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Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten in Deutschland

Virushepatitis B und D im Jahr 2014

Infektionen mit Hepatitis-B-Viren gehéren zu den hiufigsten Infektionskrankheiten weltweit. Im Fall
eines chronischen Verlaufs zihlen sie zu den bedeutendsten Ursachen von Leberzirrhose und Leber-
zellkarzinom. Der Tod infolge eines Leberzellkarzinoms rangiert weltweit auf Platz zwei der krebsbe-
dingten Todesursachen.m? Wenngleich Deutschland in Bezug auf die Allgemeinbevélkerung zu den
Niedrigpravalenzregionen zihlt, sind auch in Deutschland vulnerable Gruppen besonders betroffen.
Die Priorisierung des Hepatitis-B-Virus auf Rangplatz 4 von 127 infektiésen Erregern verdeutlicht die
Relevanz fiir die nationale Surveillance.? Neben der individuellen Krankheitslast ergibt sich damit eine
erhebliche gesundheitspolitische und ékonomische Bedeutung.

Hintergrund

Die Hepatitis B ist eine weltweit beim Menschen vorkommende, durch Hepa-
titis-B-Viren ausgeloste Leberentziindung. Das Hepatitis-B-Virus (HBV) ist ein
kleines, hepatotropes DNA-Virus aus der Familie der Hepadnaviren, das vorwie-
gend sexuell und durch Kontakt mit kontaminiertem Blut oder anderen Kor-
perflissigkeiten tibertragen werden kann. Eine HBV-Infektion verliuft bei Er-
wachsenen sehr hiufig asymptomatisch oder mit unspezifischen Beschwerden
und nur in etwa einem Drittel der Fille mit dem klinischen Bild einer akuten
ikterischen Hepatitis. In 0,5-1% der Fille verlduft die Infektion fulminant mit
akutem Leberversagen. Die meisten akuten Hepatitis-B-Erkrankungen bei Er-
wachsenen heilen vollstindig aus und fithren zu einer lebenslangen Immunitit.
Bei 5—-10% der HBV-infizierten Erwachsenen entwickelt sich eine chronische
Verlaufsform, hiufig, ohne dass eine akute Erkrankung bemerkt wurde. Hin-
gegen verliuft die Infektion im frithen Kindesalter in ca. 9o % und bei immun-
kompromittierten Personen in 30—9o % chronisch.

Das Hepatitis-D-Virus benétigt fiir die Infektion die Hiille des Hepatitis-B-Vi-
rus. Hepatitis D tritt somit stets zusammen mit Hepatitis B auf und fiihrt in 7o
bis 90 % der Fille zu schweren chronischen Verlidufen. Seit 1982 existiert ein
wirksamer und gut vertriglicher Impfstoff gegen Hepatitis B.

Uberblick iiber die Situation weltweit und in Europa
Die Hepatitis B ist eine der hiufigsten Infektionskrankheiten. Weltweit haben
nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO) etwa 2 Milliarden Men-
schen eine HBV-Infektion durchgemacht oder durchlaufen aktuell eine Infek-
tion,* und ca. 3% der Weltbevolkerung (240 Millionen) sind chronisch mit HBV
infiziert.*® Im Hinblick auf mogliche Folgeerkrankungen bei chronischer He-
patitis B wird angenommen, dass weltweit 30 % aller Fille von Leberzirrhose
und 53% der Fille von hepatozellulirem Karzinom auf Hepatitis B zuriickzu-
fiihren sind.” Trotz der Existenz einer wirksamen Schutzimpfung sterben pro
Jahr ungefihr 780.000 Menschen weltweit an einer Hepatitis-B-Infektion —
650.000 aufgrund einer durch die chronische Hepatitis-B-Infektion verursach-
ten Zirrhose oder Leberkrebserkrankung und weitere 130.000 durch eine akute
Hepatitis-B-Infektion.>?

Hinsichtlich ihrer geografischen Verteilung ist die Privalenz von Hepatitis B
in Subsahara-Afrika und Ostasien mit 5-10% chronischen Infektionen in der
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Erwachsenenbevolkerung am hochsten. Hohe Raten chro-
nischer Infektionen sind auch im Amazonasgebiet und in
den siidlichen Regionen von Ost- und Zentraleuropa zu fin-
den. Im Mittleren Osten und auf dem indischen Subkonti-
nent belaufen sich die Schitzungen fiir chronische Infekti-
onen in der Allgemeinbevélkerung auf 2—5%. Demgegen-
iiber sind weniger als 1% der Bevolkerung in Westeuropa
und Nordamerika chronisch infiziert.’

Schitzungen zufolge sind innerhalb Europas (WHO-EURO-
Region) etwa 13,3 Millionen Menschen chronisch mit dem
Hepatitis-B-Virus infiziert. Allerdings existieren auch in
Europa ausgeprigte Unterschiede in der regionalen Verbrei-
tung. Die Privalenz chronischer HBV-Infektionen in der
Allgemeinbevélkerung rangiert von 0,1% in Irland und den
Niederlanden bis zu tiber 7% in der &stlichen Tiirkei, und ist
somit hoher in den suidlichen Regionen von Ost- und Zen-
traleuropa (Tiirkei, Ruminien, Bulgarien und Griechenland)
als in anderen europiischen Regionen, insbesondere Nord-
europa.>1°

Deutschland gehort mit einer HBsAg-Privalenz von weni-
ger als 1% in der Allgemeinbevilkerung zu den Niedrig-
Privalenzregionen.'%12 Allerdings sind Risikogruppen wie
injizierende Drogengebrauchende (IVD) und Menschen
mit Migrationshintergrund in den bevélkerungsbezogenen
Surveys unterreprisentiert. Zielgerichtete und unabhingi-
ge Studien sind vonnéten, um die tatsichliche Krankheits-
last, insbesondere in betroffenen Gruppen, zu schitzen
und entsprechende Interventionen zu planen.

Die Hepatitis D kommt weltweit vor, es sind rund 10 Mil-
lionen Menschen mit dem Hepatitis-D-Virus (HDV) in-
fiziert. Endemiegebiete sind besonders die Linder Nord-
afrikas, des Nahen Ostens, des stideuropidischen Mittel-
meerraums und Siiddamerikas. Durch Migration aus Lin-
dern, die als Endemiegebiete gelten, kénnen auch in
nicht-endemischen Lindern, wie Deutschland, Hepatitis-D-
Infektionen auftreten. Das Vorkommen folgt zwei epide-
miologischen Mustern: Wihrend im mediterranen Raum
die HDV-Infektion endemisch unter HBV-Trigern ist und
uiber engen personlichen Kontakt iibertragen wird, konzen-
triert sich die Verbreitung in Westeuropa und Nordamerika
eher auf vulnerable Gruppen mit Blutexpositionen wie intra-
vendsen Drogengebrauch.'®

Da das HDV als defektes RNA-Virus fiir die Infektion
von Zellen die Hiille des Hepatitis-B-Virus bendtigt, tritt eine
Hepatitis-D-Infektion stets zusammen mit Hepatitis B auf
und fiihrt in 70-90% der Fille zu schweren chronischen
Verliufen. Die Infektion kann sowohl gleichzeitig mit einer
Hepatitis B (Simultaninfektion) als auch als Infektion eines
HBsAg-Trigers (Superinfektion) auftreten. Das klinische
Krankheitsbild und der Krankheitsverlauf sind abhingig von
der Art der Infektion (Simultan- oder Superinfektion). Im
Falle einer Superinfektion sind fulminante Verliufe hiufig.
Bisher steht keine wirksame antivirale Therapie zur Verfii-
gung. Neben der Expositionsprophylaxe schiitzt auch die
Hepatitis-B-Impfung vor einer Hepatitis D.'*1* Sie ist in

Deutschland sehr selten und im Wesentlichen auf Risiko-
gruppen beschrinkt. In zwei deutschen Studien konnten
bei ca. 7% der HBsAg-positiven Patienten Anti-HDV-IgG
nachgewiesen werden.'>'® Die Ubertragung ist perkutan
durch engen Kontakt, sexuell oder durch kontaminiertes
Blut oder Blutprodukte moglich.

Internationale Aktivitdten im Bereich Viraler Hepatitiden
Im Folgenden werden neue Aktivititen von WHO und Eu-
ropean Centre of Disease Control and Prevention (ECDC) wie-
dergegeben. Weitere Projekte sind bereits im letzten Jah-
resbericht beschrieben worden (www.rki.de/hbv).

World Health Organization (WHO)

Erste WHO-Leitlinie im Mirz 2015 erschienen: In 2014 hat
die WHO ihre erste Leitlinie zur Privention, Versorgung
und Behandlung der chronischen Hepatitis B erarbeitet
und im Mirz 2015 herausgegeben,* die nun der ersten
WHO-Leitlinie zur Hepatitis C, die in 2014 erschienen ist,
folgt. Der Fokus der WHO-Leitlinie liegt auf evidenzbasier-
ten Empfehlungen fiir Linder mit niedrigem und mittle-
ren Einkommen, da hier der Grofteil von Betroffenen zu
finden ist und es genau dort an linderbezogenen Leitlini-
en mangelt. So existieren effektive Behandlungen zur Ver-
meidung und Reduktion von Folgeerkrankungen (Zirrho-
se und hepatozelluldres Karzinom), wobei die Leitlinie zu
Fragen, wann wer mit welcher Medikation fiir welche Zeit
behandelt werden soll und wie das Monitoring zur Friith-
erkennung von Leberkarzinomen, Therapie und deren Be-
endigung gestaltet werden kann, gezielt Unterstiitzung bie-
tet. Die Entscheidung fiir eine Behandlung hingt von zahl-
reichen Faktoren ab, wobei die Empfehlungen auf Grund-
lage von einfachen und kostengiinstigen, wenig invasiven
Tests basieren und ein moglichst einfacher Behandlungszu-
gang unter der Maflgabe limitierter Ressourcen von beson-
derem Interesse ist.

Als sichere wie auch hocheffektive Medikamente mit ge-
ringer Resistenzentwicklung werden Tenofovir und Ente-
cavir von der WHO favorisiert; beide Medikamente sind
als kostengiinstige Generika erhiltlich und Tenofovir wird
auch in der HIV-Behandlung eingesetzt. Eine mdoglichst
preisgiinstige Versorgung mit ca. 5 US $ pro Person im
Monat und eine moglichst einfache Einnahme (einmal
eine Tablette tiglich) ist insofern besonders relevant, da
bei chronischer HBV-Infektion eine oft lebenslange The-
rapie erforderlich ist. Die Empfehlungen beriicksichtigen
dabei auch spezifische Gruppen wie z. B. HIV-Koinfizierte,
Kinder, Jugendliche und Schwangere.

Die Leitlinie umfasst zudem organisatorische Vorschli-
ge, um den Zugang zur Versorgung zu verbessern und be-
stehende Gesundheitsstrukturen fiir eine qualitativ hoch-
wertige Hepatitis-Behandlung optimal zu nutzen. Neben der
Behandlung von bereits Infizierten betont die Leitlinie aber
auch die Notwendigkeit priventiver Mafnahmen, um In-
fektionen zu verhindern, wobei die universelle Impfung al-
ler Neugeborenen angeraten wird. Ein weiterer Priventions-
schwerpunkt sollte die Vermeidung der Wiederverwendung
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von medizinischem Gerit fiir Injektionen (Spritzen) sein.
So ruft die WHO zur weltweiten Nutzung von nicht wieder
verwendbarem Injektionsmaterial auf, um Transmissionen
zu verhindern.

European Centre of Disease Control and Prevention (ECDC)
Das ECDC hat im April 2015 einen Report zu verschiede-
nen nationalen Surveillance Systemen und Priventions-
programmen in Bezug auf Hepatitis B und C in Europa
publiziert, worin wichtigste Aspekte zur Interpretation
und Verwendung der unterschiedlichen Surveillance-
daten und Programme zu finden sind — dies auch als Ba-
sis zur weiteren Implementierung, Fortentwicklung bzw.
Verbesserung der Standards zur Surveillance.!”

Zudem ist ein weiteres laufendes Projekt im Rahmen des
ECDC Disease Programme on HIV, Sexually Transmitted
Infections and viral Hepatitis (HSH DP) anzufithren, das
2015 begonnen wurde. Dabei handelt es sich um einen
Systematischen Review der Literatur zur Seroprivalenz von
HBV und HCV in Europa. So soll der bisherige Kenntnis-
stand zur Privalenz in der Allgemeinbevélkerung und in
spezifischen Subgruppen bzw. vulnerablen Risikogrup-
pen erfasst werden, um damit die Surveillancedaten zu
erginzen und ein besseres Verstindnis der Hepatitis-Epi-
demiologie zu erzielen. Es handelt sich um ein Gemein-
schaftsprojekt von ECDC in Kooperation mit dem Dutch
National Institute for Public Health and the Environment.

Intensivierung der Surveillance in Deutschland

Auch wenn Deutschland im internationalen Vergleich
als Niedrig-Privalenzland fiir Hepatitis B einzuordnen
ist, zeigt die Einordnung des Hepatitis-B-Virus auf den
Rangplatz vier im Rahmen einer Priorisierung von 127
infektiésen Erregern die hohe Bedeutung fuir die natio-
nale Surveillance.? Neben der Beteiligung an den o.g. in-
ternationalen Aktivititen sind Mafdnahmen in Planung,
um der hohen Bedeutung viraler Hepatitiden gerecht zu
werden. Die Anpassung der Falldefinitionen ist bereits
erfolgt. Weitere Aktivititen werden auch im Jahresbe-
richt Hepatitis C (Epid Bull 30/2015) aufgefiihrt.

Anpassung der Falldefinitionen

In Deutschland bestehen fiir Hepatitis B und D geméifs
Infektionsschutzgesetz (IfSG) namentliche Labor- und
Arztmeldepflichten: Nach § 6 IfSG gilt fiir den feststel-
lenden Arzt eine Meldepflicht bei Verdacht auf bzw.
Erkrankung oder Tod durch eine akute Virushepatitis.
Nach § 7 IfSG gilt eine Meldepflicht fur Laborleiter bei
allen Nachweisen einer Hepatitis B sowie Hepatitis D,
sofern sie auf eine akute Infektion hinweisen.

Seit dem 1. Januar 2001 erfolgen die Fallmeldungen von
akuter Hepatitis B und D gemifl IfSG auf der Basis
eindeutiger Falldefinitionen. Fille von akuter Hepatitis
B und D, bei denen Kriterien des klinischen Bildes bis
Ende 2014 nicht erfiillt oder nicht ermittelbar gewesen
sind, werden in den Auswertungen der Meldedaten bis

Ende 2014 nicht berticksichtigt, da sie die bis dahin giil-
tige Referenzdefinition nicht erfiillen. Diese forderte die
Kriterien des klinischen Bildes zusitzlich zu einem la-
bordiagnostischen Nachweis. Damit existiert bis Ende
2014 bei der Hepatitis B eine sehr grofle Diskrepanz
zwischen iibermittelten Fillen und Fillen, die der Re-
ferenzdefinition entsprechen. Nachdem auf EU-Ebene
die Falldefinitionen fur HBV-Infektionen im Jahr 2012
dahingehend geindert wurden, dass lediglich labordia-
gnostische Nachweise und keine klinischen Symptome
angegeben sein miissen, um die Falldefinition zu erful-
len, wurde eine Aktualisierung der deutschen Falldefi-
nitionen durchgefiihrt. Die neuen Falldefinitionen sind
am 1. Januar 2015 in Kraft getreten.® Auch die labordia-
gnostischen Kriterien im Rahmen der Hepatitis-B- und
-D-Meldungen wurden in die Uberarbeitung der Fallde-
finitionen aufgenommen. Dadurch ist zu erwarten, dass
in Zukunft deutlich mehr Fille in die Infektionsstatistik
eingehen, was der Abbildung der klinisch oft unauffil-
ligen akuten Hepatitis-B-Infektion gerechter wird. Eine
weitere wiinschenswerte Anpassung an die EU-Fallde-
finitionen betrifft die Meldung und Ubermittlung aller
neudiagnostizierten Hepatitis-B- und -D-Fille (und nicht
nur der akuten Fille) mit Erfassung des Krankheitsstadi-
ums (akut/chronisch/unbekannt). Fiir diese Anpassung,
die auch fiir Deutschland als sinnvoll erachtet wird, ist
jedoch eine Anpassung des IfSG fachlich geboten.

Bei Hepatitis B (und D) wiirden zudem die Angabe des
Geburtslandes und der Staatsangehdérigkeit der gemelde-
ten Fille und die verbesserte Erfassung des wahrscheinli-
chen Ubertragungsweges mit belastbaren Angaben helfen,
Risikopopulationen zur Fokussierung von Priventionsbe-
mithungen zu identifizieren.

Epidemiologische Situation von Hepatitis B und D in
Deutschland

Bevélkerungsbezogene Untersuchungen zur Seropriiva-
lenz von Hepatitis B in Deutschland

Die zweite Welle des reprisentativen Kinder- und Jugend-
gesundheitssurveys (KiGGS 2) ist derzeit in Bearbeitung.
Die Datenerhebung hat im Herbst 2014 in 167 deutschen
Stadten (http://www.kiggs-studie.de) begonnen. Darin
wird neben vielen anderen Gesundheitsparametern u.a.
auch die Hepatitis-Serologie erfasst.

HEP-Epi-Projekt am RKI: Hierbei handelt es sich um eine
laufende Bestandsaufnahme, Situationsanalyse und Be-
wertung der epidemiologischen Datenlage zu viralen He-
patitiden B (/D) und C in Deutschland (im Internet unter
www.rki.de/hep-epi). Ubergeordnetes Ziel des Projektes
am RKI ist es, die Datenlage zur Krankheitslast (Morbidi-
tat, Mortalitit), Versorgung von Hepatitis-B(/D)- und -C-In-
fektionen und zu ihren Folgeerkrankungen zu verbessern.
Dazu erfolgt ein aktuelles Evidence Mapping, wobei auf
Grundlage einer orientierenden Darstellung der bisheri-
gen Evidenz gezielt Forschungsbedarfe identifiziert werden
sollen. Besondere Beachtung finden die fiir eine Infektion
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vulnerablen Bevolkerungsgruppen (u.a. injizierende Dro-
gengebrauchende, Minner, die Sex mit Minnern haben,
Gesundheitspersonal etc.) und Genderaspekte.

Die Ergebnisse werden in Form eines Scoping Reviews
dargestellt, welcher in Abgrenzung zum Systematischen Re-
view eher explorativen, hypothesengenerierenden Charakter
hat. Der Scoping Review identifiziert Forschungsbedarfe zu
verschiedenen Fragen eines Forschungsfeldes, wihrend der
Systematische Review eine spezifische Frage mit grofler De-
tailtiefe hypothesentestend beantwortet — dies anhand einer
umfinglichen, transparenten Literatursuche, einer einge-
henden Qualititsbewertung sowie qualitativen oder quanti-
tativen Zusammenfassung (Meta-Analyse) der beriicksich-
tigten Studien. Demgegentiiber sind im Scoping Review die
Fragestellungen sehr weit gefasst, wobei die Literatursuche
ebenfalls systematisch erfolgt, aber auf wesentliche Daten-
banken begrenzt ist ohne eine dezidierte Qualititsbewertung
zu vertiefen.'® Als Datengrundlage dienen Original- und Se-
kundirdaten. Neben der Literatursuche erfolgen Nachfragen
bei wissenschaftlichen Arbeitsgruppen, klinischen Abteilun-
gen und ambulanten Kompetenzzentren sowie bei Gesund-
heitsinstitutionen, welche potenziell tiber Sekundirdaten zu
viralen Hepatitiden verfiigen.

Hepatitis B in der deutschen Allgemeinbevolkerung — Da-
tenanalyse aus den bevolkerungsbezogenen Surveys Deut-
scher Erwachsenengesundheitssurvey DEGS1 (2008 -2011)
und Bundesgesundheitssurvey BSG (1998-2001): Anhand
der reprisentativen bevolkerungsbezogenen Surveys Deut-
scher Erwachsenengesundheitssurvey (DEGS1) der Jahre
2008-201 und dem Bundesgesundheitssurvey (BSG) der
Jahre 19982001 sollen in diesem laufenden Projekt am
RKI verschiedene Parameter zum Hepatitis-B-Krankheits-
status und -Impfstatus ermittelt werden.

Assoziationen zwischen Hepatitis-B-Krankheitsstatus und
soziodemografischen Variablen (z.B. Alter, Geschlecht,
Sozialstatus, Migrationshintergrund, Herkunftsland, Be-
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rufsgruppe) sind dabei von besonderem Interesse. Hinzu
kommen Assoziationen zwischen Hepatitis-B-Krankheits-
status und gesundheitsbezogenen Variablen (wie z.B. Le-
berwerte (Transaminasen, GGT, Bilirubin), allgemeine
Entziindungszeichen, Zeichen der fortgeschrittenen Le-
bererkrankung (Elektrophorese, Albumin, Quick-Wert),
Koinfektionen wie mit HCV, Komorbidititen (Alkohol-
abusus)) und klinischen Symptomen (Erschépfung/Mii-
digkeit aus SF36)). Dartiber hinaus werden zur HBV-Infek-
tion die Laborparameter, Fragen aus drztlichen Interviews
und die Dauer der Erkrankung untersucht. Zudem wird
der Anteil an Behandlung unter HBV-Infizierten und die
Art der Behandlung ermittelt.

Dartiber hinaus ist die Impfpravalenz im Fokus der Aus-
wertungen. So sollen z.B. Assoziationen zwischen Hepati-
tis-B-Impfstatus und soziodemografischen Variablen (z.B.
Alter, Geschlecht, Sozialstatus, Migrationshintergrund,
Herkunftsland, Berufsgruppe) einer niheren Betrachtung
unterzogen werden. Zudem soll der Impf- und Infekti-
onsstatus bei medizinischem Personal im Vergleich zur
nicht exponierten Bevolkerung untersucht werden. Dabei
ist auch das Verhiltnis zwischen Angaben zum Impfstatus
(aus drztlichem Interview und/oder Impfpass) und dem
Laborparameter Anti-HBs als Marker fiir einen bestehen-
den Impfschutz von Interesse.

Situation 2014 auf der Basis der Meldedaten nach IfSG

Im Jahr 2014 wurden insgesamt 2.374 Hepatitis-B-Fille iiber-
mittelt, und damit 430 Fille mehr als im Vorjahr. Von den
itbermittelten Fillen entsprachen 755 Fille (32%) der Refe-
renzdefinition. Damit war der Anteil der der Referenzdefini-
tion entsprechenden Fille im Vergleich zum Vorjahr um 3%
gesunken bei angestiegener absoluter Anzahl der Fille. Die
Inzidenz der Hepatitis B in Deutschland betrug 0,9 Infektio-
nen pro 100.000 Einwohner und ist somit im Vergleich zum
Vorjahr gleich geblieben (s. Abb. 1). Der zeitliche Verlauf wies
keine Saisonalitit auf.
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IfSG, nicht Referenzdefinition
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Abb. 1: An das RKI iibermittelte Hepatitis-B-Fille nach Meldejahr, Deutschland, 1997—2014 (Datenstand: 1.3.2015)
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Abb. 2: An das RKI iibermittelte Hepatitis-B-Flle pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2014 (n=755)

Regionale Verteilung: Die Inzidenzen variierten un-
ter den Bundeslindern zwischen o,3 Infektionen pro
100.000 Einwohner in Thiiringen und 2,6 in Hamburg
und wiesen damit eine dem Median der Jahre 2009
bis 2013 dhnliche Schwankungsbreite (0,5 bis 2,0) auf.
Verglichen mit dem Median der Vorjahre wurde in 6
Bundeslindern (Mecklenburg-Vorpommern, Rheinland-
Pfalz, im Saarland, in Sachsen, Schleswig-Holstein und
Thiiringen) ein Riickgang der Inzidenz verzeichnet. In
4 Bundeslindern (Baden-Wiirttemberg, Bremen, Nieder-
sachsen und Sachsen-Anhalt) entsprach die Inzidenz im
Jahr 2014 dem Median der Vorjahre und in 6 Bundeslin-
dern (Bayern, Berlin, Brandenburg, Hamburg, Hessen
und Nordrhein-Westfalen) wurde ein Anstieg der Inzi-
denz dokumentiert (s. Abb. 2). Die beobachteten regio-
nalen Unterschiede kénnen auf einer unterschiedlichen
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3 .
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Verbreitung von Risikoverhaltensweisen in bestimmten
Regionen oder auf unterschiedlichem Diagnose- oder
Meldeverhalten der Arzte basieren.

Alter und Geschlecht: Die Inzidenz fur Hepatitis B lag
bei Minnern mit 1,3 Infektionen/ico.000 Einwohnern
deutlich hoher als bei Frauen (0,6). Bei den Minnern
zeigte sich der Hiufigkeitsgipfel in der Altersgruppe der
30- bis 39-Jihrigen (2,1), wihrend sich der Hiufigkeits-
gipfel bei Frauen in der Altersgruppe der 25- bis 29-Jih-
rigen fand (1,3). Mit Ausnahme der Altersgruppe der 20-
bis 24-Jdhrigen, in der die Inzidenz bei Minnern und
Frauen annihernd gleich war, zeigte sich beginnend mit
der Altersgruppe der 15- bis 19-Jihrigen eine durchweg
hohere Inzidenz bei Minnern im Vergleich zu gleichalt-
rigen Frauen (s. Abb. 3).

M minnlich m weiblich

Alter/Altersgruppe

Abb. 3: An das RKI iibermittelte Hepatitis-B-Fille pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppe und Geschlecht, Deutschland 2014 (n = 755)
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Abb. 4: Ubertragungswege von Hepatitis B (gemeldete Fille 2014 nach Referenzdefinition mit belastbaren Angaben zum wahrscheinlichsten Ubertragungsweg)

Die Inzidenz im Kindesalter (< 15 Jahre) ist niedrig: Ins-
gesamt wurden 1 Infektionen iibermittelt, davon eine bei
einem Kind im ersten Lebensjahr. In der Altersgruppe der
unter 15-Jihrigen zeichnet sich der Einfluss der Einfithrung
der Hepatitis-B-Impfempfehlung fiir alle Neugeborenen im
Jahr 1995 ab. Die absolute Anzahl der Fille bei unter 15-Jih-
rigen hat von einem Median von 13 in den Jahren 2005 bis
2009 auf einen Median von 6 in den letzten ;5 Jahren (2010
bis 2014) abgenommen. Dennoch ist wegen des hiufig
symptomarmen Verlaufs einer Hepatitis-B-Infektion im
Kindesalter anzunehmen, dass ein unbestimmter Anteil
von Infektionen dieser Altersgruppen nicht frithzeitig diag-
nostiziert wird und damit nicht zur Meldung kommt.

In der Gruppe der 15- bis 19-Jihrigen ist insbesondere bei
minnlichen Jugendlichen ein deutlicher Anstieg der Inzi-
denz im Vergleich zu den unter 15-Jihrigen festzustellen.
Dies deutet darauf hin, dass die 1995 eingefiihrte Hepatitis-B-
Impfempfehlung fiir Neugeborene bzw. die Nachholimp-
fung bei Jugendlichen bis 18 Jahre in dieser Altersgruppe
noch nicht umfassend umgesetzt wurde.

Ausbriiche: Im Jahr 2014 wurden 3 Fallverkniipfungen mit
insgesamt 77 Fillen tibermittelt. Bei 2 Verkniipfungen (von
jeweils 2 Fillen) war der wahrscheinlichste Ubertragungs-
weg der heterosexuelle Kontakt mit einem Hepatitis-B-
infizierten-Partner. Bei der Fallverkniipfung von 3 Fillen
wurde die Wohngemeinschaft mit einem Virustriager als
wahrscheinlichster Ubertragungsweg angegeben.

Ubertragungswege: Aufgrund der Umstellung der Erfas-
sungssoftware und der verinderten Erfassung der Trans-
missionswege sind die Daten zu Ubertragungswegen nur
mit den drei Vorjahren vergleichbar. Es finden sich bei 84
(1%) der gemif Referenzdefinition iibermittelten Infek-
tionen belastbare Angaben zum Ubertragungsweg. Mehr-
fachnennungen wurden auf den wahrscheinlichsten Uber-
tragungsweg reduziert. Sexuelle Transmissionen wurden
mit 46 Infektionen (55% der Infektionen mit belastbaren

Angaben zum wahrscheinlichen Transmissionsweg) am
hiufigsten angegeben, darunter in 27 Fillen (59 % der In-
fektionen mit Angabe sexueller Ubertragung) durch gleich-
geschlechtliche Kontakte unter Minnern. Heterosexuelle
Kontakte wurden nur als wahrscheinlichster Transmissi-
onsweg gezihlt, wenn ein bekannt Hepatitis-B-positiver
Partnerstatus angegeben war. Die Daten deuten darauf hin,
dass sexuelle Expositionen damit gegenwirtig den bedeut-
samsten Ubertragungsweg darstellen.

Als zweithiufigster Ubertragungsweg wurde bei 19 In-
fektionen (23 %) die Wohngemeinschaft mit einem He-
patitis-B-Virustriger angegeben, gefolgt von i.v.-Drogen-
gebrauch (IVD, 12 Fille, 14 %). Des Weiteren wurde bei
5 gemeldeten Infektionen der Erhalt von Blutprodukten
angefiihrt, ohne allerdings gesichert zu sein. Bei einer
Infektion wurde eine Dialyse und bei einer Infektion die
perinatale Ubertragung als wahrscheinlicher Ubertra-
gungsweg genannt (s. Abb. 4).

Hepatitis D: Seit dem 1. Januar 2001 erfolgen die Fallmel-
dungen von akuter Hepatitis D nach dem IfSG auf der Ba-
sis eindeutiger Falldefinitionen. Die folgenden Auswertun-
gen beziehen sich dabei auf die Anzahl der Fille, die die
Referenzdefinition erfiillen, bei der das klinische Bild und
ein labordiagnostischer Nachweis vorliegen.

Im Jahr 2014 wurden in Deutschland 17 Infektionen an
Hepatitis D tibermittelt (s. Abb. 5, Seite 277). Daneben
wurden 4o labordiagnostisch nachgewiesene Fille von
akuter Hepatitis-D-Virus-Infektion iibermittelt, die das
Kklinische Bild nicht erfullten oder fiir die keine klinischen
Informationen vorlagen. Die 17 Fille, die der Referenzde-
finition (klinisches Bild und labordiagnostische Bestiti-
gung) entsprachen, kamen aus 7 Bundeslindern (ein bis 6
Fille). Bei 7 Infizierten wurden Angaben zum méglichen
Infektionsland gemacht. In 3 Fillen wurde Deutschland
als mogliches Infektionsland genannt. Die Tiirkei wurde
2-mal angegeben. Ruminien und Agypten wurde jeweils
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Abb. 5: An das RKI iibermittelte Hepatitis-D-Fille nach Meldejahr, Deutschland, 20012014, Stand: 1.3.2015

einmal angegeben. Von den 17 Hepatitis-D-Infizierten
waren 12 (71%) mannlichen Geschlechts und 5 Infizierte
waren Frauen. In den Altersgruppen der 25- bis 29-Jihri-
gen, 30- bis 39-Jihrigen, 40- bis 49-Jihrigen und 50- bis
59-Jihrigen wurden jeweils 4 Fille {ibermittelt, und bei
den Go- bis 69-Jihrigen wurde ein Fall iibermittelt. Im
Jahr 2014 wurden damit dhnlich viele Fille wie 201 und
2012 iibermittelt, aber weniger Fille als im Jahr 2013.

Aktuelle Datenlage zu Hepatitis B in besonders exponier-
ten Gruppen

Minner, die Sex mit Mannern haben (MSM): Wie bereits
im letzten Jahresbericht angefiihrt, sind nach bisheri-
gen Erkenntnissen trotz umfangreicher Impfkampag-
nen gegen HBV fiir MSM in Deutschland weniger als
die Hilfte der untersuchten MSM mit HIV geimpft.?® So
erklirt sich auch die vergleichsweise hohe Rate an HBV-
Koinfektionen. Dies unterstreicht den nach wie vor ge-
gebenen Bedarf fiir verstirkte und zielgruppengerechte
HBV-Impfkampagnen bei MSM. HIV-Schwerpunktirzte
konnen in Deutschland hierfuir wichtige Akteure sein.

Injizierender Drogengebrauch: Die DRUCK-Studie (,Dro-
gen und chronische Infektionskrankheiten) des RKI
untersuchte Seroprivalenzen von HIV, Hepatitis B und
C sowie Verhaltensweisen von injizierenden Drogenge-
brauchenden.?! Der Sero- und Verhaltenssurvey wurde
von der 2011—-2015 in 8 deutschen Stidten (Berlin, Essen,
Leipzig, Frankfurt am Main, Koln, Hannover, Miinchen
und Hamburg) durchgefiihrt, womit Informationen zu In-
fektionsrisiken und Verhaltensweisen von Menschen, die
sich aktuell Drogen injizieren, gewonnen worden sind. Die
Datenerhebung wurde im Mai 2014 abgeschlossen, sodass
inzwischen erste Ergebnisse vorliegen. Das Studienkollek-
tiv umfasst n = 2.077 Teilnehmer und Teilnehmerinnen,
welche durch ein modifiziertes Schneeballverfahren (Res-
pondent Driven Sampling) in Einrichtungen der Drogenhilfe
rekrutiert wurden. Da die Rekrutierung tiber die sozialen

Netzwerke teilnehmender Personen ablief, konnten auch
intravenos Drogen gebrauchende Menschen (IVD) fiir die
Studie gewonnen werden, die bisher keine Angebote der
niedrigschwelligen Drogenhilfe in Anspruch genommen
hatten. Die HBV-Privalenz bewegte sich je nach Stadt
zwischen 5-33%, wobei der Anteil aktiver Infektionen
mit Nachweis von HBs-Antigen oder HBV-DNA zwischen
0,3-3% lag. Die HBV-Impfprivalenz, gemessen durch
Nachweis von Anti-HBs, lag bei nur 15—52 %. Die niedrigen
Anteile geimpfter Personen mit Drogengebrauch machen
zukiinftigen Verbesserungsbedarf deutlich. So besteht auch
in dieser Risikopopulation dringender Handlungsbedarf
zur Umsetzung von Impf- bzw. Priventionsempfehlungen.

Personen mit Migrationshintergrund: Im Jahr 2013 lebten
rund 16,5 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund in
Deutschland. Dies entspricht einem Bevélkerungsanteil von
20,5%. Die Bevolkerung mit Migrationshintergrund besteht
ausdenseitig5o nach Deutschland Zugewanderten und deren
Nachkommen sowie der auslindischen Bevélkerung. Mit 9,7
Millionen hatte der Grof3teil der Bevélkerung mit Migrations-
hintergrund einen deutschen Pass, gut 6,8 Millionen waren
Auslanderinnen und Auslinder (Statisches Bundesamt hitt-
ps://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/
Bevoelkerung/MigrationIntegration/Migrationshinter-
grund/Migrationshintergrund.html).

Schitzungen zufolge wird davon ausgegangen, dass ca. 40 %
der chronischen Hepatitis-B-Fille auf Personen entfallen, die
einen Migrationshintergrund aufweisen und aus Lindern
mit einer im Vergleich zu Deutschland hoheren Privalenz
fiir Hepatitis B stammen.?2?3 Basierend auf der HBsAg-
Privalenz in der Allgemeinbevolkerung im Herkunftsland,
schitzt das ECDC, dass in den drei grofiten Migrantengrup-
pen in Deutschland insgesamt 105.068 HBsAg-positiv sind.'

Aktuelle Studien in der allgemeinirztlichen bzw. primir-
arztlichen Versorgung zeigen fiir Personen mit Migrations-
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hintergrund HBSAG-Privalenzen bis zu 3,6 %, wobei den
Betroffenen in einem hohen Anteil die Infektion nicht be-
kannt ist (80 %) und von erheblichen Wissensdefiziten zu
den Transmissionswegen auszugehen ist. 242

Eine der Studien fithrte an 1.313 Patienten mit Migrations-
hintergrund ein Screening auf Hepatitis Marker (HBSAG
und Anti-HBc) in der priméararztlichen Versorgung durch.
Bei HBSAG- oder Anti-HBc-Positiven wurden molekula-
re Untersuchungen zur Virusreplikation erginzt.?* Das
mittlere Alter der Teilnehmer war 49,1 + 15,8 Jahre, wovon
45,7% Minner waren. 87,3% sind vom o6stlichen Mittel-
meerraum und 12% von Osteuropa nach Deutschland
immigriert. 32,5% waren Anti-HBc-positiv, HBSAG lief
sich in 3,6 % der Patienten bestitigen. HBV-DNA konnte
in 2,2 % nachgewiesen werden. Hinzu kamen signifikante
Wissensdefizite zu Ubertragungswegen der Infektion. So
kommen die Autoren zu dem Schluss, dass unter Migran-
ten eine deutlich hohere Privalenz von Hepatitis B zu fin-
den ist und gezielte Screeningmafinahmen in dieser vulne-
rablen Gruppe zu empfehlen sind.

Berufsbedingte Hepatitis-B-Infektionen: Die Hepatitis B ist
wie z. B. die Tuberkulose, Hepatitis A und C eine weiterhin
auch berufsbedingt vorkommende Infektionskrankheit im
Gesundheitswesen. Verdachtsmeldungen und Anerken-
nungen von berufsbedingten Hepatitis-B-Infektionen stel-
len in Deutschland heute aber nur sporadische Ereignisse
dar. In Anbetracht der schon mehr als drei Jahrzehnte be-
stehenden Impfempfehlung fir medizinisches Personal
erscheint dieser Befund plausibel.

Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUYV)
weist in ihrer deutschlandweiten Statistik fiir das Jahr 2013
hinsichtlich Hepatitis B 55 Entscheidungen zu Verdachts-
meldungen aus, wovon 24 als Berufskrankheit anerkannt
wurden. Dies bezieht sich nach BK-Nr. 3101 der Berufs-
krankheiten-Verordnung  auf ,Infektionskrankheiten,

Anzahl
300 -
250 -
200 -
150 -

100 -

50 4

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

wenn der Versicherte im Gesundheitsdienst, in der Wohl-
fahrtspflege oder in einem Laboratorium titig oder durch
eine andere Titigkeit der Infektionsgefahr in dhnlichem
Mafe besonders ausgesetzt war.“ In diesen Zahlen sind die
Einrichtungen der gewerblichen Wirtschaft als auch des 6f-
fentlichen Dienstes erfasst.

Insgesamt ist seit dem Jahr 1999 ein Riickgang zu verzeich-
nen (s. Abb. 6). Sowohl die Anzeigen mit Entscheidungen
fuir oder gegen eine Anerkennung als auch die tatsichlich
anerkannten Fille beziehen sich auf Erkrankungen aus
verschiedenen Jahren. Daten zur Abschitzung einer mogli-
chen Dunkelziffer nicht gemeldeter und damit nicht erfass-
ter berufsbedingter Infektionen liegen nicht vor.

Vulnerable Gruppen wie Bewohner und Bewohnerinnen
von Pflegeheimen: Auch im Jahr 2014 kam es erneut zu ei-
nem HBV-Ausbruch in einem Pflegeheim. Dem Nationalen
Referenzzentrum (NRZ) fir Hepatitis B wurden zur Abkli-
rung einer Infektionskette in einem Pflegeheim Seren von
sieben Personen an das NRZ iibersandt. Durch Sequenz-
vergleich mit internationalen Datenbanken wurde der fiir
Mitteleuropa hiufige HBV-Genotyp A2, HBsAg-Subtyp
adwz2 ermittelt. Es handelte sich um einen Wildtyp-Stamm,
der sich durch das serologische Auftreten des sezernierten
Nichtstruktur-Proteins HBeAg auszeichnete und als viraler
Immunmodulator das verspitete Ansprechen des Immun-
systems und die sehr milde Verlaufsform der akuten Hepa-
titis B in diesem Ausbruchsgeschehen erklart.26

Bereits 2006, 2010 und 20u wurden HBV-Ausbriiche
in Pflegeheimen in Deutschland berichtet, zum Teil mit
mehreren Todesfillen.”-?® Mogliche Hygienemingel, ins-
besondere bei der Blutzuckermessung, sind auch interna-
tional oftmals als Infektionsursache identifiziert worden.
Dies betrifft hiufig die unsachgemifle Verwendung von
Blutzuckermessgeriten bei mehreren Personen. Die strik-
te Einhaltung der Hygienestandards und die Verwendung

2007 2008 2009 2010 20M 2012 2013 Jahr

Abb. 6: Anteil der anerkannten berufsbedingten Hepatitis-B-Fille (dunkelblau) an allen Entscheidungen zu Verdachtsmeldungen (allen entschiedenen
Fallen) gemiR Daten der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung, Deutschland, 1999 -2013 (Stand: Mai 2015)
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von Einmallanzetten sowie die strikt personengebundene
Verwendung von Blutzuckermessgeriten sind geeignete
Praventionsmafnahmen. Auch aktive Impfmafinahmen
bei Risikogruppen wie Diabetikern sowie anderen Personen
mit pridisponierenden Faktoren fiir eine HBV-Transmis-
sion in Pflegeheimen sollten in Betracht gezogen werden.
Die fristgerechte Meldung von akuten HBV-Infektionen
und die Kennzeichnung als Ausbruchsgeschehen sind von
besonderer Bedeutung, da auf diesem Wege Risikofaktoren
fir HBV-Transmissionen identifiziert und Priventionsemp-
fehlungen abgeleitet werden koénnen.

Priavention der Hepatitis B

Prévention durch Impfung

Seit 1982 steht zum Schutz vor Hepatitis B ein Impfstoff
mit hoher Wirksamkeit und guter Vertriglichkeit zur Ver-
fiugung. Die WHO empfahl 1992, die Hepatitis-B-Impfung
fiir Kinder in die Impfprogramme zu integrieren, um chro-
nische Hepatitis-B-Infektionen zu verhindern und damit
das Aufkommen an Leberzirrhose und hepatozellulirem
Karzinom zu senken.3® Die Kosten-Effektivitit der Hepa-
titis-B-Impfung ist durch Studien vielfach belegt und es
konnte demonstriert werden, dass sowohl die Siuglings-
sterblichkeit infolge fulminanter Hepatitiden als auch die
Inzidenz hepatozellulirer Karzinome bei Kindern deutlich
verringert werden konnten.?!

In Deutschland stehen monovalente Hepatitis-B-Impf-
stoffe, bivalente Kombinationsimpfstoffe gegen Hepatitis A
und B und hexavalente Kombinationsimpfstoffe mit Hepa-
titis-B-Komponente fiir Kinder zur Verfiigung. In Abhin-
gigkeit vom verwendeten Impfstoft und Impfschema be-
steht eine vollstindige Grundimmunisierung aus 3 bzw. 4
Impfstoftdosen. Nach vollstindiger Grundimmunisierung
im Kindes- bis jungen Erwachsenenalter lassen sich bei
uiber 95% der Geimpften schiitzende Antikorper nachwei-
sen. Nach internationalen Studien kann von einem lang-
jahrigen, moglicherweise sogar lebenslangen Schutz gegen
eine Erkrankung an Hepatitis B ausgegangen werden.
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Die Stindige Impfkommission (STIKO) am RKI empfiehlt
seit 1995 eine generelle Schutzimpfung gegen Hepatitis B
im Siuglingsalter, mit Nachholung versiumter Impfungen
bis zum Alter von < 18 Jahren.

Schuleingangsuntersuchungen des Jahres 2013 ergaben
bundesweit bei 88,0 % der Kinder mit vorliegendem Impf-
pass eine vollstindige Grundimmunisierung gegen Hepa-
titis B, dhnlich wie im Vorjahr (2012), wo 86,9 % der Kin-
der vollstindig gegen Hepatitis B geimpft waren.3?

Seit der Erfassung des Impfstatus in den Schuleingangs-
untersuchungen nach IfSG sind in Relation zu den Imp-
fungen gegen Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Poliomyelitis
und Hib die Impfquoten der Hepatitis-B-Impfung stets ge-
ringer. Wahrend sich also die Quoten der lange etablierten
Kinder-Standardimpfungen tberwiegend auf hohem Ni-
veau bewegen, ist der Impfschutz gegen Hepatitis B nach
wie vor vergleichsweise niedrig.

Im Vergleich zum Vorjahr ist der Impfschutz gegen Hepa-
titis B mit bundesweit 88,0 % zwar wieder leicht angestie-
gen, liegt jedoch noch unter dem Wert von 2008 und ist fir
diese Altersgruppen unzureichend (s. Abb. 7a).

Die niedrigeren Impfquoten fiir Hepatitis B nach 2008
lassen sich teilweise durch die neue Erhebungsmetho-
de erkldren, da nicht alle Bundeslidnder erfassen, ob ein
monovalenter Impfstoft (3 Dosen notwendig zur Kom-
plettierung der Grundimmunisierung) oder ein Kom-
binationsimpfstoff mit Pertussiskomponente (4 Dosen
notwendig zur Komplettierung der Grundimmunisie-
rung) verabreicht wurde. Dadurch ist aus der Zahl der
Impfstoffdosen allein nicht ableitbar, ob eine vollstindi-
ge Grundimmunisierung durchgefithrt wurde. Die Zahl
der begonnenen Hepatitis-B-Impfungen ohne Komplet-
tierung der Impfserie liegt in einigen Bundeslindern bei
bis zu 9 %, sodass zu vermuten ist, dass sich darunter
auch vollstindig geimpfte Kinder befinden.
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Abb. 7a: Anteil gegen Hepatitis B geimpfter Kinder bei Einschulung, 1997—2013, Daten der Schuleingangsuntersuchungen (Stand: Mirz 2015)
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Abb. 7b: Hepatitis-B-Impfquoten bei den Schuleingangsuntersuchungen in Deutschland 2013 (Stand: Mérz 2015)

Es bestehen deutliche regionale Unterschiede. Dennoch
muss fur diese Altersgruppe der Impfschutz gegen Hepa-
titis B immer noch als unzureichend bezeichnet werden.

Die Quote fiir die Hepatitis-B-Impfung lag in den neuen
Bundeslindern mit 92,3% um 5,0 Prozentpunkte héher
als in den alten Bundeslindern (s. Abb. 7b). Die Daten aus
den Schuleingangsuntersuchungen 2013 zeigen — wie in
den Vorjahren — weiteren Handlungsbedarf bei der Verbes-
serung des Impfschutzes.

Die Hepatitis-B-Impfquoten sind bei Jugendlichen, fiir
die eine Hepatitis-B-Impfung gleichermafien empfohlen
wird, deutlich niedriger als bei jiingeren Kindern. In der
Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen wiesen im Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey KIGGS 2003-2006 insgesamt
55,9—60,6 % eine vollstindige Grundimmunisierung ge-
gen Hepatitis B auf.3® Eine Moglichkeit, die Impfquoten
unter Jugendlichen zu verbessern, besteht in der 1998
fiir 12- bis 15-Jdhrige eingeftihrten Ji-Untersuchung; diese
stellt eine von den gesetzlichen Krankenkassen angebotene
umfassende Vorsorgeuntersuchung dar, die Haus-, Kinder-
und Jugendirzte durchfiihren. Sie schlieft neben weiteren
Untersuchungen auch die Moglichkeit ein, notwendige
Impfungen nachzuholen.

Impfstatus bei den nach IfSG gemeldeten Hepatitis-B-
Infektionen 2014

Die STIKO empfiehlt eine Hepatitis-B-Impfung fiir alle
Siuglinge, Kinder und Jugendliche sowie fiir definierte
Indikationsgruppen (siehe unten). In Deutschland stehen
monovalente Hepatitis-B-Impfstoffe, bivalente Kombina-
tionsimpfstoffe gegen Hepatitis A und B und hexavalente
Kombinationsimpfstoffe mit Hepatitis-B-Komponente fiir
Kinder zur Verfugung. In Abhingigkeit vom verwende-
ten Impfstoff und Impfschema besteht eine vollstindige
Grundimmunisierung aus 3 bzw. 4 Impfstoffdosen. Nach
vollstindiger Grundimmunisierung im Kindes- bis jungen
Erwachsenenalter lassen sich bei tiber 95% der Geimpften
schiitzende Antikérper nachweisen. Nach internationalen
Studien kann von einem langjihrigen, moglicherweise so-
gar lebenslangen Schutz gegen eine Erkrankung an Hepa-
titis B ausgegangen werden.

Bei 569 (75 %) der 755 tibermittelten Hepatitis-B-Fille lagen
Angaben zum Impfstatus vor. Von diesen 569 Meldungen
wurden 533 (94 %) als ungeimpfte Fille tibermittelt. In 36
Fillen wurde eine Hepatitis-B-Infektion trotz Impfung ange-
geben. Da ausreichende Angaben zur Anzahl der Impfstoff-
dosen sowie zu Datum und Art der letzten Impfung jedoch
nur fiir 18 Fille vorlagen, konnen nur diese bewertet werden.
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Bei 12 dieser Infizierten waren lediglich 1 oder 2 Impfstoft-
dosen bzw. in einem Fall 3 Impfstoffdosen bei Impfung
nach dem Schnellimpfschema angegeben, sodass ange-
nommen werden muss, dass keine vollstindige Grund-
immunisierung erfolgt ist.

Eine Person infizierte sich innerhalb von 14 Tagen nach
der dritten Hepatitis-B-Impfung, sodass anzunehmen ist,
dass hier entweder priexpositionell zu spit oder aber nach
bereits erfolgter Infektion geimpft wurde. Fiinf Patien-
ten infizierten sich nach vollstindiger und zeitgerechter
Grundimmunisierung mit mindestens 3 Impfungen an
Hepatitis B. Die Patienten infizierten sich zwischen 2 Mo-
naten und 15 Jahren nach der letzten Impfung. In diesen
Fillen sprechen die vorliegenden Informationen fiir einen

Impfdurchbruch (s. Abb. 8).

Uberarbeitete STIKO-Empfehlung fiir definierte
Indikationsgruppen

Die Empfehlungen fiir die Impfung von Personen, die
definierten Indikationsgruppen angehoren, wurden im
Jahr 2013 von der STIKO {iberarbeitet (www.stiko.de).
Angehorigen definierter Risikogruppen (unter anderem
Personen mit i.v.-Drogengebrauch, Gefingnisinsassen,
Personen mit Sexualverhalten mit hohem Infektionsri-
siko, expositionsgefihrdetes Personal in medizinischen
Einrichtungen) empfiehlt die STIKO eine Hepatitis-
B-Impfung. Zur Kontrolle des Impferfolgs sollte 4—8
Wochen nach der letzten Impfstoffdosis die Anti-HBs-
Antikérperkonzentration bestimmt werden. Ein Imp-
ferfolg liegt nach den derzeitigen STIKO-Empfehlungen
bei einer Anti-HBs-Konzentration = 100 IE/I vor. Bei so
genannten Low-Respondern  (Anti-HBs-Konzentration

Alle (755)

Impfstatus unbekannt (186) Impfstatus bekannt (569) |

/\

10—99 [E/l) und Non-Respondern (Anti-HBs-Konzentrati-
on < 10 IE/l) werden entsprechend der Empfehlung wei-
tere Impfungen verabreicht.

Nach erfolgreicher Impfung sind im Allgemeinen mit
Ausnahme von Patienten mit humoraler Immundefi-
zienz (jahrliche Anti-HBs-Kontrolle) und ggf. Personen
mit besonders hohem individuellem Expositionsrisi-
ko (Anti-HBs-Kontrolle nach 10 Jahren) keine weiteren
Auffrischimpfungen erforderlich. Bei Personen mit neu
aufgetretenem Hepatitis-B-Risiko und unbekannter Anti-
HBs-Konzentration, die in der Kindheit gegen Hepatitis B
geimpft wurden, sollte eine Boosterung mit anschliefRen-
der serologischer Kontrolle erfolgen.

Postexpositionelle Hepatitis-B-lImmunprophylaxe bei Expo-
sition gegeniiber HBV-haltigem Material

Auch die Empfehlungen zur postexpositionellen Hepatitis-B-
Immunprophylaxe hat die STIKO im Jahr 2013 aktualisiert.
Im Falle einer Exposition gegeniiber HBV-haltigem Mate-
rial (wie Stich- und Schnittverletzungen oder Blutkontakt
mit der Schleimhaut oder nicht intakten Haut) soll eine
postexpositionelle Immunprophylaxe schnell erfolgen.
Die genaue Durchfithrung der Prophylaxe mit HB-Impf-
stoff und/oder mit HB-Immunglobulin ist vom HBV-
Status des Indexpatienten und vom Impfstatus bzw. von
der Anti-HBs-Konzentration des Exponierten abhingig (s.
Abb. 9, Seite 282).

Ausfiihrliche Erliuterungen der aktuellen STIKO-Emp-
fehlungen finden sich unter: www.rki.de > Infektions-
schutz > Epidemiologisches Bulletin > Jahrgang 2013 >
Ausgabe 36/37.

| Ungeimpft (533) Geimpft (36)

/\

Angaben zur Auswertung
nicht ausreichend ' (18)

Angaben zur Auswertung
ausreichend (18)

v v

Unvollstindig geimpft (12)

Nicht zeitgerecht geimpft (1)

Vollstandig und zeitgerecht geimpft (5)

Unvollstandige Grundimmunisierung:
1 oder 2 Dosen (11)
3 Dosen bei Schnellimpfschema (1)

der letzten Impfung

Erkrankungsbeginn war < 14 Tage nach

Wahrscheinliche Impfdurchbriiche:
Abstand zwischen letzter Impfung und Infektion
zwischen 2 Monaten — 15 Jahren?

Abb. 8: Hepatitis-B-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2014 (n = 755)

1 Angaben zur Anzahl der Impfstoffdosen oder ggf. Datum der letzten Impfung lagen nicht vor.
2 Nach internationalen Studien kann man fiir die Hepatitis-B-Impfung von einem langjahrigen, méglicherweise sogar lebenslangen Schutz ausgehen.



Robert Koch-Institut | Epidemiologisches Bulletin Nr. 29

20. Juli 2015

Abb. g: Vorgehen zur postexpositionellen Hepatitis-B-Immunprophylaxe

Priventionsempfehlungen in besonderen Settings

Die Empfehlungen zur Privention der Hepatitis B in be-
sonderen Settings (wie im Gesundheits- oder Blutspende-
wesen) sowie bei vulnerablen Gruppen wie z.B. bei Neu-
geborenen von HBsAg-positiven Miittern und Drogenge-
brauchern wurden bereits im Jahresbericht 2013 aufgefiihrt
(www.rki.de > Infektionsschutz > Epidemiologisches Bul-
letin > Jahrgang 2013 > Ausgabe 29). Kiirzlich wurden von
den medizinischen Fachgesellschaften erstmalig Leitlinien
zur Diagnostik bei schwangerschaftsrelevanten Virusin-
fektionen erarbeitet. Sie sind erhiltlich unter: http://www.
awmf.org/leitlinien/detail/ll/093-oo1.html.

Aktuelle Priventionsempfehlungen der WHO-Leitlinie von
2015 im internationalen Kontext: Auch in den in 2015 aktu-
ell erschienenen WHO-Leitlinien* werden entsprechende
Empfehlungen fiir Kinder und Neugeborene abgegeben,
die insbesondere Linder mit limitierten Ressourcen und
hohen Privalenzen beriicksichtigen. Demnach sollten alle
Neugeborene so schnell als moglich innerhalb von 24 Stun-
den nach der Geburt geimpft werden, was fiir Endemiege-
biete besonders nachvollziehbar ist. Wie oben beschrieben
wird auch in Deutschland als Niedrigpravalenzregion die
generelle Siuglingsimpfung von der STIKO empfohlen,
wobei die Mafdgabe besonders schneller Verabreichung vor
allem fur Risikogruppen gilt.

Fir HBV-monoinfizierte schwangere Frauen entspre-
chen die Behandlungsoptionen denen fiir andere Erwach-
sene, wobei Tenofovir von der WHO favorisiert wird. Fiir
eine antivirale Therapie zur Privention vertikaler Trans-
mission auf das Kind wird keine Empfehlung abgegeben.

Ja Nur
Anti-HBs War Impfstoff
innerhalb Anti-HBs war <10 IE/I Anti-HBs
der letzten jemals
10 Jahre =100 IE/I? Nein Impfstoff
gemessen und
Vollstindig Immunglobulin
geimpft
Anti-HBs vor
>10 Jahren Anti-HBs war =100 IE/I
oder nie Keine
gemessen Aktuelles Anti-HBs =100 IE/| MaRnahmen
Anti-HBs war 10-99 IE/I
Anti-HBs- Aktuelles Anti-HBs 10-99 IE/I
Bestimmung
Unvollstandig innerhalb von 48 h Nur
geimpft * Ja Impfstoff
Aktuelles War
Ungeimpft * Anti-HBs <10 IE/I Ahti-H Bs
oder ,Non- oder Bestimmung jemals
Responder* innerhalb von 48 h =100 IE/I? Nein Impfstoff
(dauerhaft nicht méglich und
Anti-HBs Immunglobulin
negativ bzw.
<10 1E/) * Bei unvollstindig geimpften oder ungeimpften Personen sollte die Grundimmunisierung komplettiert werden.

Als Priventionsmafinahmen bei Personen mit chronischer
Hepatitis B wird zudem die Aufklirung iiber Kofaktoren
wie Alkoholkonsum, der sich auf die Krankheitsprogression
negativ auswirken kann, das generelle Screening auf Alko-
holkonsum und Interventionen zur Reduktion desselben
angeraten. Hinzu tritt die Erfordernis medizinischer Lang-
zeitkontrollen und die Information tiber Infektionswege,
um Infektionen Dritter zu verhindern.

Dazu gehort der konsequente Kondomgebrauch, falls der
oder die Sexualpartner bzw. Sexualpartnerinnen nicht immu-
nisiert oder geimpft sind, und die Vermeidung der gemein-
samen Benutzung von Rasierern, Zahnbiirsten oder anderen
personlichen Pflegegenstinden; hinzu kommt, dass HBV-
infizierte Personen auf Blut-, Organ- und Spermienspende
verzichten und die Standardhygienemafinahmen bei offenen
Wunden und Blutungen beachten sollten. Haushaltsmitglie-
der und Sexualpartner bzw. Sexualpartnerinnen von HBV-In-
fizierten sollten unbedingt geimpft werden, wenn sie negativ
auf HBsAG, Anti-HBs und Anti-Hc getestet werden. Wenn-
gleich eine Uberpriifung des Impferfolgs nicht generell emp-
fohlen wird, ist sie laut Leitlinie fiir Risikopopulationen wie
medizinisches Personal oder Personen mit sexuellem Kon-
takt zu Infizierten sinnvoll, um méglichen Non-Respondern
eine Wiederholungsimpfung anzubieten.

Zur Privention von Ubertragungen im medizinischen Be-
reich gehéren insbesondere die Handhygiene einschlief3-
lich chirurgischer Hindedesinfektion und das Tragen von
Handschuhen sowie die sichere fachgerechte Reinigung
medizinischer Gerite, und die Schulung des Personals so-
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wie das in Deutschland bereits seit Jahrzehnten etablierte
Testen von Blutspenden und der Zugang zu sicherem Blut.

Zur Vermeidung von Transmissionen bei intravendsem
Drogengebrauch wird in der WHO-Leitlinie insbesondere
die sofortige Durchfithrung der Impfung empfohlen und
die Implementierung von Programmen zum Gebrauch
von sterilen Nadeln und Spritzen als auch low dead-space
syringes (also Spritzen, in denen Blutriickstinde aufgrund
ihres geringen Totraumvolumens minimiert werden) an-
geraten. Die Empfehlungen umfassen zudem das Angebot
von Substitutionsprogrammen und medizinischer Versor-
gung einschlieflich der Privention sexueller Transmission
von HBV-Infektionen.

Um sexuellen Transmissionen zu begegnen, wird von der
WHO vor allem die korrekte und konsequente Kondom-
nutzung, ein Routinescreening fiir Sexarbeiterinnen und
Sexarbeitern in Hochprivalenzsettings, und eine Catch-
Up-HBV-Impfung in Regionen, in denen keine flichen-
deckende Impfung fiir Neugeborene implementiert ist,
empfohlen. Hinzu treten konzertierte Aktionen gegen
Diskriminierung und Gewalt bei gleichzeitiger Verbesse-
rung des Zugangs zu medizinischen und sozialen Versor-
gungseinrichtungen fiir vulnerable Gruppen.

Screeningprogramme

Wegen des hiufig asymptomatischen oder unspezifischen
Verlaufs ist vielen Personen, die mit HBV infiziert sind,
ihre Infektion nicht bekannt. Daher sind Screeningpro-
gramme, insbesondere fiir Risikogruppen mit hoher Pri-
valenz wichtig, um infizierte Personen zu finden, sie iiber
ihren Status aufzukliren und ihnen eine Therapie anzubie-
ten, um die Virusausbreitung zu stoppen. In Deutschland
gibt es ein solches Screeningprogramm fiir HBV lediglich
fuir schwangere Frauen. Fiir Mitarbeiter und Mitarbeiterin-
nen im Gesundheitsdienst, Minner, die Sex mit Minnern
haben, und injizierende Drogengebraucher existieren zwar
Empfehlungen zum Screening auf HBYV, diese sind aber
nicht verbindlich, und werden weder regelmifig von den
Krankenkassen erstattet, noch umfassend umgesetzt. Auch
bei Migrantinnen und Migranten, die aus Lindern mit ei-
ner hoheren HBV-Privalenz stammen, kann ein Screening
erwogen werden. Entsprechende Screeningprogramme ha-
ben sich in Studien als kosteneffektiv erwiesen.343>

Eine aktuelle Studie von 21.008 Patienten in 51 Arztpraxen
hatte zum Ziel, anhand von Privalenzdaten und Assoziati-
onen zu Risikofaktoren Empfehlungen zur Implementie-
rung von Hepatitis-Screening in der primirirztlichen Ver-
sorgung zu entwickeln. Dazu wurden HBsAg, Anti-HCV,
und Alaninaminotransferase (ALT) im Routine-Check-Up
erfasst.2’ Die Privalenz von HBsAg belief sich auf 0,52 %.
Die Infektionen waren bei 85% der HBsAg-positiven Be-
troffenen unbekannt. Sexuelle Risikofaktoren waren un-
zureichend berichtet, wihrend ein Migrationshintergrund
(Odds ratio mit 95% Konfidenzintervall: 4,4 (2,9; 6,7)),
Infektionen bei Haushaltsmitgliedern (2,5 (1,2; 4.5)) und

minnliches Geschlecht (1,6 (1,1; 2,4)) signifikante Zusam-
menhinge zeigten. Minnliche Migranten wiesen eine
HBSsAG-Privalenz von 2,1% auf, wobei 80% nichts von
der Infektion wussten. Mithilfe der Zugehdérigkeit zu einer
HBV-assoziierten Risikogruppe oder der Erth6hung der ALT
konnten 82 % der bislang nicht diagnostizierten Patienten
identifiziert werden, sodass einfache Kombinationen von
Parametern, helfen konnen, bislang unbekannte Infektio-
nen aufzudecken (siehe auch http://www.hepscreen.eu/).

WHO erarbeitet Screening-Guideline fiir 2016

Die WHO ist zurzeit dabei, konsolidierte Leitlinien fiir das
Screening auf HBV und HCV zu entwickeln, die in 2016
publiziert werden sollen. Diese schlieflen Testalgorithmen
und Strategien fiir Zielpopulationen ein. Grundsitzlich
sind fir Screening-Mafnahmen drei Ansatzmdoglichkeiten
zu antizipieren — das populationsbasierte Screening in der
Allgemeinbevolkerung, das risikobasierte und das Geburts-
kohorten-basierte Screening.

Die bereits genannte, aktuell publizierte Behandlungsleit-
linie der WHO* beinhaltet auch schon ein Kapitel zum
Screening, in denen bisherige Aussagen internationaler
Leitlinien zusammengefasst werden. Diese entsprechen
bislang dem risikobasierten Ansatz, d.h. das Screening auf
HBYV in Risikopopulationen durchzufithren, womit einher-
geht, auch die Immunisierung, d.h. die Impfung dieser
Gruppen zu implementieren. Diese Gruppen umfassen vor
allem Personen in Haushalten mit sowie sexuellem Kon-
takt zu Betroffenen von chronischer Hepatitis B, HIV-infi-
zierte, intravends Drogengebrauchende, MSM, Sexarbeiter-
ninnen und Sexarbeiter, Inhaftierte, Transgender oder auch
Personen aus Regionen mit hoher HBV-Pravalenz. Wie in
Deutschland bereits lang etabliert sollten Blut- und Organ-
spender ebenfalls einem Screening auf HBsAG und andere
durch Blut tibertragbare Infektionen unterzogen werden,
um Transmissionen zu verhindern. Das Screening von
Menschen mit Migration nach Europa und den USA aus
Endemiegebieten wird ebenfalls angefiihrt. Screening soll-
te aber immer nur nach Maflgabe freiwilliger Teilnahme,
informierter Zustimmung und Vertraulichkeit erfolgen,
um Stigmatisierung vorzubeugen. So sind Screeningmaf-
nahmen grundsitzlich mit der Gefahr von Stigmatisierung
abzuwigen. Gleichzeitig ist nach WHO-Empfehlung der
Zugang zur Gesundheitsversorgung insbesondere auch fiir
vulnerable Gruppen zu verbessern.

Zusammenfassende Einschitzung

Seit 2001 wurde ein Riickgang der iibermittelten akuten
Hepatitis-B-Erkrankungen bzw. der jahrlichen Inzidenz be-
obachtet, der vermutlich vorwiegend auf einen verbesser-
ten Impfschutz in der Bevélkerung durch die Einfithrung
der generellen Impfempfehlung fiir Siuglinge im Jahr
1995 zuriickzufiihren ist. Dieser Trend stagniert mit gerin-
gen Schwankungen seit 2009, seit dem Jahr 2012 steigen
die Fallzahlen tendenziell wieder leicht an. Im Jahr 2014
zeigte sich insbesondere in den Stadtstaaten Hamburg und
Berlin sowie in Bundeslindern mit Metropolregionen (z. B.
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Hessen oder Nordrhein-Westfalen) ein Anstieg der Inzi-
denz verglichen mit den Jahren 2009 bis 2013.

Ahnlich wie in den Vorjahren lag die Inzidenz bei Min-
nern deutlich hoher als bei Frauen, mit jeweils einem
Inzidenzgipfel im jingeren bis mittleren Erwachsenen-
alter. Sowohl der Inzidenzgipfel in diesen Altersgrup-
pen als auch die angegebenen Expositionen deuten dar-
auf hin, dass die sexuelle Ubertragung von Hepatitis-B-
Infektionen in Deutschland wie in den Vorjahren den
hiufigsten Ubertragungsweg darstellt. Eine wesentliche
Einschrinkung bei der Interpretation der gemeldeten He-
patitis-B-Fille ist, dass bei Hepatitis B keine Angaben zum
Migrationsstatus oder Herkunftsland tibermittelt werden,
sodass der Anteil neudiagnostizierter Hepatitis-B-Fille bei
Personen aus Hochprivalenzregionen unbekannt ist. Es
ist anzunehmen, dass diese Gruppe einen erheblichen
Anteil der mit Hepatitis B Infizierten in Deutschland stellt
und dass hier Verbesserungsbedarf bei der Fallfindung,
Privention und Behandlung besteht. Dariiber hinaus wird
dringend empfohlen, die Impfempfehlung fiir die He-
patitis-B-Schutzimpfung fiir alle Siduglinge, Kinder und
Jugendliche sowie fiir weitere definierte Risikogruppen
konsequent umzusetzen, insbesondere bei Sexualverhal-
ten mit hoher Infektionsgefihrdung oder injizierendem
Drogengebrauch.

Zusammenfassend bestehen aus Public-Health-Perspek-
tive besondere Forschungsbedarfe vor allem hinsichtlich
verlisslicher Privalenzschitzungen, zur Steigerung der
Impfraten in Hochrisikogruppen und zur Verbesserung
von Information und Aufklirung {iber Hepatitis B, damit
Priventionsmafinahmen greifen kénnen.

Eine Anpassung der Falldefinitionen fiir Hepatitis B und D
ist erfolgt, und Maflnahmen zur Verbesserung der Daten-
qualitit sind in Vorbereitung. Die aktualisierten Falldefini-
tionen sind am 1. Januar 2015 in Kraft getreten.
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Bericht des Fachgebietes HIV/AIDS u.a. sexuell oder durch Blut ubertrag-
bare Infektionen (FG 34) der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie des
Robert Koch-Instituts, mafigeblich erarbeitet von Dr. Angela Neumeyer-
Gromen und Dr. Ruth Zimmermann. Die Abbildungen hat Wei Cai erstellt.
Dr. Ruth Offergeld hat zu den Ausbruchsuntersuchungen in Pflegeheimen
mitgearbeitet. Die Ansprechpartnerin ist Dr. Angela Neumeyer-Gromen
(E-Mail: Neumeyer-GromenA@rki.de).

Fiir die Angaben zur berufsbedingten Hepatitis B danken wir Stephanie
Schneider von der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV),
Berlin. Dank gilt allen, die durch Daten und Befunde zur Surveillance auf
diesem Gebiet beigetragen haben.

das Robert Koch-Institut (RKI) ist eine Stufendiagnostik. In der vorlie-
genden Stellungnahme zur HIV-Diagnostik wird

» die Weiterentwicklung der diagnostischen Teste in den letzten Jahren
beriicksichtigt und

» die Gleichwertigkeit von immunologischen Bestitigungstesten und
Nukleinsdure-Amplifikations-Testen (NAT) im Rahmen der HIV-Stu-
fendiagnostik zum Erstnachweis einer HIV-Infektion behandelt.

Den Artikel aus dem Bundesgesundheitsblatt kénnen Sie im Inter-
net aufrufen unter: www.rki.de > Infektionskrankheiten A-Z > HIV >
Diagnostik

» Bundesgesundheitsbl: DOl 10.1007/s00103- 015-2174-x © Springer-
Verlag Berlin Heidelberg 2015
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 26. Woche 2015 (Datenstand: 15.7.2015)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung .
Enteritis (auRer HUS) Salmonellose Shigellose
2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014

Land 26. 1.-26. 1.-26. 26. 1.-26. 1.-26. 26. 1.-26. 1.-26. 26. 1.-26. 1.-26.
Baden-Wiirttemberg 150 2.719 2.779 2 37 46 39 438 480 1 15 21
Bayern 215 3.465 3.362 7 112 101 41 657 889 6 46 38
Berlin 65 1.435 1.225 6 41 44 2 195 333 1 25 42
Brandenburg 52 992 899 0 18 15 7 240 376 0 4 3
Bremen 12 233 226 0 1 0 1 27 25 0 0 3
Hamburg 32 785 889 2 9 17 3 100 124 0 18 21
Hessen 94 1.875 1.882 1 13 18 14 333 369 0 19 16
Mecklenburg-Vorpommern 58 764 794 0 28 48 9 176 233 0 0 2
Niedersachsen 157 2.220 2.369 2 80 70 38 506 585 0 3 3
Nordrhein-Westfalen 358 7.675 8.280 0 98 137 57 1.125 1.352 0 16 18
Rheinland-Pfalz 85 1.610 1.598 4 39 47 20 267 304 0 7 9
Saarland 38 469 503 0 5 1 2 56 55 0 1
Sachsen 151 2.310 2.084 8 87 89 22 457 704 0 12 9
Sachsen-Anhalt 46 713 766 0 28 38 13 267 487 0 4 8
Schleswig-Holstein 41 1.030 1.075 0 10 15 12 158 210 0 5 1
Thiiringen 36 821 804 0 14 18 9 233 514 0 4 9
Deutschland 1.591 29.128 29.537 32 620 704 289 5.237 7.041 8 178 204

Darmkrankheiten

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

2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014
Land 26.  1.-26.|1.-26.| 26. 1.-26. | 1.-26. 26. 1.-26. | 1.-26. | 26. | 1.-26.|1.-26.| 26. | 1.-26. | 1.-26.
Baden-Wirttemberg 8 59 60 46 4.844 4.410 20 1.461 1.757 11 189 249 0 15 23
Bayern 10 165 132 62 7.143 4.778 59 1.977| 3.357 13 324 378 2 51 52
Berlin 3 36 40 23 1.783 1.916 16 1.126 1.193 3 172 192 1 54 55
Brandenburg 1 43 56 23 2.470 2.197 61 1.421 1377 1 55 42 0 20 31
Bremen 0 3 2 4 360 439 18 179 139 0 14 1 0 1 5
Hamburg 4 33 31 9 1.212 1.166 13 645 674 0 54 50 0 16 13
Hessen 5 90 72 29 3.805 2.544 23 1.282 1.524 4 97 135 1 36 32
Mecklenburg-Vorpommern 0 29 23 30 2434 1.917 59 1.023| 1.127 2 50 68 0 26 22
Niedersachsen 2 88 108 46 4.542 4.040 63 2.401 1.689 2 51 102 3 35 42
Nordrhein-Westfalen 14 255 204 119 14.404| 8570 128 3.785| 4.652 5 207 | 404 1 67 133
Rheinland-Pfalz 7 71 81 38 4.119 2.445 42 887 1.012 3 60 66 2 12 19
Saarland 0 10 10 6 1.245 457 4 187 479 0 15 19 0 0 7
Sachsen 9 151 133 104 6.281 4.815 91 4.030| 2.284 8 140 116 1 71 72
Sachsen-Anhalt 4 79 86 125 3.343 2.715 41 2.014 1.687 2 26 52 1 32 23
Schleswig-Holstein 0 23 46 17 1.492 1.591 23 523 589 1 29 36 1 13 6
Thiringen 5 109 118 55 3.058 2.431 71 2.397 1.801 2 65 79 0 16 15
Deutschland 72 1.244| 1.202 736 62.553 | 46.444 732 25.348 | 25.344 57 1.550| 1.999 13 465 550

In der wéchentlich veréffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auf-
treten meldepflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die die Referenzdefinition erfiillen, in
der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand ubermittelt wurden (s.
http://www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz > Falldefinitionen sowie im Epidemiologischen Bulletin 6/2015), 2. Kumulativ-
werte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe (iber-
mittelter Falle aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch ergénzt um nachtriglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 26. Woche 2015 (Datenstand: 15.7.2015)
Virushepatitis und weitere Krankheiten
L et e~ Meningokokken-
Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C . . Tuberkulose
Erkrankung, invasiv

2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014

Land 26. | 1.-26.|1.-26.| 26. | 1.-26.|1.-26.| 26. 1.-26. | 1.-26. | 26. 1.-26.|1.-26.| 26. | 1.-26. | 1.-26.
Baden-Wiirttemberg 3 26 28 4 43 30 23 426 452 1 27 23 7 299 248
Bayern 3 60 49 8 136 64 11 444 566 0 28 19 19 462 321
Berlin 3 15 15 2 32 47 14 223 281 0 14 3 159 185
Brandenburg 0 12 10 1 8 10 0 30 34 1 9 4 0 63 54
Bremen 0 3 0 0 5 0 1 25 0 1 2 1 37 26
Hamburg 0 6 1 22 26 3 50 61 0 5 4 1 77 74
Hessen 1 22 24 4 101 39 11 237 299 1 8 7 10 275 258
Mecklenburg-Vorpommern 0 2 4 0 6 3 3 22 19 0 4 6 18 26
Niedersachsen 1 28 28 1 22 19 4 105 115 0 17 10 8 187 184
Nordrhein-Westfalen 0 77 64 3 100 75 14 404 414 1 30 31 13 585 530
Rheinland-Pfalz 1 17 13 0 22 15 9 115 134 1 16 12 6 130 82
Saarland 0 2 5 0 3 8 2 21 56 0 1 1 0 20 35
Sachsen 0 6 9 0 11 1 8 144 183 0 3 3 4 73 69
Sachsen-Anhalt 0 19 12 0 21 9 1 32 41 0 5 3 3 78 51
Schleswig-Holstein 0 13 8 0 9 8 8 162 69 0 3 8 2 43 36
Thiiringen 0 14 13 1 11 2 3 33 69 0 9 4 1 37 39
Deutschland 12 320 291 25 547 371 114 2.450 2.818 5 175 151 78 2.544 2.219

Impfpriventable Krankheiten
Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken

2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014

Land 26. | 1.-26. | 1.-26.| 26. | 1.-26.|1.-26.| 26. 1.-26.|1.-26.| 26. | 1.-26. | 1.-26. | 26. 1.-26. | 1.-26.
Baden-Wiirttemberg 0 108 6 1 35 35 0 1 1 12 361 809 54 1.650 2.353
Bayern 6 124 77 0 84 78 0 6 7 21 1.107| 1.504 78 2.422 2.421
Berlin 11 1.201 9 1 23 34| 0 4 3] 12 364| 355| 23 833 936
Brandenburg 0 95 0 7 5 0 0 3 5 317 328 13 329 420
Bremen 0 0 4 0 5 11 o 0 0 1 21 7 7 157 300
Hamburg 1 76 10 0 35 9| o 0 1 1 78 78 6 270 198
Hessen 3 54 14 0 15 36| 0 0 0 9 242| 354| 27 666 739
Mecklenburg-Vorpommern 0 16 0 0 7 71 o 0 0 2 105 93 5 168 110
Niedersachsen 0 42 4 1 26 26| 0 1 1| 2] 321 66| 36 879 363
Nordrhein-Westfalen 0 62 12 2 13| 7| o 2 1| 26 85| 967| 95 2471 3.175
Rheinland-Pfalz 0 4 2 1 21 24| 0 1 1 6 167 320 14 359 450
Saarland 0 0 1 0 6 3 0 0 1 1 25 51 1 64 70
Sachsen 0 267 2 0 9 171 0 0 1 2 164| 334 41| 1.125| 1263
Saadhean-Ailiell 3 70 4 0 9 3| o0 0 2 9 19| 219 14 216 311
Schleswig-Holstein 0 38 36 1 22 12 0 0 0 5 76 99 17 222 240
Thuringen 0 164 0 0 6 6 0 1 3 5 285 370 4 303 219
Deutschland 24 2321 183 7 423 467 0 16 25| 129| 4.577| 6.355| 435 12.136| 14.069

* Es werden ausschlielich laborbestitigte Fille von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen.
++ 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).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
26. Woche 2015 (Datenstand: 15.7.2015)

2015 2015 2014 2014

Krankheit 26. Woche|1.-26. Woche| 1.-26. Woche | 1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 15 218 720 1.148
Brucellose 1 14 17 47
Chikungunya-Fieber 0 73 40 162
Creutzfeldt-)akob-Krankheit * 0 11 53 91
Dengue-Fieber 9 354 293 626
FSME 15 74 83 265
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 1 25 26 85
Hantavirus-Erkrankung 43 441 172 571
Hepatitis D 0 9 9 17
Hepatitis E 28 545 310 671
Influenza 5 76.950 6.898 7.508
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae & Sl 2L 0l
Legionellose 18 354 276 859
Leptospirose 3 34 30 160
Listeriose 8 352 274 608
Ornithose 0 3 7 9
Paratyphus 0 18 10 26
Q-Fieber 3 124 135 262
Trichinellose 0 8 1 1
Tulardmie 2 10 3 21
Typhus abdominalis 2 30 23 58

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Diphtherie
Bayern, 37 Jahre, miannlich (C. diphtheriae, Wunddiphtherie)
(6. Diphtherie-Fall 2015)

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der 2s. bis 28. Kalenderwoche (KW) 2015
Die Aktivitat der ARE ist bundesweit stabil geblieben, die Werte des Praxisindex lagen insgesamt
im Bereich der ARE-Hintergrund-Aktivitdt und damit auf einem fiir die Jahreszeit iiblichen Niveau.

Internationale Situation

Ergebnisse der europiischen Influenzasurveillance
Von der 21. bis 26. KW 2015 wurde aus allen Lindern eine niedrige Influenza-Aktivitat an TESSy
berichtet (http://www.flunewseurope.org/).

Ergebnisse der globalen Influenzasurveillance (WHO-Update Nr. 241 vom 13.7.2015)
Informationen unter: http://www.who.int/influenza/surveillance_monitoring/updates/en/

Humane Erkrankungen mit aviiren Influenza A-Viren

Die WHO hat zwischen 2003 und dem 23.6.2015 uber insgesamt 842 laborbestitigte hu-
mane Fille von avidrer Influenza A(H5N1) aus 16 Landern berichtet. Von diesen Fillen sind
447 (53 %) verstorben. Bis zum 23.6.2015 wurden 672 humane Fille mit avidrer Influenza
A(H7N9), darunter 271 (40 %) Todesfille von der WHO bestitigt. Fiir beide avidren Influenza-
virustypen gibt es keinen Anhalt fiir eine fortgesetzte Mensch-zu-Mensch-Ubertragung in der
Bevélkerung. Ein relevantes Infektionsrisiko besteht bei engem Kontakt zu infiziertem Gefli-
gel. Informationen (in englischer Sprache) sind abrufbar unter: http://www.who.int/influenza/
human_animal_interface/HAI_Risk_Assessment/en/.

Die chinesischen Behorden berichteten am 11.7.2015 tiber den vierten humanen Fall einer Infek-
tion mit avidren Influenza A(H5N6). Eine 37-jihrige Frau aus der chinesischen Provinz Yunnan
erkrankte am 6.7.2015, wurde am 9.7. hospitalisiert und verstarb einen Tag spéter.

Informationen im Bericht zur avidren Influenza des Gesundheitsministeriums in Hongkong un-
ter: http://www.chp.gov.hk/files /pdf/2015_avian_influenza_report_vol 11_wk28.pdf.

Generelle weiterfiihrende Informationen zu avidrer Influenza sind abrufbar auf den Internetseiten
des RKI unter: www.rki.de > Infektionskrankheiten A-Z > Avidre Influenza
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