
minante Verldufe hiufig. Bisher steht keine wirksame antivirale Thera-
pie zur Verfiigung. Neben der Expositionsprophylaxe schiitzt auch die
Hepatitis-B-Impfung vor einer Hepatitis D (Simultaninfektion s.o.).
Im Jahr 2006 wurden 21 Erkrankungen an Hepatitis D iibermit-
telt. Daneben wurden 5 labordiagnostisch bestitigte Fille von akuter
Hepatitis-D-Virus-Infektion tbermittelt, die das klinische Bild nicht
erfiillten oder fiir die keine klinischen Informationen vorlagen. Die
21 Fallpersonen, die der Referenzdefinition (Labornachweis und klini-
sches Bild) entsprachen, kamen aus 8 Bundeslandern (1 bis 7 Félle).
Bei 16 Erkrankungen wurde Deutschland als Infektionsland angege-
ben, einmal Kirgistan sowie einmal Vietnam. Betroffen waren 15 ménn-
liche und 6 weibliche Personen. Beziiglich der Altersverteilung wurden
4 Fille in der Gruppe der 20- bis 29-J4hrigen, 8 Fille in der Gruppe der
30- bis 39-Jdhrigen, 6 Fille in der Gruppe der 40- bis 49-)dhrigen, ein
Fall bei 50- bis 59-Jahrigen, ein Fall bei den 60- bis 69-J4hrigen sowie
ein Fall bei den iiber-69-Jdhrigen iibermittelt. Im Jahr 2005 waren 15 Er-
krankungen tibermittelt worden, in den Jahren 2001 bis 2004 waren es
8,12, 10 bzw. 8 Erkrankungen.

Bericht des Fachgebietes 34 der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie
des RKI, mafgeblich erarbeitet von Frau Dr. Doris Radun, die auch als
Ansprechpartnerin zur Verfiigung steht (E-Mail: RadunD@rki.de).

Fiir die Angaben zur berufsbedingten Hepatitis B danken wir Frau Hart-
mann, Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
(BGW), Hamburg. — Dank gilt ferner allen, die durch Daten und Befunde
zur Surveillance auf diesem Gebiet beigetragen haben.

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Berichtsmonat: September 2007 (Datenstand v. 1.12.2007)
Anonyme Meldungen des Nachweises ausgewihlter akuter Infektionen gemif §f 7 (3) IfSG nach Bundeslindern
(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311-314)
Syphilis HIV-Infektionen Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.

Sep. | Jan.—Sep. Sep. | Jan.—Sep. Sep. | Jan.—Sep. Sep. | Jan.—Sep. Sep. | Jan.—Sep.
Land 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006
Baden-Wiirttemberg 17 213 210 24 227 213 5 48 69 2 18 21 0 2 1
Bayern 32 317 238 35 289 269 7 64 80 0 17 30 0 1 0
Berlin 26 328 451 36 303 286 2 32 46 0 2 6 0 3 0
Brandenburg 3 33 27 2 22 24 0 4 7 0 1 1 0 2 1
Bremen 1 14 21 3 26 20 0 3 6 0 0 0 0 0 0
Hamburg 16 111 104 19 164 140 5 42 40 0 0 1 0 0 0
Hessen 18 220 213 18 180 150 2 39 35 2 7 4 0 0 2
Mecklenburg-Vorpommern 8 45 33 3 22 22 0 6 1 0 0 0 0 1 0
Niedersachsen 15 165 140 12 116 138 2 25 32 1 6 7 0 0 2
Nordrhein-Westfalen 63 696 644 59 547 497 10 102 79 0 15 20 0 2 1
Rheinland-Pfalz 7 95 83 7 57 48 1 10 12 0 0 0 0 2 0
Saarland 1 28 17 1 21 15 1 6 3 0 1 2 0 1 0
Sachsen 13 117 100 3 57 46 0 6 16 0 0 0 0 0 0
Sachsen-Anhalt 5 42 41 6 34 24 0 3 2 0 0 2 0 0 1
Schleswig-Holstein 2 38 28 6 40 38 1 12 9 0 0 1 0 1 0
Thiiringen 2 18 20 1 20 12 1 2 3 0 3 0 0 0
Deutschland 229 2.480 | 2.370 235 2125 | 1.942 37 404 440 5 70 95 0 15 8
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 46. Woche 2007 (Datenstand v. 5.12.2007)

Darmkrankheiten

Campylo!)flcter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige Salmonellose Shicellose
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli g

46. | 1.-46. | 1.-46. 46. | 1.-46. | 1.-46. 46. | 1.-46. | 1.-46. 46. | 1.-46. | 1.-46. 46. | 1.-46. | 1.-46.
Land 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006
Baden-Wiirttemberg 152 6.856 | 5.007 1 79 121 10 265 318 123 5.672 5.570 0 111 126
Bayern 161 7.052 | 5.009 2 169 199 26 954 966 | 155 6.830 7.396 1 171 155
Berlin 33 2341 | 2.002 0 15 16 7 180 79 15 1.388 1.714 1 66 54
Brandenburg 48 2117 | 1.718 0 20 24 7 238 292 50 1.787 1.671 2 19 18
Bremen 5 337 277 0 6 4 0 24 32 7 277 226 0 8 19
Hamburg 41 1.870 | 1.435 0 18 30 0 89 33 24 794 965 1 29 24
Hessen 55 3.444 | 2.466 0 18 19 4 134 133 51 4.159 3.243 0 71 45
Mecklenburg-Vorpommern 33 2.070| 1.557 0 11 8 3 218 320 37 1328 | 1335 0 0 6
Niedersachsen 103 4.689 | 3.542 0 85 160 10 247 267 110 4.762 4.086 1 36 36
Nordrhein-Westfalen 258 14.780 | 11.926 3 199 254 21 898 | 1.145 | 180 9.842 | 9.581 1 65 50
Rheinland-Pfalz 57 3.333| 2.224 1 47 48 4 300 249 74 3.293 2.882 2 41 40
Saarland 20 1.232 812 0 3 10 0 44 42 26 1.057 740 0 5 2
Sachsen 130 4.808 | 3.894 1 55 72 20 880 906 77 2994 | 3.287 1 79 80
Sachsen-Anhalt 49 1.597 | 1.260 0 9 26 8 580 530 35 2577 1.758 2 27 19
Schleswig-Holstein 50 1.927 | 1.657 2 37 54 1 79 74 37 1.358 1.206 0 14 15
Thiringen 50 1.696 | 1.296 0 11 22 16 505 363 57 2.654 1.993 1 34 43
Deutschland 1.245 60.149 | 46.082 10 782 | 1.067 137 5.635| 5.749 |1.058 50.772 | 47.653 13 776 732

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
46. 1.-46. 1.-46. 46. 1.-46. 1.-46. 46. 1.-46. 1.-46.

Land 2007 2006 2007 2006 2007 2006
Baden-Wiirttemberg 2 100 104 2 106 107 16 1.035 1.162
Bayern 3 120 134 3 115 122 30 1.334 1.424
Berlin 1 51 114 1 55 66 12 638 805
Brandenburg 0 14 20 1 16 22 2 64 91
Bremen 0 7 14 0 4 3 1 46 23
Hamburg 0 23 53 1 34 40 0 65 62
Hessen 6 68 133 1 74 79 4 314 396
Mecklenburg-Vorpommern 0 10 15 0 10 15 0 50 75
Niedersachsen 3 82 77 1 48 82 12 449 530
Nordrhein-Westfalen 4 214 277 4 209 277 20 906 908
Rheinland-Pfalz 0 32 57 1 90 85 6 315 392
Saarland 2 12 13 0 17 12 4 70 36
Sachsen 1 22 24 2 41 41 12 276 248
Sachsen-Anhalt 0 12 15 0 42 32 2 189 198
Schleswig-Holstein 0 26 31 1 26 31 3 181 247
Thiiringen 1 23 17 0 24 43 2 135 145
Deutschland 23 816 1.098 18 911 1.057 126 6.067 6.742

In der wéchentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestitigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI iibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe Ubermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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46. Woche 2007 (Datenstand v. 5.12.2007) Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
46. [ 1.-46. | 1.-46. | 46. |1.-46.| 1.-46. 46. |1.-46.| 1.-46. 46. |1.-46. | 1.-46. 46. | 1.-46. | 1.-46.
2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 Land
6 221 216 468 12.251 | 5.397 39 3.477 | 4.49% 8 526 553 0 96 130 Baden-Wiirttemberg
18 509 525 247 15.348 | 4.606 56 5.885 | 7.544 14 548 548 3 103 69 Bayern
2 138 129 387 7.365| 2.674 30 1.997 | 2.070 8 245 275 2 119 89 Berlin
5 163 182 637 8.031 | 2.670 62 3.758 | 4.039 2 64 58 1 62 43 Brandenburg
0 21 19 42 1.013 310 4 297 311 1 16 21 1 12 16 Bremen
1 91 82 206 5.025 | 3.021 8 1.090 | 1.360 4 117 86 0 19 17 Hamburg
2 223 248 397 8.935| 2.035 25 2322 | 2.462 1 231 204 0 48 31 Hessen
5 119 148 131 4.966 | 2.356 32 3.358 | 3.776 1 93 120 1 71 137 | Mecklenburg-Vorpommern
14 483 481 353 9.968 | 4.694 34 3.610 | 5.159 4 145 202 2 115 134 Niedersachsen
13 674 750 |1.018 30.543 | 8.235 64 7.916 |10.083 10 604 | 598 1 277 | 212 Nordrhein-Westfalen
8 236 253 176 8.393 | 2.273 29 2735 | 3.135 1 182 192 1 88 32 Rheinland-Pfalz
0 64 81 75 789 114 10 566 606 1 33 33 0 7 2 Saarland
10 641 570 527 10.997 | 7.252 130 8.019 | 9.856 4 208 200 7 212 146 Sachsen
10 315 298 | 393 6.625| 2.826 23 3.264 | 3.801 1 83 75 0 27 33 Sachsen-Anhalt
3 167 159 61 3.135| 1.446 4 1.001 | 1.228 0 62 50 0 4 7 Schleswig-Holstein
12 426 446 199 6.148 | 4.178 70 3.441 | 4.499 6 63 68 3 B 22 Thiiringen
109 4.491| 4.587 b5.317 139.532 | 54.087 | 620 52.736 | 64.425 66 3.220 | 3.283 22 1.295 | 1.120 Deutschland
Weitere Krankheiten
Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
46. 1.-46. 1.-46. 46. 1.-46. 1.-46. 46. 1.-46. 1.-46.
2007 2006 2007 2006 2007 2006 Land
0 48 46 0 17 120 9 537 560 Baden-Wiirttemberg
3 47 80 18 151 68 14 581 688 Bayern
0 19 21 0 8 57 1 246 287 Berlin
0 15 18 0 1 9 0 86 92 Brandenburg
0 1 7 0 1 2 1 53 59 Bremen
0 5 9 0 3 15 1 156 169 Hamburg
0 24 21 0 14 62 6 414 407 Hessen
0 11 11 0 1 2 3 96 67 Mecklenburg-Vorpommern
0 28 42 0 32 72 7 340 382 Niedersachsen
1 91 144 0 250 1.745 25 1.124 1.207 Nordrhein-Westfalen
0 17 16 0 7 57 1 201 208 Rheinland-Pfalz
0 4 7 0 0 0 1 76 73 Saarland
0 24 29 0 1 1 4 140 177 Sachsen
0 16 21 0 1 6 3 150 136 Sachsen-Anhalt
0 13 17 2 8 69 0 92 115 Schleswig-Holstein
0 18 11 0 0 7 1 87 126 Thiiringen
4 381 500 20 495 2.292 77 4379 4.753 Deutschland

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

* Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46]05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Stand v. 5.12.2007 (46. Woche 2007)

46. Woche | 1.-46. Woche | 1.-46. Woche | 1.-52. Woche

Krankheit 2007 2007 2006 2006
Adenovirus-Erkrankung am Auge 9 346 524 574
Brucellose 2 20 33 37
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 68 82 93
Dengue-Fieber 5 237 147 175
FSME 2 227 532 546
Hamolytisch-uramisches

Syndrom (HUS) 0 40 61 63
Hantavirus-Erkrankung 20 1.601 55 72
Hepatitis D 1 7 19 21
Hepatitis E 1 69 48 51
Influenza 3 18.748 3.772 3.804
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 1 76 102 120
Legionellose 5 462 525 571
Leptospirose 2 147 39 46
Listeriose 2 294 411 509
Ornithose 0 7 22 25
Paratyphus 1 63 69 73
Q-Fieber 76 197 204
Trichinellose 0 10 21 22
Tularamie 1 15 0 1
Typhus abdominalis 3 47 69 75

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Erreger anderer himorrhagischer Fieber — Chikungunya-Fieber

1. Bayern, 46 Jahre, minnlich (38. Meldewoche, Infektionsland Indien)
2. Bayern, 33 Jahre, weiblich (Infektionsland Indien)

3. Bayern, 19 Jahre, ménnlich (Infektionsland Indien)

(28. bis 30. Chikungunya-Fall 2007)

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza

Deutschland: Die Aktivitat der akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) ist deutschlandweit
etwas angestiegen, befindet sich aber weiterhin auf einem fiir die Jahreszeit iiblichen Niveau.
Der Praxisindex als Indikator fiir die Morbiditdt durch ARE ist etwas angestiegen und liegt in
sechs AGl-Regionen (Hessen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz/Saarland, Niedersach-
sen/Bremen, Schleswig-Holstein/Hamburg und Thiiringen) etwas oberhalb der Hintergrund-
aktivitit, in allen anderen AGI-Regionen im Bereich der Hintergrundaktivitat.

Europa: In den 28 Lindern, die in der 47. KW an EISS gemeldet haben, wurde keine (in 18 Lin-
dern) bzw. nur sporadische Influenza-Aktivitit festgestellt. Seit der 40. KW wurde in den EISS-
Mitgliedsldndern tber 59 nicht subtypisierte Influenza-A-Virusnachweise, 42 Influenza-A/H1-
Nachweise, 13 Influenza-A/H3-Nachweise und 54 Influenza-B-Nachweise berichtet. Weitere In-
formationen auf de Homepage des European Influenza Surveillance Scheme: http://www.eiss.org.

Aviire Influenza

Bei Végeln/Gefliigel, Deutschland: Keine Fille bei Wildvégeln bzw. Ausbriiche bei Gefliigel in
Deutschland. Weitere Informationen unter http://www.fli.bund.de (Friedrich-Loeffler-Institut).

Bei Végeln/Gefliigel, international: Aus Ruminien (Donau-Delta) und aus Polen (nordwestlich
von Warschau) wurden Ausbriiche von HsN1 bei Gefliigel gemeldet. Informationen zur Ver-
breitung von HsNi-Infektionen bei Gefliigel und Wildvégeln erhalten Sie iiber die Homepage
der World Organisation for Animal Health: www.oie.int/eng/info.

Aviire Influenza bei Menschen, International: Am 4.12.2007 bestitigte die WHO eine humane
HsNi-Infektion bei einem 24-jihrigen Mann aus China, Provinz Jiangsu. Er erkrankte am
24.11., wurde am 27.11. ins Krankenhaus eingewiesen und starb am 2.12.2007. Bisher konnte
kein Kontakt zu kranken oder toten Végeln als Infektionsquelle identifiziert werden. Kontakt-
personen des Falles stehen unter Beobachtung, bisher sind alle gesund. Weitere aktuelle In-
formationen zu humanen Fillen aviirer Influenza: www.who.int/csr/disease/avian_influenza/
en/index.html (WHO).

Quelle: Influenza-Wochenbericht fiir die 48. Woche 2007 aus dem RKI in Zusammenarbeit mit
der AGI (http://influenza.rki.de/agi), dem NRZ fiir Influenza am RKI und dem DGK.

Herausgeber

Robert Koch-Institut
Nordufer 20, 13353 Berlin
Tel.: 03018.754—0

Fax: 03018.754—-2628
E-Mail: EpiBull@rki.de

Das Robert Koch-Institut ist ein
Bundesinstitut im Geschiftsbereich des
Bundesministeriums fiir Gesundheit

Redaktion

» Dr. med. Jamela Seedat (v. i. S. d. P.)
Tel.: 03018.754-2324

E-Mail: Seedat)@rki.de

» Dr. med. Ulrich Marcus (Vertretung)
E-Mail: MarcusU@rki.de

» Mitarbeit: Dr. sc. med. Wolfgang Kiehl
» Redaktionsassistenz: Sylvia Fehrmann
Tel.: 03018.754—2455

E-Mail: FehrmannS@rki.de

Fax: 03018.754—2459

Vertrieb und Abonnentenservice

Plusprint Versand Service Thomas Schénhoff
Bucher Weg 18, 16321 Lindenberg

Abo-Tel.: 030.948781-3

Das Epidemiologische Bulletin

gewihrleistet im Rahmen des infektionsepide-
miologischen Netzwerks einen raschen Infor-
mationsaustausch zwischen den verschiede-
nen Akteuren — den Arzten in Praxen, Kliniken,
Laboratorien, Beratungsstellen und Einrich-
tungen des &ffentlichen Gesundheitsdienstes
sowie den medizinischen Fachgesellschaften,
Nationalen Referenzzentren und den Stitten
der Forschung und Lehre — und dient damit
der Optimierung der Pravention. Herausgeber
und Redaktion erbitten eine aktive Unterstiit-
zung durch die Ubermittlung allgemein inter-
essierender Mitteilungen, Analysen und Fall-
berichte. Das Einverstindnis mit einer redak-
tionellen Uberarbeitung wird vorausgesetzt.

Das Epidemiologische Bulletin erscheint in der
Regel wéchentlich (5o Ausgaben pro Jahr). Es
kann im Jahresabonnement fiir einen Unkos-
tenbeitrag von € 49,— ab Beginn des Kalender-
jahres bezogen werden; bei Bestellung nach
Jahresbeginn errechnet sich der Beitrag mit
€ 4,— je Bezugsmonat. Ohne Kiindigung bis
Ende November verlingert sich das Abonne-
ment um ein Jahr.

Die aktuelle Ausgabe des Epidemiologischen
Bulletins kann iiber die Fax-Abruffunktion un-
ter 03018.754—22 65 abgerufen werden. Die
Ausgaben ab 1997 stehen im Internet zur
Verfigung: www.rki.de > Infektionsschutz >
Epidemiologisches Bulletin.

Druck
MB Medienhaus Berlin GmbH

Nachdruck

mit Quellenangabe gestattet, jedoch nicht zu
werblichen Zwecken. Belegexemplar erbeten.
Die Weitergabe in elektronischer Form bedarf
der Zustimmung der Redaktion.

ISSN 1430-0265 (Druck)
ISSN 1430-1172 (Fax)
PVKZ A-14273



