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Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten in Deutschland

Hepatitis C im Jahr 2017

Einleitung

Infektionen mit Hepatitis-C-Viren (HCV) gehéren zu den hiufigsten Infekti-
onskrankheiten weltweit. Sie zdhlen zu den bedeutendsten Ursachen von Leber-
zirrhose und Leberzellkarzinom. Nach Schitzungen der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) starben im Jahr 2015 etwa 399.000 Menschen an Hepatitis-C-
bedingten Spitfolgen. Das Spektrum der antiviralen Behandlungsoptionen hat
sich 2017 weiter vergrofert, so dass heute die meisten chronischen Infektionen
durch eine effektive medikament6se Therapie geheilt und damit bei rechtzeiti-
ger Behandlung Spitfolgen verhindert werden kénnen. Da die Infektion hiufig
asymptomatisch verlduft, sollten Gruppen mit hohem Risiko und erhdhter Pri-
valenz gescreent und regelmiflig getestet werden. Das Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) zielt mit der , Strategie zur Einddmmung von HIV, Hepatitis
B und C und anderen sexuell iibertragbaren Infektionen (STI) BIS 2030 — Be-
darfsorientiert - Integriert - Sektoriibergreifend“ auf die nachhaltige Eindim-
mung dieser Infektionskrankheiten in Deutschland ab.! International hat die
WHO durch die Verabschiedung der ersten Global Health Sector Strategy on Viral
Hepatitis? mit dem Ziel der Eliminierung der Virushepatitis als eine Bedrohung
der offentlichen Gesundheit bis 2030 einen Meilenstein gesetzt. Fiir die WHO-
Region Europa wurde ein regionaler Aktionsplan mit konkreten Meilensteinen
und Zielen ausgearbeitet.>*

Am 28. Juli 2018 findet der diesjihrige Welt-Hepatitis-Tag unter dem Motto
»Hepatitis: Findet die fehlenden Millionen!“ statt, der global auf die Risiken,
aber auch Schutz- und Behandlungsmdoglichkeiten von Hepatitis-Infektionen
aufmerksam macht (www.welthepatitistag.info).

1. Hintergrund
Das HCV wurde im Jahr 1988 erstmals identifiziert (vorher Hepatitis-non-A-
non-B).% Es handelt sich um ein RNA-Virus, das sich in verschiedenen Genoty-
pen (GT) ausprigt. Mittlerweile sind sieben verschiedene Genotypen und der-
zeit 67 Subtypen klassifiziert. Weltweit ist GT 1 der hiufigste Genotyp (46 %),
gefolgt von GT 3 (30 %). Die Genotypen 2, 4 und 6 sind fiir insgesamt 23 % der
Fille verantwortlich. GT 5 spielt nur eine sehr untergeordnete Rolle (< 1% der
Fille).” In den meisten europiischen Lindern ist der am hiufigsten vorkom-
mende GT 1b, wohingegen in Nordamerika, Grof3britannien, Skandinavien und
Australien der GT 12 am weitesten verbreitet ist.®

HCV wird fast ausschliefRlich durch Blut iibertragen. Ein HCV-Nachweis
in anderen Korperfliissigkeiten ist zwar moglich, eine Virusiibertragung darii-
ber aber eher unwahrscheinlich. In etwa 75% der Fille verlduft eine Infektion
mit HCV unbemerkt oder mit unspezifischen, grippeihnlichen Symptomen.
Etwa 25% der Infizierten entwickeln eine akute (hiufig milde) Hepatitis mit
meist nur miRig erhchten Transaminasenwerten. Fulminante Verliufe sind
sehr selten. Ohne Therapie nimmt die Infektion in 50 bis 85% der Fille einen
chronischen Verlauf, der selten von charakteristischen Symptomen begleitet
wird und nach Jahrzehnten eine Leberzirrhose oder ein Leberzellkarzinom
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verursachen kann. Das Risiko, innerhalb von 20 Jahren
eine Leberzirrhose zu entwickeln, betrdgt bei chronisch
Infizierten 15 bis 30 %.? Personen mit Leberzirrhose haben
ein Risiko von 2 bis 4% pro Jahr ein Leberzellkarzinom zu
entwickeln.'® Schitzungen zufolge lassen sich in Industrie-
lindern etwa 20% der akuten Leberentziindungen, mehr
als 40 % aller Leberzirrhosen, 70 bis 85% der chronischen
Leberentziindungen und 60% der Leberzelltumoren auf
eine chronische Hepatitis C zurtickfithren. Eine HCV-
Infektion ist in 63% der Fille die aufgefiihrte Indikation
fiir eine Lebertransplantation in Europa.!! Es existiert bis-
her kein Impfstoff gegen Hepatitis C.

2. Epidemiologische Situation weltweit

Hepatitis C ist weltweit verbreitet. Schitzungen der WHO
zufolge sind weltweit etwa 71 Millionen Menschen chro-
nisch mit HCV infiziert, das entspricht etwa 1% der Welt-
bevolkerung.'? Im Jahr 2015 waren die am meisten betrof-
fenen Regionen die ostliche Mittelmeerregion, mit der
hochsten Privalenz von chronischer Hepatitis C (2,3%),
gefolgt von der WHO-Region Europa (1,5%). In den an-
deren WHO-Regionen variiert die Privalenz einer chro-
nischen Hepatitis C zwischen 0,5% und 1,0%.!> Neueren
Seroprivalenzstudien zufolge wird in vielen Lindern von
einem Riickgang der Privalenz berichtet, v.a. in Hochpri-
valenzlindern wie Agypten. Dennoch war im Jahr 2015
nach Schitzungen der WHO weltweit die Anzahl der
Neuinfektionen (n = 1,75 Mio) héher als die Anzahl der
Personen, die durch HCV-bedingte Spitfolgen gestorben
sind (n = 399.000) oder erfolgreich behandelt wurden
(n = 843.000).1213

Nosokomiale Ubertragungen und Ubertragungen im Rah-
men von injizierendem Drogenkonsum sind weltweit die
Hauptursachen fiir neue HCV-Infektionen. Je nach Land
handelt es sich um eine Epidemie in der Allgemeinbevolke-
rung (z.B. Agypten, Georgien, Kambodscha, verschiedene
Linder in Subsahara Afrika) oder in bestimmten Populatio-
nen, wie in Deutschland und anderen Lindern Westeuropas,
wo HCV hyperendemisch in der Gruppe von ehemaligen
oder aktuell injizierenden Drogengebrauchenden vorkommt.

In der WHO Region Europa leben schitzungsweise 14
Millionen chronisch mit HCV infizierte Personen.'®1
Inzidenz und Privalenz der Infektion schwanken jedoch
auch innerhalb Europas stark zwischen den einzelnen
Lindern. Ein systematischer Literaturreview erbrachte fiir
Linder der europiischen Union (EU) und der European
Economic Area (EEA) eine HCV-Antikérperprivalenz von
1,1%, entsprechend 5,6 Millionen HCV-Fillen, allerdings
mit einer groRen Unsicherheit aufgrund der heterogenen
Datenqualitit und einer moglichen Unterschitzung. Die
Seroprivalenz fiir HCV-Antikorper bewegte sich zwischen
0,1% in Belgien, den Niederlanden und Irland und 5,9 %
in Italien.” Um die heterogene Datenlage zu verbessern,
erarbeitet das Robert Koch-Institut (RKI) im Rahmen des
vom Europiischen Zentrum fiir die Privention und die

Kontrolle von Krankheiten (ECDC) geférderten SPHERE-
C-Projektes (Sero-Prevalence survey for Hepatitis C in Europe)
seit 2016 ein technisches und pilotiertes Studienprotokoll
zur Durchfiihrung von HCV-Seroprivalenzsurveys in der
Allgemeinbevolkerung in EU/EEA-Mitgliedsstaaten (s.
www.rki.de/sphere-c).

Bei Blutspendern in européischen Lindern wurde eine HCV-
Antikorperprivalenz (als Marker einer Durchseuchung der
allgemeinen Bevolkerung) zwischen 0% und 2,2% be-
schrieben.'® Sehr hohe Antikérperprivalenzen finden sich
in bestimmten Bevolkerungsgruppen, z.B. bei intravenos
Drogen gebrauchenden Menschen (IVD) (bis zu 9o %),
DialysepatientInnen, Personen, die vor 1991 polytrans-
fundiert wurden oder vor Ende der 198oer Jahre Plasma-
derivate erhielten.

Seit dem Jahr 2016 sind die {ibermittelten HCV-Melde-
daten der Mitgliedstaaten auch in den Surveillance Atlas of
Infectious Diseases aufgenommen und lassen sich in Tabel-
lenform oder grafisch unter http://atlas.ecdc.europa.eu/
public/index.aspx abrufen.

3. Epidemiologische Situation in Deutschland

Deutschland zihlt mit einer HCV-Antikorperprivalenz in
der deutschen Allgemeinbevélkerung von 0,3% (95 %-Kon-
fidenzintervall [KI] 0,1—0,5%) zu den Lindern mit niedriger
HCV-Privalenz."” Die tatsichliche Privalenz diirfte aber ho-
her liegen, da im Deutschen Erwachsenengesundheitssur-
vey Personen aus Heil- und Pflegeanstalten, Krankenhiu-
sern und Justizvollzugsanstalten ausgeschlossen wurden
sowie IVD, Obdach- und Wohnungslose und Menschen aus
Lindern mit hoherer HCV-Privalenz oder weitere stirker
betroffene Gruppen nicht reprisentativ vertreten waren.

Eine aktuelle Datenerhebung in der erwachsenen Allge-
meinbevolkerung (,Studie zur Gesundheit und Erndhrung
in Deutschland“, GErn) wird derzeit vorbereitet und soll
2019 beginnen.

3.1 Anpassung des IfSG und der Falldefinitionen

In Deutschland bestehen fiir Hepatitis C gemifl Infekti-
onsschutzgesetz (IfSG) namentliche Labor- und Arztmel-
depflichten. Am 25. Juli 2017 ist das Gesetz zur Anderung
der epidemiologischen Uberwachung iibertragbarer Krank-
heiten in Kraft getreten. Seither besteht eine Meldepflicht
nach { 6 IfSG fuir den feststellenden Arzt bei Verdacht auf
bzw. Erkrankung oder Tod durch eine akute Virushepatitis,
nach { 7 IfSG besteht eine Meldepflicht fiir Laborleiter bei
allen Nachweisen einer Hepatitis C, unabhingig vom klini-
schen Bild (symptomatisch oder asymptomatisch) und Sta-
dium (akut oder chronisch).'® Allerdings miissen die Nach-
weise auf ein Vorhandensein des Erregers beim Menschen
gerichtet sein, also auf eine aktive (virimische) akute oder
chronische HCV-Infektion hinweisen (s. Antworten auf
hiufig gestellte Fragen (FAQ) www.rki.de/hcv > Ubersicht).
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2016 2017
Kategorie Anzahl Anteil Anzahl Anteil
klinisch-labordiagnostisch (C) 1.223 28% 1.256 26%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) | 1.428 32% 1.602 33%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1.778 40% 1.940 40%
alle
Referenzdefinition (C+D+E) 4.429 100% 4.798 100%

Tab. 1: Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2016 und 2017 (Datenstand 1. Mérz 2018)

Die Anpassung der Falldefinition, die die Gesundheitsim-
ter auf die gemeldeten Fille anwenden, wurde im Jahres-
bericht 2016 erliutert.® Seit 2015 erfiillen nur noch Fille
mit einem direkten Erregernachweis die Kriterien fiir die
labordiagnostische Bestitigung. Damit werden nur noch
aktive Hepatitis-C-Infektionen beriicksichtigt. Die neue
Falldefinition wurde mit Verzégerung in den meisten Ge-
sundheitsimtern implementiert. Im Jahr 2017 wurden
noch 2,2 % aller Fille nach alter Falldefinition erfasst. Die-
ser Anteil lag jedoch im Jahr 2016 noch bei 21%.

3.2 Situation auf der Basis der Meldedaten nach IfSG

3.2.1 Zeitlicher Verlauf

Fiir das Jahr 2017 wurden insgesamt 4.798 Fille von erstdi-
agnostizierter Hepatitis C an das RKI {ibermittelt. Dies ent-
sprach einer bundesweiten Inzidenz von 5,8 Erstdiagnosen
pro 100.000 Einwohner. Damit lag die Inzidenz um 8%
héher als die des Jahres 2016.5*1°

Fiir 4.766 der insgesamt 4.798 tibermittelten HCV-Fille,
die die Referenzdefinition erfiillen, wurden nihere An-
gaben zum Labornachweis tibermittelt. Darunter waren
32 Fille, die nach der alten Falldefinition erfasst und nur
durch einen Antikdérpernachweis laborbestitigt wurden.
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Es wurden 857 Fille nur durch den HCV-core-Antigen-
nachweis labordiagnostisch bestitigt, der neu in die Fall-
definition aufgenommen worden war. Diese wiren nach
alter Falldefinition nicht tibermittelt worden. Insgesamt
3.877 der Ubermittelten Fille waren durch einen direkten
Erregernachweis mittels PCR bestitigt, der sowohl die alte,
als auch die neue Falldefinition erfiillt. Bei 26 % der Fille
war neben dem Labornachweis auch das klinische Bild er-
fiillt, bei einem Drittel war das klinische Bild nicht erfiillt,
und bei 40 % unbekannt (s. Tab. 1).

Seit 2004 zeigt sich ein abnehmender Trend der absolu-
ten Fallzahlen (und der Inzidenz) von erstdiagnostizierter
Hepatitis C, der sich seit dem Jahr 2009 verlangsamt hat.
Nach einem Anstieg im Jahr 2014 fiel die Zahl der Erstdiag-
nosen 2015 —nach Anderung der Falldefinition — wieder auf
das Niveau der fiinf Vorjahre zuriick und ging im Jahr 2016
weiter zurlick (s. Abb. 1). Der erneute leichte Anstieg fiir
das aktuelle Berichtsjahr wurde hauptsichlich durch einen
Anstieg der Fallzahlen im zweiten Halbjahr 2017 verur-
sacht. Die Trends fiir Fille bei Mannern und Frauen folgen
dem Trend der Gesamtfallzahlen, wobei Frauen deutlich
geringere Fallzahlen haben als Médnner. Im Jahr 2017 ist der
Anstieg der Gesamtfallzahlen auf den Anstieg der Fille bei
Minnern, nicht aber bei Frauen zurtickzufiihren (s. Abb. 1).
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Abb. 1: Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen gesamt und nach Geschlecht (nur Fille, die der Referenzdefinition entsprechen), Deutschland,
2001 bis 2017 (Datenstand 1. Mirz 2018; Erstdiagnosen ohne Angabe zum Geschlecht in Gesamt enthalten)
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Abb. 2:
Vorjahren (Datenstand 1. Mérz 2018)

3.2.2 Geografische Verteilung

Der Vergleich der Inzidenzen der einzelnen Bundeslin-
der ergab eine weite Inzidenzspanne: Die Inzidenzen va-
riierten in den Bundeslindern zwischen 1,8 Erstdiagnosen
(Erstdiagn.)/100.000 Einwohner (Einw.) in Bremen und
8,8 in Berlin (s. Abb. 2).

Uber der bundesweiten Inzidenz von 5,8 lagen
neben Berlin auch Hessen (6,5), Baden-Wiirttemberg
(6,9), Bayern (7,5), Schleswig-Holstein (7,8) und Ham-
burg (7,9), in den anderen Bundeslindern lag die Inzi-
denz unter dem Bundesdurchschnitt.

Riicklaufige Inzidenzen der Erstdiagnosen im Vergleich
zum Median der 5 Vorjahre des jeweiligen Bundeslandes
zeigten sich in den meisten Bundeslindern, vor allem in
Berlin, Sachsen, dem Saarland und Bremen. Ein Inzidenz-

Erstdiagnosen/100.000 Einwohner
25 7

10 12 14 16 Erstdiagnosen/100.000 Einwohner

Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2017 (n = 4.797) im Vergleich mit den

anstieg im Jahr 2017 — verglichen mit dem Median der
Jahre 2012 bis 2016 des jeweiligen Bundeslands — war in
Schleswig-Holstein und Nordrhein-Westfalen und in gerin-
gem Maf auch in Hamburg, Niedersachsen und Branden-
burg zu verzeichnen.

3.2.3 Demografische Verteilung

Die Inzidenz der HCV-Erstdiagnosen in der mannlichen
Bevolkerung war mit 8,2/100.000 Einw. mehr als doppelt
so hoch wie in der weiblichen (3,5/100.000 Einw.). Wie
in den vorangegangenen Jahren lag der Hiufigkeitsgipfel
bei den Minnern in der Altersgruppe der 30- bis 39-Jih-
rigen (19,7/100.000 Einw.). Auch bei den Frauen war die
Inzidenz in dieser Altersgruppe am hochsten, betrug mit
5,9/100.000 Einw. jedoch nur ein Drittel der Inzidenz bei
Minnern in dieser Altersgruppe (s. Abb. 3).

Weiblich

®m Minnlich

- | ‘ ‘ I I 1l

<15 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59

Abb. 3:
(Datenstand 1. Mirz 2018)
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Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2017 (n = 4.755)
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Ubertragungsweg unbekannt
(3.669 Fille, 76,5%)

Abb. 4:

Die Inzidenz im Kindesalter (unter 15 Jahren) war mit 0,3
Erstdiagn./100.000 Einw. (entsprechend 29 tibermittelten
Erstdiagnosen) gering.

3.2.4 Ubertragungsweg

Bei 1129 (24 %) Erstdiagnosen wurden auswertbare Angaben
zum wahrscheinlichen Ubertragungsweg gemacht. Mehr-
fachnennungen wurden auf den wahrscheinlichsten Uber-
tragungsweg reduziert.

IVD, der mit groer Wahrscheinlichkeit in kausalem Zu-
sammenhang zur festgestellten Hepatitis C steht, wurde
fiir 879 Fille (78 % der Fille mit ausgewertetem Ubertra-
gungsweg) iibermittelt. Die nihere Spezifizierung “IVD
in Haft“ lag bei 52 Fillen vor, entsprechend 47 Minnern
(5.4 %) und 5 Frauen (2,0 %) mit der Angabe ,IVD“.

An zweiter Stelle der Risiken steht der Erhalt von Blut-
produkten vor der Einfithrung der Testung von Blut und
Blutprodukten auf HCV im Jahr 1991 (n = 105; 9,3% aller
Fille mit belastbaren Angaben zum Ubertragungsweg).
Bei Frauen lag die entsprechende Angabe bei 21% der Fille
(n = 53) vor, bei Médnnern bei 6,0 % (n = 52). Bei Mdnnern
war bei 8o Fillen (7,1% der Fille mit ausgewertetem Uber-
tragungsweg) die Ubertragung durch sexuelle Kontakte mit
Minnern als wahrscheinlicher Ubertragungsweg angege-
ben, darunter waren & Fille mit einem bekannt HCV-posi-
tiven Partner und 72 Fille mit unbekanntem Infektionssta-
tus des Partners.

Heterosexueller Kontakt mit einem HCV-positiven Partner
wurde bei 52 Fillen (4,6 %) angegeben.

Perinatale Ubertragung lag als wahrscheinlicher Transmis-
sionsweg bei 9 Fillen (0,8 %), Ubertragung durch Dialyse
bei 4 Fillen (0,35%) vor (s. Abb. 4).

Ubertragungsweg unbekannt
IVD (73,3%)
IVD in Haft (4,6%)

m Erhalt von Blutprodukten (9,3 %)

=MSM (7,1%)

Hperinatal (0,8 %)

m Dialyse(0,4 %)

Wahrscheinliche Ubertragungswege der iibermittelten Hepatitis-C-Erstdiagnosen 2017 nach Referenzdefinition (Datenstand 1. Marz 2018)

Fiir den am hiufigsten iibermittelten Ubertragungsweg
durch Drogenkonsum zeigt sich seit 2004 ein insgesamt
sinkender Trend der HCV-Meldezahlen bei beiden Ge-
schlechtern, analog zum Trend der Gesamtzahl der Erstdi-
agnosen, mit einem leichten Peak im Jahr 2014 und einem
Anstieg 2017 gegeniiber dem Jahr 2016. Der Anteil der Fil-
le durch IVD an allen mit Ubertragungsweg ist iiber die
Zeit von 89 % (Frauen) und 96 % (Minner) im Jahr 2001
auf 65% und 82 % (2017) gesunken (s. Abb. s, S. 2776).

3.2.5 Infektionsland

Im Rahmen der gesetzlichen Meldung nach IfSG werden
seit 2001 Angaben zum Infektionsland iibermittelt. Bei1.291
(27%) der gemifd Referenzdefinition tibermittelten Erstdi-
agnosen fanden sich Angaben zum wahrscheinlichen In-
fektionsland (Mehrfachnennungen mdglich). Deutschland
wurde 1.051 mal angegeben (80 % der 1.31 Nennungen). Die
meisten Nennungen eines Landes aufRerhalb Deutschlands
entfielen auf die Russische Foderation (n = 35; 3%), gefolgt
von Weiflrussland (n = 23), der Ukraine (n = 19), Kasachstan
(n=17), Georgien (n = 14), Ruminien (n =13), [talien (n = 9),
Pakistan (n = 8) und Polen (n = §).

3.2.6 Asylsuchende Personen

Seit September 2015 werden in den Meldedaten nach IfSG
systematische Informationen zu Asylsuchenden erfasst.
Diese beinhalten Angaben zum Geburtsland, Einreisedatum
nach Deutschland und Art der Unterbringung. Von den im
Jahr 2017 iibermittelten 4.798 Fillen von erstdiagnostizier-
ter Hepatitis C wurden 173 Personen (3,6 %) als asylsuchend
iibermittelt. Im Vorjahr lag der Anteil bei 5,8 % (252 Fille).

Zu 81,5% der tibermittelten HCV-Fille bei asylsuchenden
Personen wurden Angaben zum Geburtsland gemacht. Da-
von wurden 13,5% in Georgien geboren, 11,3% in Pakistan
und 10,6 % in der Russischen Féderation. Bei allen drei

heterosex. Kontakt mit HCV-infiziertem Partner (4,6 %)
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Abb. 5: Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen nach Geschlecht mit Angabe ,Ubertragung durch intravendsen Drogenkonsum* und Anteil dieser

Meldungen an allen mit Angabe zum Ubertragungsweg, 2001 bis 2017 (Datenstand 1. Mérz 2018)

Lindern handelt es sich um Linder mit einer hohen HCV-
Privalenz. In der Literatur wird diese fiir Georgien mit
6,7% [5,6—7,3%] angegeben, fiir Pakistan ebenfalls mit
6,7% [1,6—10,0 %), fiir die Russische Foderation mit 4,1%
[1,2-5,6 %].20’21

Anzahl HCV- Anteil der Fille
Bundesland Erstdiagnosen mit Angabe Asylsu-
insgesamt (n) chende in % (n)
Mecklenburg-Vorpommern 48 18,8 (9)
Sachsen-Anhalt 81 17,3 (14)
Brandenburg 74 14,9 (11)
Sachsen 197 8,6 (17)
Schleswig-Holstein 223 5,8 (13)
Bayern 966 4,6 (44)
Berlin 310 42 (13)
Thiiringen 73 4,1 (3)
Rheinland-Pfalz 194 3,1 (6)
Hessen 403 2,5 (10)
Niedersachsen 298 2,0 (6)
Nordrhein-Westfalen 999 1,6 (16)
Hamburg 141 1,4 (2)
Baden-Wiirttemberg 746 1,2 (9)
Bremen 12 0,0 (0)
Saarland 32 0,0 (0)
Gesamt 4.797 3,6 (173)

Tab. 2: An das RKI tibermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen nach Bundes-
land und Anteil der Fille mit Angaben bei Asylsuchenden
(n = 4.797), Deutschland, 2017 (Datenstand 1. Mirz 2018)

Der Anteil von HCV-Erstdiagnosen bei asylsuchenden Per-
sonen an allen iibermittelten HCV-Erstdiagnosen variierte
zwischen den Bundeslindern, wobei die absolute Anzahl
ubermittelter Fille teilweise sehr niedrig ist. Die hochsten
Anteile von Fillen bei Asylsuchenden von allen Fillen wur-
den von Mecklenburg-Vorpommern (19 %), Sachsen-An-
halt (17 %) und Brandenburg (15 %) {ibermittelt — vergleichs-
weise diinn besiedelte Linder ohne Ballungszentren mit
einem hoheren Anteil von anderen Risikopopulationen —
Bremen und das Saarland iibermittelten dagegen keine Fil-
le unter Asylsuchenden, Baden-Wiirttemberg tibermittelte
einen Anteil von 1,2% (s. Tab. 2). Die beobachteten Un-
terschiede kénnen unter anderem mit der Verteilung von
Asylsuchenden (aus unterschiedlichen Herkunftslindern)
und v.a. mit unterschiedlichen HCV-Screeningstrategien
in den einzelnen Bundeslindern zusammenhéingen,22 d.h.
je mehr Asylsuchende anteilig an der Gesamtbevolkerung
in einem Bundesland auf HCV getestet werden, desto ho-
her ist auch ihr Anteil an positiven Testergebnissen.

3.3 Epidemiologische Datenlage und Projekte in besonders
exponierten Gruppen

3.3.1 Personen mit injizierendem Drogengebrauch

Die letzte iiberregionale Studie zu Hepatitis C (und Hepati-
tis B und HIV) bei Drogengebrauchenden wurde 2016 ab-
geschlossen. Die Ergebnisse haben bestitigt, dass Drogen
injizierende Personen die am stirksten von Hepatitis C be-
troffene Gruppe in Deutschland sind. Das entspricht auch
Ergebnissen eines systematischen Reviews auf europii-
scher Ebene.? Die Privalenz von Hepatitis C unter aktuell
Drogen injizierenden Personen lag in den verschiedenen



19. Juli 2018

Epidemiologisches Bulletin Nr. 29 | Robert Koch-Institut ‘ 277

Studienstidten der DRUCK-Studie zwischen 42,3% und
75,0% (Anti-HCV und/oder HCV-RNA positiv), die Priva-
lenz chronischer virdmischer Infektionen (Anti-HCV und
HCV-RNA positiv) zwischen 17,7% und 52,0 %. Die Ergeb-
nisse und Empfehlungen der DRUCK-Studie wurden publi-
ziert.2426 Eine erneute Datenerhebung wird derzeit geplant.
Im Rahmen der Umsetzung der Empfehlungen hat die
Deutsche AIDS-Hilfe verschiedene Informationsmateria-
lien v.a. zu Safer use und Hepatitis C fur Drogengebrau-
chende (s. www.aidshilfe.de/shop?f-topic=473) und Schu-
lungsangebote zu Hepatitis B und C fiir Mitarbeitende der
niedrigschwelligen Drogenhilfen entwickelt sowie Emp-
fehlungen zur Vergabe von Konsumutensilien publiziert
(www.aidshilfe.de/sites/default/files/documents/empfeh-
lung_konsumutensilien_final.pdf).

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA)
erarbeitet in Kooperation mit medizinischen Fachgesell-
schaften Informationsmaterialien zu Privention, Testung
und Vorgehen bei einer Diagnose von Hepatitis B und C fiir
Haus- und Suchtirztlnnen, erginzt durch Wartezimmer-
material fir PatientInnen. Diese Materialien sollen Ende
2018 fertig gestellt und verteilt werden. Das niedrigschwel-
lige Test- und Uberweisungsprojekt zu HIV und Hepatitis
C fiir injizierende Drogengberauchende ,HIV-Hepatitis C
— Das CHECK ich“ findet unter Federfithrung durch die
BZgA an sechs Standorten statt (s. www.drogenbeauftragte.
de/presse/projekte-und-schirmherrschaften/projekte-des-
monats/2018/hiv-hepatitis-das-check-ich.html?L=0). Erste
Ergebnisse der Evaluation werden Ende 2018 erwartet.

Neuere Publikationen zeigen, dass eine HCV-Therapie
auch Personen mit aktuellem Drogenkonsum stabilisieren
und giinstig beeinflussen kann.2?”2 Die Opioidsubstitu-
tion hat sich als besonders geeignetes Setting zur Durch-
fithrung einer antiviralen HCV-Therapie bei Personen mit
Drogenkonsum erwiesen.?

3.3.2 Insassen von Justizvollzugsanstalten
Das RKI hat eine Sekundirdatenanalyse der Apotheken-
verkaufsdaten 2012 bis 2013 von Arzneimitteln u.a. zur Be-
handlung von Opioidabhingigkeit und HCV-Infektionen
an Justizvollzugsanstalten (JVAen) und -Krankenhiuser
(JVK) in ausgewdhlten Bundeslindern durchgefithrt. Zie-
le der Arbeit waren die Einschitzung der Verfiigbarkeit
und Art von Arzneimitteln zur Behandlung der genannten
Erkrankungen bei Inhaftierten in Deutschland und eine
Schitzung des Anteils behandelter Personen unter den In-
haftierten je Bundesland und fiir die gesamte Studienpo-
pulation. Die Daten zeigen neben groffen Unterschieden
in der Zahl abgebener Arzneimittel je Inhaftiertenzahl
zwischen den Bundeslindern und auch zwischen JVAen
insgesamt eine deutlich zu niedrige Behandlungsprivalenz
angesichts der erwarteten hohen Pravalenz von HCV und
Drogengebrauch unter JVA-Insassen.3%3

Das ECDC erarbeitet in Kooperation mit dem European
Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA)
evidenzbasierte Empfehlungen zur Privention und Kon-

trolle von tibertragbaren Krankheiten in Gefingnissen. Die
Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche und ers-
te Handlungsempfehlungen im Bereich Hepatitis B und C,
HIV, anderer sexuell tibertragbarer Infektionen (STI), so-
wie weiterer impfpriventabler Infektionen und Tuberkulo-
se wurden bereits publiziert,n'?'4 weitere folgen.

3.3.3 Mdinner, die Sex mit Mdnnern haben

Das sexuelle Ubertragungsrisiko von HCV ist gering, aber
nicht vollig auszuschlieRen. Verletzungstrichtige Sexual-
praktiken kénnen eine HCV-Ubertragung verursachen, v.a.
bei vorliegender HIV-Infektion. Seit dem Jahr 2000 wurde
von HCV-Infektionen bei HIV-positiven MSM berichtet,
fiir die eine Ubertragung im sexuellen Kontext, mit oder
ohne assoziiertem Drogenkonsum, als wahrscheinlich an-
gesehen wurde.3

In der HIV--Serokonverterstudie zeigte sich ein Anstieg
der Hepatitis-C-Inzidenz von 0,33 /100 Personenjahre (1996
bis 1999) auf 2,28/100 Personenjahre (2008 bis 2012). Die
Pravalenz von HCV-Koinfektionen lag im Zeitraum 1996
bis 2012 bei 8,2%, und 2012 bis 2016 bei 5,0 %.3637

Eine Metaanalyse bestitigte den HCV-Inzidenzanstieg bei
HIV-positiven MSM, fand Studien mit einem hohen Anteil
von HCV-Reinfektionen nach erfolgreicher Therapie und
konnte einen Grofiteil der Infektionen mit verletzungs-
trachtigen Sexualpraktiken und Drogenkonsum (insbeson-
dere Methamphetamin) erkliren.3® Im Zusammenhang
mit sexuellen Risiken, nasalem und injizierendem Drogen-
konsum wurde auch von akuten HCV-Infektionen unter
MSM ohne zugrundeliegende HIV-Infektion berichtet.3®
Bei HIV-negativen MSM, die eine HIV-Priexpositionspro-
phylaxe (PrEP) benutzen zeigte sich in der Amsterdamer
PrEP-Kohorte eine HCV-Privalenz unter den 375 einge-
schlossenen Minnern von 4,8%.4 Eine HCV-Infektion
war assoziiert mit jlingerem Alter, hoheren Partnerzahlen
und rezeptivem ungeschiitztem Analsex, injizierendem
Drogenkonsum und Stimulanziengebrauch beim Sex.*!
Eine aktuelle Modellierung der HCV-Epidemie bei
HIV-koinfizierten MSM in Berlin zeigt, dass zum Errei-
chen der WHO-Eliminationsziele in dieser Population eng-
maschiger auf HCV gescreent, in hoherem Umfang frith-
zeitig therapiert und erginzend durch Verhaltensinterven-
tionen das Risikoverhalten minimiert werden miissen.*?

3.3.4 Migrantinnen und Migranten

In Deutschland hat etwa ein Fiinftel der Bevolkerung ei-
nen Migrationshintergrund.#® Teilweise stammen Perso-
nen aus Lindern mit einer hoheren HCV-Privalenz, meist
bedingt durch nosokomiale Ubertragungen. In den deut-
schen bevidlkerungsbezogenen Surveys sind Personen mit
Migrationshintergrund bisher nicht reprisentativ einge-
schlossen worden, derzeit laufen jedoch Vorbereitungen,
um bei zukiinftigen Studien MigrantInnengruppen besser
zu erreichen und einzuschlieffen. Die HCV-Privalenz kann
daher derzeit nur Studien in unterschiedlichen Settings
(Asylsuchende, PatientInnen, die in Rettungsstellen behan-
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delt werden oder Personen, die beim Hausarzt einen me-
dizinischen Check up machen)) entnommen werden und
liegt dort zwischen 0,4 und 2,3 %.4447

3.3.5 Berufsbedingte Hepatitis-C-Infektionen im
Gesundheitswesen

Hepatitis C ist eine Berufskrankheit nach Anlage 1 der Be-
rufskrankheiten-Verordnung. Sie fillt unter BK-Nr. 3101, In-
fektionskrankheiten, wenn der Versicherte im Gesundheits-
dienst, in der Wohlfahrtspflege oder in einem Laboratorium
tatig oder durch eine andere Titigkeit der Infektionsgefahr
in dhnlichem Mafle besonders ausgesetzt war“. Verdachts-
meldungen und Anerkennungen von berufsbedingten
HCV-Infektionen im Gesundheitswesen stellen in Deutsch-
land heute nur noch sporadische Ereignisse dar. Eine Aner-
kennung als Berufskrankheit setzt eine wesentlich erhshte
Infektionsgefahr wihrend der ausgeiibten Titigkeit voraus,
schlie3t jedoch andere Infektionswege nicht aus.

Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV)
weist in ihrer deutschlandweiten Statistik fiir das Jahr 2016
hinsichtlich Hepatitis C 38 Entscheidungen zu Verdachts-
meldungen aus, wovon 26 als Berufskrankheit anerkannt
wurden. In diesen Zahlen sind sowohl die Einrichtungen
der gewerblichen Wirtschaft als auch des o6ffentlichen
Dienstes erfasst. Damit setzt sich der insgesamt sinkende
Trend der jahrlichen Anzahl von Entscheidungen zu Ver-
dachtsmeldungen und Anerkennungen fort (2015/2014:
47/60 entschiedene Fille, davon 38/45 Anerkennungen).
Eine Entscheidung iiber die Anerkennung einer Berufs-
krankheit erfolgt nicht immer im gleichen Jahr wie die
Anzeige. Daten zur Abschitzung einer moglichen Dunkel-
ziffer nicht gemeldeter und damit nicht erfasster berufsbe-
dingter HCV-Infektionen liegen nicht vor.

3.4 Therapie der Hepatitis C

Mit der weiteren Zulassung von direkt antiviral wirksamen
Substanzen (direct acting antivirals, DAA) hat sich das Spek-
trum der Behandlungsméglichkeiten einer chronischen
HCV-Infektion erweitert und vereinfacht, und nahezu alle
Personen, auch Vorbehandelte, Personen mit Leberzirrho-
se, Ko-Infektionen, kénnen unabhingig vom Genotyp mit
hiufigem Erfolg einer dauerhaften Virusunterdriickung
zugefiihrt werden.

Die Leitlinie zur Prophylaxe, Diagnostik und Therapie
der HCV-Infektion wurde unter Federfithrung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten (DGVS) aktualisiert,*® ebenso wie
die Empfehlungen der European Association for the Study
of the Liver.*? Anders als in manchen anderen Lindern be-
steht in Deutschland keine Restriktion der Behandlungs-
indikation auf hohergradige Fibrosen, sondern jede versi-
cherte Person mit einer chronischen Hepatitis C kann mit
den neuen Substanzen behandelt werden.

Zahl der mit antiviralen Substanzen gegen Hepatitis C
Behandelten

Das RKI wertet regelmifiig mittels Apothekenabrech-
nungsdaten von Personen mit gesetzlicher Krankenver-

sicherung (GKV) in Deutschland (entsprechend rund 85%
der Bevélkerung) die Verschreibungen antiviraler Medika-
mente gegen Hepatitis C aus. Eine ausfiihrliche Beschrei-
bung der Methode und Ergebnisse fiir den Zeitraum 2010
bis 2015 wurde publiziert.!®°

Methodisch vergleichbar wurde hier der Zeitraum 2014 bis
2017 analysiert: Daten zu Standard-28-Tagespackungen von
antiviralen Substanzen, die seit 2014 zugelassen und auf
dem deutschen Markt erhiltlich sind, wurden nach den
Therapieleitlinien zu Behandlungsregimen kombiniert und
die Anzahl der monatlich abgerechneten Regime berech-
net. Anhand der Therapiedauer einzelner auf DAA basierte
Regime, wurde die Zahl der mit DAA behandelten GKV-
versicherten Personen insgesamt und pro Jahr bestimmt.
Zusitzlich wurden die Kosten aufgrund von Apothekenab-
gabepreisen der Medikamente pro Jahr und die mittleren
Therapiekosten pro behandelter Person bestimmt. Diese
Kosten beinhalten nicht moégliche Rabatte, die zwischen
einzelnen Krankenkassen und den Herstellern ausgehan-
delt wurden 3%

Seit dem Maximum an Personen unter Behandlung im
Mirz 2015 (n = 7.600) wurde ein kontinuierlicher Riickgang
der Behandlungszahlen bis zum Ende des Beobachtungs-
zeitraums auf rund 2.700 monatlich behandelte Personen
im Dezember 2017 verzeichnet (s. Abb. 6, S. 279). In den
Jahren 2014 bis 2017 wurden in Deutschland insgesamt
~51.500 Personen in der GKV mit DAA der 2. Generation
(ausgenommen Boceprevir- und Telaprevir-basierte Regime)
behandelt (2014: ~7.000; 2015: ~20.100; 2016: ~13.200; 2017:
~11.200). Die Gesamtkosten fiir diese Medikamente pro Jahr
lagen bei ~634 Millionen € (2014), ~1,35 Milliarden € (2015),
~820 Millionen € (2016) und ~556 Millionen € (2017). Im
Durchschnitt kostete ein Therapieregime 2014: ~91.000 €,
2015: ~67.000 €, 2016: ~62.200 € und 2017: 49.600 € pro
behandelter Person.

3.5 HCV-Reinfektion
Mit der seit wenigen Jahren verfiigbaren Option der Erfolg
versprechenden medikamentosen Heilung einer chronischen
HCV-Infektion muss auch die Moglichkeit von Reinfektio-
nen, insbesondere bei Populationen, die sich wiederholt In-
fektionsrisiken aussetzen, in Betracht gezogen werden.
Aktuelle Ubersichtsarbeiten fassen die Studienlage zur
Reinfektionsinzidenz bei verschiedenen Populationen zu-
sammen.>?? Je nach untersuchter Population von Drogen-
gebrauchenden (Substituierte, Personen mit langjihrigem
vs. aktuellem Drogenkonsum, Inhaftierte) bewegte sich die-
se zwischen 1,2 und 4.6/100 Personenjahre. Fir HIV-koinfi-
zierte MSM lag diese in Studien zwischen 7,4 und 15,2/100
Personenjahre, je nach eingeschlossener Subpopulation
(mit oder ohne Drogenkonsum, nach Therapie einer akuten
oder chronischen HCV-Infektion).32 Bei Personen mit dem
entsprechenden Risikoprofil ist daher neben einem intensi-
vierten engmaschigen Screening auf HCV-RNA der Zugang
zu entsprechenden Priventionsmafinahmen wie sterilem
Material beim Drogenkonsum und Beratung empfohlen.

Gesamtkos-
ten fir die
Medikamente

im Jahr 2017
korrigiert am
23.7.2018
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4. Zusammenfassende Einschitzung

Die Inzidenz iibermittelter Hepatitis-C-Erstdiagnosen ist
im Jahr 2017 im Vergleich zum Vorjahr wieder leicht an-
gestiegen, nachdem in den beiden Vorjahren die Inzidenz
deutlich niedriger lag als in den Jahren vor 2015. Diese war
vermutlich vor allem bedingt durch die Einengung der Fall-
definition, nach der nur noch aktive Infektionen mit Er-
regernachweis die labordiagnostischen Kriterien erfiillen.
Der leichte Anstieg im Berichtsjahr wurde hauptsichlich
verursacht durch erhohte Fallzahlen im letzten Halbjahr.
In diesem Zeitraum sind weitere direkt antiviral wirkende
Medikamente auf dem deutschen Markt zugelassen wor-
den, die teils pangenotypisch eingesetzt werden konnen,
die Behandlung erneut vereinfacht haben und damit zu
einer verstirkten Testung und Fallfindung gefiihrt haben
konnten. Auch wurden verschiedene, teils lokale Kampag-
nen und Projekte zur Erhhung der Aufmerksambkeit von
viraler Hepatitis und Fallfindung durchgefiihrt. Schliellich
trat im Juli 2017 die Anderung des IfSG in Kraft, nach wel-
chem jeder labordiagnostische Nachweis einer Hepatitis C
meldepflichtig ist, so dass alle aktiven (akuten oder chroni-
schen) Infektionen erfasst werden.

Wie auch in den Vorjahren lag die Inzidenz bei Minnern
deutlich hoher als bei Frauen, v.a. bedingt durch die ho-
here Privalenz von Drogenkonsum bei Minnern. Die
Zahl Uibermittelter Erstdiagnosen mit Angabe IVD ist im
letzten Jahr wieder leicht angestiegen. Der Privention von
Hepatitis C unter Drogenkonsumierenden sowie der Fall-
findung, Diagnostik und Therapie in dieser Gruppe sollte
in Deutschland weiter héchste Prioritit zukommen.

Ein geringer Anstieg wurde auch bei den HCV-Erstdia-
gnosen durch sexuelle Kontakte zwischen Méinnern im
Vergleich zum Vorjahr beobachtet. Informationen zu Ko-
Infektionen werden im Rahmen des IfSG nicht erhoben, es

ist aber anzunehmen, dass es zu einer sexuellen Ubertra-
gung von Hepatitis C insbesondere bei zugrunde liegender
HIV-Infektion kommt. Besondere Aufmerksambkeit sollte
Subpopulationen wie HIV-koinfizierten MSM, die sich mit
HCV reinfiziert haben, Personen, die Drogen im sexuel-
len Kontext verwenden (Chemsex), und PreP-Benutzern
zukommen. Entsprechende Studien dazu wurden initi-
iert, wie die PrApp-Studie (HIV-Priexpositionsprophylaxe
bei MSM, die Dating Apps benutzen) des RKI, in der in
einer online-Befragung Daten zu Erfahrungen mit PrEP
sowie der medizinischen Betreuung der PrEP-Verwender
erhoben werden. Dies beinhaltet auch Selbstangaben zu
Infektionen mit Hepatitis B und/oder C. Erste Ergebnisse
werden im Laufe des Jahres 2018 erwartet.

Es ist anzunehmen, dass ein Anteil der an Hepatitis C Er-
krankten in Deutschland Personen aus Lindern mit einer
hoheren HCV-Privalenz betrifft. Studien zeigen einen teils
erheblichen Anteil von Infektionen bei MigrantInnen aus
Regionen mit hoherer Privalenz.#¢*7%4 Die Angaben zum
wahrscheinlichen Infektionsland werden zwar in den Mel-
dedaten erhoben, sind jedoch hiufig als unbekannt ange-
geben. Der Anteil neu diagnostizierter Hepatitis-C-Infek-
tionen bei Personen aus Hochprivalenzregionen ist daher
unbekannt, es sei denn, es handelt sich um Asylsuchende,
bei denen diese Angaben seit 2015 erhoben werden. Seit
der IfSG-Novellierung 2017 ist gesetzlich festgelegt, dass
im Rahmen der Hepatitis-C-Meldung Angaben zu Geburts-
land und Nationalitit des Falls sowie Datum der Einreise
nach Deutschland zu machen sind, so dass hier zukiinftig
diese epidemiologisch relevanten Daten erhoben werden.

Mit der Zulassung neuer antiviraler Substanzen, die auch
Genotyp-uibergreifend einsetzbar sind, haben sich die Be-
handlungsoptionen von Hepatitis C seit Mitte 2016 weiter
verbessert und vereinfacht. Nach einer initialen Zunahme
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der Zahl DAA-behandelter Personen im Jahr 2015 fiel die
Zahl monatlich Behandelter kontinuierlich ab und ist seit
Mitte 2016 abgesehen von leichten Schwankungen stabil.
Die jihrlichen Gesamtausgaben fiir DAAs wie auch die
mittleren Therapieregimekosten sind seit 2015 gesunken.
Dennoch sind die immer noch hohen Medikamentenprei-
se sowie eine fehlende Screeningstrategie wahrscheinlich
Ursache des Riickgangs der Behandlungszahlen seit 2015.
Unter Annahme eines Therapieerfolgs von 95% wurden
von 2014 bis 2017 in Deutschland knapp 50.000 Personen
geheilt. Um die Zahl der Infizierten in Deutschland, die ei-
ner internationalen Modellierung zufolge im Jahr 2015 bei
204.800 (95% KI 90.100-313.400)% lag, substanziell zu
senken, missten durch ein flichendeckendes Screening
der genannten Populationen mit héherer Privalenz die
infizierten Personen diagnostiziert und der Behandlung
zugefithrt werden. Insbesondere trifft diese Empfehlung
fiir Personen, die in Substitutionsbehandlung sind, zu. Das
Therapie-Outcome war bei ihnen in Studien vergleichbar
mit Nicht-Substituierten.?>2 Aktiver Drogengebrauch ist
ebenfalls keine Kontraindikation zur Behandlung — Vor-
aussetzung ist ein stabiles Arzt-Patientenverhiltnis.*® Um
Inzidenz und Privalenz in der am stirksten in Deutsch-
land von Hepatitis C betroffenen Gruppe von Drogenge-
brauchenden langfristig zu senken, ist auch eine verstirkte
Behandlung und Zugang zu effektiven Maffnahmen der
Pravention bei Personen in Haft unumginglich.

Deutschland hat sich den Eliminationszielen viraler He-
patitis der WHO bis 2030 verschrieben. Um diese zu er-
reichen, besteht Verbesserungsbedarf bei der Fallfindung,
Privention und Behandlung der genannten Gruppen, ent-
sprechend dem Konzept der Mikroelimination von HCV
in den besonders betroffenen Populationen.>® Das ECDC
bereitet gemeinsam mit der WHO Europa die erste Be-
richterstattung 2018 im Rahmen der Umsetzung des Action
plan for the health sector response to viral hepatitis in the WHO

European Region® vor.
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