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Praambel

Die Herausgabe dieser Reihe erfolgt durch das Robert Koch-Institut (RKI) auf
der Grundlage des § 4 Infektionsschutzgesetz (IfSG). Zielgruppe der RKI-
Ratgeber sind Fachkreise, u.a. Arztinnen und Arzte, medizinisches Fachper-
sonal und der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD). Informationen zu wich-
tigen Infektionskrankheiten sollen aktuell und konzentriert der Orientierung
dienen. Die Beitrige werden in Zusammenarbeit mit den Nationalen Refe-
renzzentren (NRZ), Konsiliarlaboren (KL) sowie weiteren Expertinnen und
Experten erarbeitet. Die RKI-Ratgeber sind auf der Internetseite des RKI ab-
rufbar (www.rki.de/ratgeber). Neu erstellte RKI-Ratgeber und deutlich tiber-
arbeitete Folgeversionen werden im Epidemiologischen Bulletin veroffentlicht
(www.rki.de/epidbull).

Aktualisierte Fassung vom 31. Januar 2018. Erstveréffentlichung im Epidemiolo-
gischen Bulletin 17/2004.

Erreger

Das Hepatitis-C-Virus (HCV) wurde im Jahr 1989 mit Hilfe gentechnischer Me-
thoden erstmals identifiziert (vorher Hepatitis-non-A-non-B). Das HCV ist ein
lineares, einzelstringiges, aus 9.500 Nukleotiden bestehendes umhiilltes RNA-
Virus, das eine Plusstrang-Polaritit besitzt. Entsprechend seiner Genomstruk-
tur und -organisation sowie seiner physikochemischen Eigenschaften bildet das
HCV ein eigenes Genus innerhalb der Familie der Flaviviridae. Es weist infolge
einer hohen Mutationsrate eine ausgeprigte genetische Variabilitit auf.

HCV kommt in einer Reihe von Varianten mit unterschiedlicher genetischer
Ausstattung (Genotypen, GT) vor. Neben den GT 1—7 gibt es iiber 6o besti-
tigte Subtypen.! Weltweit, u.a. auch in Europa, Nordamerika und Australien,
ist GT 1 der haufigste GT (46 %), gefolgt von GT 3 (30%). GT 2, 4 und 6 sind
fiir insgesamt 23 % der Infektionen verantwortlich. GT 5 spielt nur eine sehr
untergeordnete Rolle (< 1%).2

Vorkommen

Hepatitis C ist weltweit verbreitet. Neuesten Schitzungen der Weltgesundheits-
organisation (WHO) zufolge, die die Privalenz chronischer virimischer Infek-
tionen berlicksichtigen, sind etwa 71 Millionen Menschen chronisch mit HCV
infiziert, das entspricht etwa 1% der Weltbevolkerung.? Im Jahr 2015 waren dem
Global Hepatitis Report der WHO zufolge die am meisten von der Infektion
betroffenen Regionen die &stliche Mittelmeerregion (WHO-Region EMRO)
mit der hochsten Privalenz von chronischer Hepatitis C (2,3 %), v.a. bedingt
durch in der Vergangenheit erfolgte nosokomiale Transmissionen, gefolgt von
der WHO-Region Europa (1,5 %), wo ein Grofiteil der Infektionen injizierendem
Drogenkonsum zugeschrieben wird. In den anderen WHO-Regionen variiert
die Pravalenz chronischer Infektionen zwischen 0,5% und 1,0 %. Schitzungen
zufolge lag im Jahr 2015 weltweit die Zahl der Neuinfektionen mit 1,75 Millionen
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hoher als die Zahl der Personen, die durch HCV-bedingte
Spatfolgen verstorben waren (399.000) oder erfolgreich
behandelt wurden (843.000).3*

In der WHO-Region Europa leben schitzungsweise 14 Mil-
lionen chronisch mit HCV infizierte Personen.** Inzidenz
und Privalenz der Infektion schwanken jedoch auch inner-
halb Europas stark zwischen den einzelnen Lindern. Die
Spanne der Antikorperprivalenz bewegt sich in den Lin-
dern der WHO-Region Europa zwischen 0,1% in Irland,
5% in Italien und 13 % in Usbekistan.

In Deutschland wurde im Rahmen der ,Studie zur Ge-
sundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGS1) von
2008-201 eine Stichprobe von 7.047 Teilnehmenden im
Alter zwischen 18 und 779 Jahren auf die Privalenz von He-
patitis C untersucht. Dabei betrug die Privalenz von Anti-
HCV in der deutschen Allgemeinbevélkerung 0,3%.% Die
HCV-Privalenz in der deutschen Gesamtbevélkerung liegt
vermutlich hoher, da Bevilkerungsgruppen mit erhéhtem
Risiko, wie Drogengebrauchende, Haftinsassen oder Mig-
rantinnen und Migranten aus Regionen mit héherer HCV-
Privalenz, in dieser Untersuchung unterreprisentiert be-
ziehungsweise nicht vertreten waren. Andere Studien zei-
gen, dass die HCV-Privalenz in Deutschland bei injizieren-
den Drogengebrauchenden zwischen 37 und 75% und die
bei Gefingnisinsassen zwischen 8,6 und 17,6 % liegt.”"
Auch die Privalenz bei Migrantinnen und Migranten ist
mit 1,2—-6,3% hoher als bei der Allgemeinbevolkerung in
Deutschland,®'*15 weitere Informationen sind im GBE-
Themenheft Hepatitis C (2016) zu finden.®

Seit dem Jahr 2005 weist die jahrliche Inzidenz iibermittel-
ter HCV-Erstdiagnosen einen sinkenden Trend auf. Diese
Entwicklung hat sich seit dem Jahr 2009 verlangsamt. Seit
20u sind die Anzahl der Erstdiagnosen und die Inzidenz
uibermittelter Erstdiagnosen relativ stabil. Nach einem An-
stieg im Jahr 2014, moglicherweise bedingt durch eine Zu-
nahme der diagnostischen Testung seit Zulassung neuer
antiviraler Medikamente gegen Hepatitis C, fiel die Inzi-
denz 2015 wieder auf das Niveau der funf Vorjahre zuriick,
und 2016 war ein weiterer Riickgang zu beobachten. Fur
das Jahr 2016 wurden insgesamt 4.368 Fille von erstdiag-
nostizierter Hepatitis C iibermittelt. Dies entsprach einer
bundesweiten Inzidenz von 5,3 Erstdiagnosen/i00.000
Einwohner. Die Abnahme der Fallzahlen und Inzidenz seit
2015 kann zum Teil der gednderten Falldefinition zuge-
schrieben werden: War vor 2015 der bestitigte Antikorper-
nachweis ausreichend zur Erfiillung der Falldefinition, so
umfasst seit dem 1. Januar 2015 diese nur noch Meldungen
von Hepatitis-C-Infektionen, bei denen ein direkter Erre-
gernachweis vorliegt, d.h. ein Nachweis von HCV-RNA
oder ein Nachweis von HCV-Core-Antigen. Die Inzidenz
iibermittelter HCV-Erstdiagnosen liegt bei Mdnnern (2016:
7,2 Erstdiagnosen/i100.000 Einwohner) mehr als doppelt
so hoch wie bei Frauen,>* mit jeweils einem Inzidenzgipfel
im jlingeren bis mittleren Erwachsenenalter (30—-39 Jahre)
bei beiden Geschlechtern.

Reservoir
Der Mensch ist der einzige bekannte natiirliche Wirt.

Infektionsweg

Gesichert ist eine Ubertragung von HCV auf parenteralem
Weg durch Kontakt mit kontaminiertem Blut. Nosokomiale
Ubertragungen, v.a. durch unsichere medizinische Injekti-
onen, und Ubertragungen im Rahmen von injizierendem
Drogenkonsum sind weltweit die Hauptursachen fiir neue
HCV-Infektionen. Je nach Land handelt es sich um eine
Epidemie in der Allgemeinbevolkerung, oder in bestimm-
ten Populationen, wie in Deutschland, wo HCV hyperende-
misch in der Gruppe von ehemaligen oder aktuell injizie-
renden Drogengebrauchenden ist.

Personen, die Drogen injizieren, sind bei gemeinsamer
Verwendung von Injektionsutensilien besonders gefihrdet.
Da HCV in der Umwelt stabil ist (auch auf Flichen),” ist
nicht nur das Teilen von Spritzen und Kaniilen risikobehaf-
tet, sondern kénnen die gemeinsame Benutzung von Fil-
tern, Loffeln, Pfinnchen, Stauschlauch und eines Wasser-
gefifles bei der Vorbereitung der Drogeninjektion ebenfalls
Risiken darstellen.”® Auch intranasaler Drogenkonsum
geht bei gemeinsamer Verwendung von Sniefrohrchen mit
einem erhohten HCV-Infektionsrisiko einher.!®

HCV-Ubertragungen auf Patientinnen und Patienten im
Rahmen diagnostischer oder chirurgischer Eingriffe sind
in Deutschland eher selten. Seit Einfiihrung der diagnosti-
schen Testung aller Blutprodukte auf HCV im Jahr 1991 ist
die Ubertragung durch Blutkomponenten in Deutschland
kein relevanter Ubertragungsweg mehr.

Je nach Viruskonzentration im Blut kann HCV auch in an-
deren Korperfliissigkeiten, wie Speichel, Schweif3, Trinen
und Sperma, nachweisbar sein. Eine Ansteckung durch
diese Korperfliissigkeiten ist jedoch sehr unwahrschein-
lich. Ubertragungen durch Niesen, Husten, iiber Nah-
rungsmittel und Trinkwasser oder durch Alltagskontakte
ohne Beteiligung von Blut oder Blutspuren sind nicht be-
kannt. Ebenso ist der Nachweis in Muttermilch in seiner
Wertigkeit umstritten (s. S. 301).

Eine sexuelle Ubertragung von HCV ist grundsitzlich még-
lich. Die bisher durchgefiihrten Studien weisen aber darauf
hin, dass das Ubertragungsrisiko im Allgemeinen gering
ist. In bestimmten Betroffenengruppen bzw. bei bestimm-
ten Sexualpraktiken scheint jedoch ein relevantes sexuelles
Ubertragungsrisiko zu existieren, z. B. bei Mdnnern, die Sex
mit Minnern haben. Betroffen sind hauptsichlich HIV-po-
sitive Personen, die ungeschiitzten Analverkehr und andere
verletzungstrichtige Sexualpraktiken ausiiben und damit
eine Ubertragung iiber die verletzte Mukosa durch Blut be-
giinstigen.?%?2 Bei zugrundeliegender HIV-Infektion persis-
tiert eine akute HCV-Infektion hiufiger als bei HIV-Negati-
ven, und eine Behandlung der akuten Hepatitis C fiihrt sel-
tener zum Erfolg.2 Auch fiithrt eine HIV-HCV-Koinfektion
schneller zur Leberzirrhose und zum Leberzellkarzinom.*


https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/Themenhefte/hepatitis_c_2016_inhalt.html
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/Themenhefte/hepatitis_c_2016_inhalt.html
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Im Vergleich zur HCV-Monoinfektion ist bei einer HIV-
HCV-Koinfektion das Progressionsrisiko zur héhergradigen

Leberfibrose zweifach und zum Leberzellkarzinom drei- bis
achtfach erhsht.2>26

Auch im Stuhl von chronisch HCV-Infizierten konnte HCV
nachgewiesen werden, wodurch die Moglichkeit einer
Ubertragung beim Analverkehr gegeben sein kann.?’

Das Risiko einer vertikalen Virustransmission von der Mut-
ter auf das Kind wird fir HCV mit 3—10 % angegeben und
ist von der Viruskonzentration im miitterlichen Blut abhin-
gig. Das Risiko ist wihrend der Entbindung durch Kontakt
mit miitterlichem Blut héher. Allerdings ist eine vertikale
Virustransmission auch durch die Plazenta méglich. Eine
Metaanalyse fand bei HIV-negativen Miittern eine Ubertra-
gungswahrscheinlichkeit von 5,8 %.28

Ein deutlich hoheres HCV-Ubertragungsrisiko von 10,8 %
ist bei HIV-koinfizierten Miittern gegeben.?® Der Nachweis
von HCV-RNA in der Muttermilch war in verschiedenen
Studien kontrovers, fiir die Ubertragung der Infektion auf
das Kind spielt dieser Weg aber keine Rolle.

Ein theoretisches Risiko besteht bei einer hohen Viruslast
der Mutter und blutenden Wunden an der Mamille wie
z.B. bei Rhagaden. Hier kann die Verwendung eines Still-
hiitchens angezeigt sein.

Beruflich bedingte Infektionen mit HCV bei medizini-
schem Personal kommen in Einzelfillen vor und sind in
der Regel auf konkrete Unfallereignisse zuriickzufiihren,
beispielsweise auf Stichverletzungen mit HCV-kontami-
nierten Kaniilen oder chirurgischen Instrumenten. Das
Risiko, eine HCV-Infektion nach Stichverletzung mit HCV-
kontaminierten Nadeln zu entwickeln, ist im Durchschnitt
< 1% und betrigt bei europiischen Patienten ca. 0,4%.%
Die Ubertragungswahrscheinlichkeit ist jedoch von ver-
schiedenen Faktoren abhingig, insbesondere der Héhe der
Viruslast im Blut des Indexpatienten, der Grofe und Tiefe
der Verletzung bei der exponierten Person und der Blut-
menge, die tibertragen wurde.

Derzeit ist nicht bekannt, ob in Deutschland HCV-Infek-
tionen beispielsweise durch Vernachlissigung von Hygie-
neregeln beim Titowieren, Piercing oder Ohrlochstechen
vorkommen. Auch eine Ubertragung iiber gemeinsame
Benutzung oder Verwechslung von Rasierklingen, Rasier-
apparaten, Nagelscheren oder Zahnbiirsten ist nicht hinrei-
chend geklirt. In einigen internationalen Studien wurden
unsachgemifl durchgefiihrte Titowierungen (insbesondere
in Haftanstalten) als Risikofaktor fiir eine HCV-Infektion
identifiziert 303

Weitere Informationen zu Ubertragungswegen und Risiko-
faktoren sind im GBE-Themenheft Hepatitis C (2016) zu
finden.'®

Inkubationszeit/Serokonversionszeit

Im Serum einer infizierten Person kann HCV-RNA bereits
wenige Tage nach Infektion messbar sein. Die Serokonver-
sionszeit belduft sich auf 2 Wochen bis 6 Monate. In der Re-
gel werden Antikérper 7—8 Wochen nach Infektion messbar.

Klinische Symptomatik

Bei etwa 75% der Betroffenen verlduft die Infektion ohne
auffillige klinische Symptomatik oder geht mit nur un-
spezifischen, z.B. grippedhnlichen Symptomen, einher.
Etwa 25% der Infizierten entwickeln eine meist milde
ausgeprigte Hepatitis mit oft nur mifig erhchten Trans-
aminasenwerten und Ikterus. Fulminante Verliufe sind
sehr selten. Bei 15-40% der Personen heilt die akute In-
fektion spontan aus, ohne dass es zu einer Chronifizierung
kommt.32 Eine spontane Resolution der Infektion ist mit
verschiedenen genetischen Faktoren, wie IL28b inheritance
und dem DQBi1/o301 Allel des Histokompatibilititskom-
plexes der Klasse 12, assoziiert,33-3%

Etwa 60-85% der Infektionen gehen in eine chronische
Form tiber (linger als 6 Monate fortbestehende Infektion
mit HCV), die klinisch hiufig uncharakteristisch und mild
verlduft und durch Miidigkeit, unspezifische Oberbauchbe-
schwerden, Leistungsinsuffizienz, z.T. auch Juckreiz und
Gelenkbeschwerden, gekennzeichnet ist. Eine spontane Vi-
ruselimination und Ausheilung tritt bei Patienten mit chro-
nischer Hepatitis selten auf.

Etwa 16—20% der Personen mit chronischer Hepatitis C
entwickeln nach 2o Jahren als Spitfolge eine Zirrhose mit
zunehmendem Funktionsverlust der Leber. Die Progression
zur Zirrhose kann jedoch sehr unterschiedlich verlaufen
und wird von viralen Faktoren, Wirts- und Umweltfakto-
ren, wie dem Alter bei Infektion, Geschlecht, Alkoholkon-
sum, Fettleibigkeit, Insulinresistenz, Typ 2 Diabetes, einer
Koinfektion mit HIV oder HBV, immunsuppressive Thera-
pie, und genetischen Faktoren beeinflusst.3¢ Auch verlauft
die Progression nicht linear, sondern diese kann je nach
Fibrosestadium unterschiedlich sein und mit Zunahme
der Fibrose und in hoherem Alter schneller voranschreiten.
Die Zirrhoserate nach 3o Jahren Infektion mit HCV wird
auf 41% geschitzt, also dreimal héher als nach 20 Jahren
Infektion.3¢

Patienten mit HCV-induzierter Zirrhose haben ein hohes
Risiko, ein Leberzellkarzinom zu entwickeln (jihrliche
Rate 2—4%).32 Ein begleitender Alkoholkonsum bei chro-
nischer Hepatitis C erhoht die Wahrscheinlichkeit eines
Leberzellkarzinoms {iberproportional. Die Uberlebenszeit
nach der Erstdiagnose eines Leberzellkarzinoms liegt meist
nur im Bereich von Monaten bis wenigen Jahren, abhingig
vom Tumorstadium und der gewihlten Therapieform.

Bei einer chronischen HCV-Infektion kénnen auch extra-
hepatische Manifestationen aufireten. In einer groflen Ko-
hortenstudie entwickelten zwei Drittel der Patienten mit
einer HCV-Infektion extrahepatische Manifestationen.3” So


https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/Themenhefte/hepatitis_c_inhalt.html
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/Themenhefte/hepatitis_c_2016_inhalt.html
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ist z.B. eine HCV-Infektion in etwa 80 % der Fille die Ur-
sache einer Kryoglobulinimie 383° Bei einer systematischen
Analyse von 102 Studien wurden am haufigsten Zusammen-
hinge von HCV-Infektion mit Diabetes mellitus, gemischter
Kryoglobulinimie, Lichen ruber planus, Lymphomen, chro-
nischer bzw. terminaler Niereninsuffizienz, Depressionen
und Sjogren-Syndrom festgestellt. Weiterhin wurden Asso-
ziationen mit einer Porphyria cutanea tarda und mit Arth-
ritiden gefunden.*® AuRerdem scheint auch das Risiko fiir
kardiovaskulire Erkrankungen und insbesondere Schlagan-
fall unabhingig vom Vorhandensein eines Diabetes mellitus
bei Patienten mit HCV-Infektion erhght.*!

Dauer der Ansteckungsfihigkeit

Grundsitzlich besteht eine Ansteckungsfihigkeit, solange
HCV-RNA im Blut nachweisbar ist, d.h. auch bei akuten
HCV-Infektionen vor Serokonversion besteht ein Ubertra-
gungsrisiko.

Diagnostik

1. Differenzialdiagnostik

Differenzialdiagnostisch sind als Ursache insbesondere
eines akuten Krankheitsbildes, teilweise jedoch auch des
chronischen Stadiums, neben anderen viralen Hepatiti-
den durch die Hepatitis-Viren A, B, D und E auch Begleit-
hepatitiden bei anderen viralen (z. B. Herpesviren: Epstein-
Barr-Viren, Cytomegalieviren, bei Immunsupprimierten auch
Herpes-simplex-Viren und Varizella-Zoster-Viren; Coxsackie-
vieren; Arboviren, Arenaviren), bakteriellen (z.B. Brucello-
sen, Leptospirosen) und parasitiren Infektionen (z.B. Ma-
laria, Amobiasis, Echinokokkose, Bilharziose) in Erwidgung
zu ziehen. Ebenso kommen medikamentés und toxisch
bedingte Hepatitiden oder Autoimmun- und Stoffwechsel-
erkrankungen, die mit einer Begleithepatitis einhergehen,
differenzialdiagnostisch in Betracht. Bei einem primir ik-
terischen Krankheitsbild sollten weitere Ursachen eines
himolytischen, hepatozelluliren oder cholestatischen Ikte-
rus ausgeschlossen werden.

2. Labordiagnostik

Die Basisdiagnostik bei Personen mit Verdacht auf Hepa-
titis C besteht im Nachweis spezifischer Antikérper gegen
HCV mit einem Immunoassay. Werden HCV-Antikérper
nachgewiesen, folgt anschlieflend ein Test zum Nachweis
von Virus-RNA. Dies ist notwendig, weil der alleinige
Nachweis von HCV-Antikérpern keine Unterscheidung
zwischen einer ausgeheilten/nicht mehr infektiésen und
einer aktiven/infektidsen HCV-Erkrankung erméglicht.

Fur die Testung auf HCV-RNA stehen sehr empfindliche
Verfahren zur Verfuigung, die die gesuchten Nukleinsiu-
ren vor dem eigentlichen Nachweis vermehren. Zu diesen
sogenannten Nukleinsiureamplifikationstechniken (NAT)
gehort zum Beispiel die Polymerasekettenreaktion (poly-
merase chain reaction, PCR). Der direkte Nachweis des Vi-
rus kann auch tiber die Bestimmung des Kern-Antigens
(HCV-Core-Antigen) erfolgen. Ein direkter Virusnachweis

ist ebenfalls erforderlich, wenn eine sehr kurz zuriicklie-
gende Infektion vorliegen konnte, und ist daher bei Per-
sonen mit einem erhohten Risiko auch unabhingig vom
Antikorpertestergebnis empfohlen. Eine weitere Indikation
zum Virusnachweis liegt vor, wenn eine HCV-Infektion
spontan oder durch Therapie geheilt wurde (jedoch Anti-
korper weiter nachweisbar sind) und das Risiko einer Re-
infektion besteht. Fallen Immunoassay und Virusnachweis
positiv aus, liegt eine akute oder chronische HCV-Infek-
tion vor. Man spricht in den ersten 6 Monaten von einer
akuten HCV-Infektion, die jedoch labordiagnostisch nur
im sehr frithen Stadium (vor Serokonversion) von einer
chronischen zu unterscheiden ist. Die labordiagnostische
Konstellation einer akuten HCV-Infektion manifestiert
sich in dem (sehr seltenen) Befund HCV-Antikérper nicht
nachweisbar/HCV-RNA positiv. Wurden im Immunoassay
HCV-Antikérper detektiert und erbrachte die NAT das Re-
sultat ,nicht nachweisbar®, liegt vermutlich eine abgelau-
fene bzw. ausgeheilte HCV-Infektion vor. Zum Ausschluss
falsch-reaktiver Immunoassay-Ergebnisse sollte in diesen
Fillen ein Bestitigungstest, wie der ,Immunoblot“, durch-
gefiihrt werden. Fillt er positiv aus, wird von einem besti-
tigten Nachweis von HCV-Antikérpern gesprochen. Ein
Algorithmus der virologisch-serologischen Diagnostik bei
klinischem Verdacht auf eine HCV-Infektion findet sich
in den Leitlinien zur Prophylaxe, Diagnostik und Therapie
der Hepatitis-C-Infektion.

Ist eine aktive HCV-Infektion labordiagnostisch gesichert,
sollte die Priifung der Therapieoptionen erfolgen. Dazu
gehoren die Bestimmung des HCV-Genotyps und der ,Vi-
ruslast“ (Konzentration der HCV-RNA). Erfolgt keine anti-
virale Therapie, sind regelmifige Verlaufsuntersuchungen
der Virimie und der Leberfunktion erforderlich. Diese In-
formationen dienen der Planung und Uberwachung einer
antiviralen Therapie.

Bei Erstdiagnose einer HCV-Infektion sind neben der viro-
logisch-serologischen Diagnostik die Erhebung der Anam-
nese, eine klinische Untersuchung, eine virologisch-sero-
logische Diagnostik weiterer Virushepatitiden (A, B/D, E),
klinisch-chemische Basistests, Oberbauchsonographie und
die Bestimmung des Alpha-Fetoproteins (AFP) bei erhoh-
tem hepatozellulirem Karzinom-Risiko oder verdichtigem
Leberherd erforderlich.

Zur Bestimmung des Leberfibrosegrades haben nicht-inva-
sive Verfahren die Leberbiopsie abgelost.

Ultraschallbasierte Verfahren, wie die transiente Elastogra-
phie (Fibroscan®) und andere, erlauben eine zuverlissige
Abschitzung des Leberschidigungsgrades. Ferner kann der
Grad der Leberfibrose mittels Serummarker abgeschitzt
werden. Einfache diagnostische Algorithmen aus serologi-
schen Routine-Markern wie der APRI-Score (aspartate ami-
notransferase [AST]-to-platelet ratio index) oder der FIB-4 (In-
dex aus Alter, AST, Thrombozyten und Alaninaminotrans-
ferase [ALT]) eignen sich vor allem zum Ausschluss einer


https://www.dgvs.de/wissen-kompakt/leitlinien/leitlinien-der-dgvs/hepatitis-c/
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Fibrose bzw. Diagnose einer Leberzirrhose. Eine Diagnostik
beztiglich anderer Lebererkrankungen, wie Hepatitis B,
alkoholtoxischer metabolischer und autoimmuner Leber-
erkrankungen, sollte bei Diagnose der Hepatitis C erfolgen.
Insbesondere bei Vorliegen von Risikofaktoren, wie aktuel-
ler oder ehemaliger Drogengebrauch oder sexuelle Risiken,
sollte auch eine HIV-Diagnostik angestrebt werden.

Eine Untersuchung (HCV-Antikérper und gegebenenfalls
HCV-RNA) wird bei Schwangeren mit erhchtem Risiko
empfohlen.*?

Neugeborene von HCV-infizierten Miittern sollen im zwei-
ten bis sechsten Lebensmonat mindestens einmal auf HCV-
RNA im Blut untersucht werden. Ein positives Ergebnis ist
durch Untersuchung einer zweiten Probe zu verifizieren.
Bei Neugeborenen ist zu beachten, dass miitterliche Anti-
korper bis zum Alter von 18 Monaten im Blut persistieren
kénnen, weswegen eine PCR-Untersuchung erforderlich ist.
Dartiber hinaus sollte im Alter von etwa 18 Monaten eine
Untersuchung auf HCV-Antikorper durchgefiihrt werden.*?

Therapie

Seit 2014 wurden mehrere neue, direkt antiviral wirkende
Substanzen zur Behandlung der chronischen Hepatitis C
zugelassen. Das Spektrum zur Heilung von chronischen
HCV-Infektionen hat sich damit deutlich erweitert. Eine in-
terferonbasierte Therapie entspricht heute nicht mehr dem
Therapiestandard. Fir verschiedene Konstellationen (mit
Beriicksichtigung von GT, Vorbehandlung, Grad der Leber-
fibrose, Nierenschidigung und Koinfektionsstatus) stehen
dabei mehrere Therapieoptionen zur Verfiigung.

Derzeit dndern sich wegen der laufenden Neuzulassung
direkt antiviral wirkender Substanzen die aktuellen Emp-
fehlungen zur Therapie der Hepatitis C rasch. Zurzeit wird
eine neue Fassung der deutschsprachigen HCV-S3-Leitlinie
zur evidenzbasierten und rationalen Prophylaxe, Diagnos-
tik und Therapie der HCV-Infektion erstellt. Ein Experten-
gremium der Deutschen Gesellschaft fiir Gastroenterolo-
gie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) hat
vorab Therapieempfehlungen herausgegeben. Als Ergin-
zung der ausfithrlichen Leitlinie zur Therapie der Hepa-
titis C der DGVS hat der Berufsverband Niedergelassener
Gastroenterologen Deutschland e. V. eine weitere Empfeh-
lung zur Therapie der chronischen Hepatitis C zusammen-
gestellt. Bis zur Fertiggestellung der finalen Leitlinien einer
neuen Standardtherapie wird im RKI-Ratgeber zur Hepati-
tis-C-Therapie auf die Informationen der DGVS verwiesen.

Das abschliefende Therapieansprechen wird durch eine
Messung der HCV-RNA mindestens 12 Wochen nach Ende
der antiviralen Therapie bestimmt. Bei fehlendem Nachweis
der HCV-RNA liegt ein dauerhaftes virologisches Therapie-
ansprechen (sustained viral response, SVR) mit Eradikation
der HCV-Infektion vor. Spitere Riickfille sind sehr selten.
Bei Nachweis der HCV-RNA insbesondere im niedrig quan-
titativen Bereich 12 Wochen nach Therapieende oder im wei-

teren Verlauf sollte zunichst eine Kontrolle zum Ausschluss
eines falsch positiven Befundes erfolgen.** Bei einer Besti-
tigung der nachweisbaren HCV-RNA ist neben einem Riick-
fall (Relapse) auch eine erneute Infektion mit HCV méglich.
Eine Kontrolle 48 Wochen nach Therapieende und im
weiteren Verlauf kann sinnvoll sein, um Spitriickfille und
Neuinfektionen bei Personen mit hohem HCV-Infektions-
risiko zu diagnostizieren.

Infektionsschutz und HygienemaRnahmen

1. Priventive Mafinahmen

Eine wirksame Schutzimpfung gegen HCV steht bisher nicht
zur Verfiigung. Auch stellt eine frither durchgemachte HCV-
Infektion keinen Schutz vor einer erneuten Infektion dar.

Die Privention der HCV-Infektion besteht in einer Exposi-
tionsprophylaxe bzw. in Gruppen mit hoher Pravalenz auch
in der Behandlung von moglichst vielen Personen dieser
Population, um die Ubertragung des Virus auf bisher nicht
Infizierte zu vermeiden (treatment as prevention).

Zur Vermeidung von transfusionsassoziierten HCV-Infek-
tionen sind in den ,Richtlinien zur Gewinnung von Blut
und Blutbestandteilen und zur Anwendung von Blutpro-
dukten (Himotherapie)* Maflnahmen auf verschiedenen
Ebenen der Blutproduktherstellung festgelegt. Neben einer
sorgfiltigen Auswahl der Spender werden alle Blut- und
Plasmaspenden seit 1991 auf das Vorhandensein von Anti-
HCV und seit 1999 zusitzlich auf HCV-RNA getestet. Bei
der Anwendung von Plasma und Plasmaprodukten erhsht
eine Quarantinelagerung bzw. die Applikation von Virus-
inaktivierungsverfahren zusitzlich die Sicherheit.

Eine Infektion mit HCV durch Blut oder Blutprodukte ist
in Deutschland derzeit extrem unwahrscheinlich. Das Ri-
siko fuir transfusionsassoziierte HCV-Infektionen wird in
Deutschland aktuell auf < 1:3 Millionen geschitzt.*®

Im Gesundheitsdienst Beschiftigte sind einem aufgaben-
spezifischen HCV-Risiko ausgesetzt. Die Einhaltung der
Basishygiene (s. Empfehlung der Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionsprivention [KRINKO] , Infekti-
onspravention im Rahmen der Pflege und Behandlung von
Patienten mit tibertragbaren Krankheiten“) (z.B. Tragen
doppelter Handschuhe bei operativen/invasiven Eingriffen,
Verwendung von Instrumenten, bei denen das Risiko einer
Verletzung minimiert wird, Gebrauch von Schutzkleidung,
ggf. Schutzbrille oder Visier bzw. Mund-Nasen-Schutz oder
Visier) sowie eine Vermeidung von Kaniilenstichverlet-
zungen sind hier von grofler Bedeutung. Die bei Tatigkei-
ten mit erhghter Ubertragungsgefahr zu treffenden MaRR-
nahmen sollten durch ein Gremium vor Ort definiert und
uberwacht werden, das auch zur Einsatzmdéglichkeit eines
HCV-Infizierten Stellung nimmt (s. ,Empfehlungen der
Deutschen Vereinigung zur Bekimpfung der Viruskrank-
heiten [DVV] zur Privention der nosokomialen Ubertra-
gung von Hepatitis-B-Virus [HBV] und Hepatitis-C-Virus


https://www.dgvs.de/wissen-kompakt/leitlinien/leitlinien-der-dgvs/hepatitis-c/
http://www.bng-gastro.de/mitglieder/infos/leitlinien-empfehlungen/details/bng-empfehlung-zur-therapie-der-chronischen-hepatitis-c-siehe-auch-fg-hepatologie.html
http://www.bng-gastro.de/mitglieder/infos/leitlinien-empfehlungen/details/bng-empfehlung-zur-therapie-der-chronischen-hepatitis-c-siehe-auch-fg-hepatologie.html
https://www.dgvs.de/wissen-kompakt/leitlinien/leitlinien-der-dgvs/hepatitis-c/
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/MuE/Richtlinie_Haemotherapie_2017.pdf
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/MuE/Richtlinie_Haemotherapie_2017.pdf
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/MuE/Richtlinie_Haemotherapie_2017.pdf
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Infektionspraev_Pflege_Diagnostik_Therapie.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Infektionspraev_Pflege_Diagnostik_Therapie.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Infektionspraev_Pflege_Diagnostik_Therapie.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Infektionspraev_Pflege_Diagnostik_Therapie.pdf?__blob=publicationFile
http://www.dvv-ev.de/TherapieempfMerkbl/hbvhcv.pdf
http://www.dvv-ev.de/TherapieempfMerkbl/hbvhcv.pdf
http://www.dvv-ev.de/TherapieempfMerkbl/hbvhcv.pdf
http://www.dvv-ev.de/TherapieempfMerkbl/hbvhcv.pdf
http://www.bng-gastro.de/mitglieder/infos/leitlinien-empfehlungen/details/bng-empfehlung-zur-therapie-der-chronischen-hepatitis-c-770.html
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[HCV] durch im Gesundheitswesen Titige“). Alle Personen,
die in Deutschland mit Patienten oder Patientenmaterial
Kontakt haben, sollen gemifs Verordnung zur arbeitsmedi-
zinischen Vorsorge (ArbMedVV) vor Antritt ihrer Titigkeit
auf ihren HCV-Serostatus untersucht werden. Diese Unter-
suchung ist in regelmiRigen Abstinden sowie am Ende der
Beschiftigung zu wiederholen. Alle, die verletzungstrichti-
ge Tatigkeiten durchfiihren, sollten ihren HCV-Status ken-
nen, damit Behandlungsmdglichkeiten gepriift und ggf.
durchgefiihrt und so Risiken fiir Patienten minimiert wer-
den konnen. Dariiber hinaus sollte diese Personengruppe
regelmifoig in Mafinahmen zur Vermeidung blutiibertrage-
ner Infektionen geschult werden (s. ,Technische Regeln fiir
Biologische Arbeitsstoffe — Biologische Arbeitsstoffe im Ge-
sundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege [TRBA 250]“).

Gezielte Beratungen und Informationsmaterialien fiir in-
jizierende Drogengebrauchende sollten iiber die Infekti-
onsrisiken durch das Teilen von Spritzen, Nadeln, Filtern,
Loffeln/Pfinnchen, Wasser, Sniefréhrchen und andere
Praktiken bei der Drogeninjektion (Aufteilen der Dosis) mit
unsterilen Spritzen aufkliren. Wichtig zur Verringerung der
HCV-Ubertragungen sind die Verfiigbarkeit steriler Injek-
tionsbestecke und anderer Konsumutensilien, die Vermei-
dung der gemeinsamen Benutzung von Utensilien sowie die
Verfligbarkeit von Riumlichkeiten fiir einen Konsum mit
moglichst geringer Infektionsgefahr (z.B. Konsumriume
und niedrigschwellige Einrichtungen mit Spritzentausch-
programm). Bei Drogenkonsumierenden sollte — sofern
keine HCV-Infektion bekannt ist — in mindestens jihrlichen
Intervallen ein HCV-Antikorpertest durchgefithrt werden.
Nach einer spontan oder durch eine antivirale Therapie aus-
geheilten HCV-Infektion sollte regelmifig eine PCR durch-
geftihrt werden. Drogenkonsumierende sollten gegen Hepa-
titis A und B geimpft werden, falls keine Immunitit besteht.

Das Risiko einer perinatalen Ubertragung von HCV ist ver-
gleichsweise gering. Das Risiko ist erhéht, wenn die Mutter
mit HCV und HIV koinfiziert ist, oder wenn gréflere Ge-
burtsverletzungen vorliegen (s. Abschnitt Infektionsweg).

Bei chronischer HCV-Infektion einer Schwangeren gilt, dass:

P eine generelle Empfehlung zur elektiven Sectio auf-
grund der HCV-Infektion nicht besteht, da hierdurch
das Infektionsrisiko des Kindes in der Regel nicht ge-
senkt werden kann. Bei zu erwartenden Geburtsverlet-
zungen oder Mehrlingsgeburten kann sich allerdings
das Risiko einer Ubertragung erhéhen, hier kann eine
Sectio in Erwigung gezogen werden;

» diagnostische Eingriffe vor der Geburt (wie z. B. Frucht-
wasseruntersuchungen) mdglichst vermieden werden
sollten, da es durch solche Mafinahmen zur HCV-Infek-
tion des Kindes kommen kann;

» bei HIV-HCV-koinfizierten Frauen mit HIV-Virdmie ge-
nerell zur Verhinderung einer HIV-Infektion des Kindes
eine elektive Sectio empfohlen ist.

Die Nationale Stillkommission empfiehlt, bei der Beratung
von HCV-positiven Miittern folgende Aspekte zu beriick-

sichtigen:*¢ HCV-positive Miitter kénnen nach entsprechen-
der Beratung zum Stillen ermuntert werden und sollten ent-
sprechend professionell begleitet und unterstiitzt werden,
um blutende Verletzungen der Brustwarzen moglichst zu
vermeiden. Im Fall einer zum Ende der Schwangerschaft
oder wihrend der Stillzeit akut erworbenen HCV-Infektion
soll aufgrund der unzureichenden Datenlage die Entschei-
dung zu stillen sorgfiltig abgewogen werden (s. Infektions-
weg, Risiko einer vertikalen Virustransmission).

Eine effektive Desinfektion ist ein weiterer wesentlicher Be-
standteil der Privention. Die sicherste Methode zur Inaktivie-
rung von HCV ist Erhitzen (Einwirken feuchter Wirme) auf
90 °C fiir mindestens 5 Minuten. Daher sind zur Desinfektion
von Medizinprodukten méglichst thermische Verfahren anzu-
wenden (s.a. zugeh6rige KRINKO-Empfehlung: www.rki.de/
krinko-empfehlungen > Anforderungen an die Hygiene bei
der Aufbereitung von Medizinprodukten). Zur chemischen
Desinfektion sind Mittel mit nachgewiesener Wirksamkeit,
mit dem Wirkungsbereich ,begrenzt viruzid“ (wirksam gegen
behiillte Viren), ,begrenzt viruzid PLUS“ oder ,viruzid“ anzu-
wenden. Geeignete Mittel sind in der ,Liste der vom Robert
Koch-Institut gepriiften und anerkannten Desinfektionsmit-
tel und -verfahren (RKI-Liste) und in der Desinfektionsmit-
tel-Liste des Verbundes fiir Angewandte Hygiene (VAH-Liste)
aufgefiihrt. Bei behordlich angeordneten Desinfektionsmaf3-
nahmen ist die RKI-Liste heranzuziehen. Informationen zur
Desinfektion bei Viren sind in der entsprechenden Stellung-
nahme des AK Viruzidie beim RKI enthalten (s. www.rki.de/
desinfektion > Virusinaktivierung > Priifung und Deklaration
der Wirksambkeit von Desinfektionsmitteln gegen Viren zur
Anwendung im human-medizinischen Bereich).

2. Manahmen bei Einzelerkrankungen

Wichtig sind nach einer labordiagnostischen Diagnose-
stellung die Feststellung des Grades der Leberschidigung
(Leberelastographie/FibroScan) sowie die Priifung und
Einleitung einer leitliniengerechten medikamentésen Be-
handlung. HCV-infizierte Patienten, die serologisch keine
Zeichen einer durchgemachten HAV- oder HBV-Infektion
aufweisen, sollten gemiff Empfehlungen der Stindigen
Impfkommission (STIKO) gegen beide Krankheiten ge-
impft werden (s. STIKO-Empfehlungen), da eine Infektion
mit diesen Viren bei bereits bestehender chronischer HCV-
Infektion zu schwereren Krankheitsverldufen fithren kann.
Bei der Pflege der Patienten sind die allgemein empfohle-
nen Hygienemafinahmen in besonderem Mafle zu beach-
ten (s. diesbeziiglich auch ,Hygiene bei der Behandlung von
Patienten mit blutiibertragbaren Erregern (z.B. HIV, HBV
oder HCV)“ sowie Angaben der KRINKO und TRBA 250).

Die Zulassung zu Gemeinschaftseinrichtungen kann nach
einer Erkrankung erfolgen, sobald das Allgemeinbefinden
den Besuch der Einrichtung wieder erlaubt, unabhingig
davon, ob der Erreger zu diesem Zeitpunkt noch im Blut
nachweisbar ist. Eine Ausnahme stellen Personen mit un-
gewohnlich aggressivem Verhalten (Beiflen, Kratzen), einer
Blutungsneigung oder einer (generalisierten) exsudativen


http://www.dvv-ev.de/TherapieempfMerkbl/hbvhcv.pdf
http://www.gesetze-im-internet.de/arbmedvv/index.html
https://www.baua.de/DE/Angebote/Rechtstexte-und-Technische-Regeln/Regelwerk/TRBA/TRBA-250.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/kommission_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/kommission_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/kommission_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel/Downloads/BGBl_03_2017_Schwebke.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel/Downloads/BGBl_03_2017_Schwebke.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel/Downloads/BGBl_03_2017_Schwebke.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel/Downloads/BGBl_03_2017_Schwebke.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/STIKO/Empfehlungen/Impfempfehlungen_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/ThemenAZ/H/Hyg_blutuebertr_Erreger.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/ThemenAZ/H/Hyg_blutuebertr_Erreger.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/ThemenAZ/H/Hyg_blutuebertr_Erreger.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Tabelle_Infpraev_Pflege.html
https://www.baua.de/DE/Angebote/Rechtstexte-und-Technische-Regeln/Regelwerk/TRBA/TRBA-250.html
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Dermatitis dar. In diesen Fillen muss die Entscheidung
itber die Zulassung zu einer Gemeinschaftseinrichtung
durch das Gesundheitsamt individuell getroffen werden.
Ein Ausschluss von Kontaktpersonen ist nicht erforderlich.
Fiir HCV-positive Beschiftigte im medizinischen Bereich
ist ein volliges Verbot verletzungstrichtiger Titigkeiten
nach dem gegenwirtigen Wissensstand nicht gerechtfer-
tigt. Derartige Tatigkeiten sollten aber auf das notwendige
Minimum beschriankt werden und unter Beachtung erhsh-
ter Sicherheitsauflagen durchgefithrt werden. Die Deut-
sche Vereinigung zur Bekidmpfung der Viruskrankheiten
e.V. (DVV) empfiehlt die Einberufung eines Expertengre-
miums (bestehend aus Amtsarzt, Betriebsarzt, Hygiene-
beauftragtem des Krankenhauses, zustindigem leitendem
Arzt u.a. Personen). Das Expertengremium sollte eine Emp-
fehlung zum Einsatzgebiet des Mitarbeiters geben. Bei ei-
nem begriindeten Verdacht einer Ubertragung der Viruser-
krankung von medizinischem Personal auf Patienten muss
im Einzelfall gepriift werden, ob ggf. Riickverfolgungsunter-
suchungen (look back) einzuleiten sind (s. ,Empfehlungen
der Deutschen Vereinigung zur Bekimpfung der Virus-
krankheiten [DVV] zur Privention der nosokomialen Uber-
tragung von Hepatitis-B-Virus [HBV] und Hepatitis-C- Virus
[HCV] durch im Gesundheitswesen Tatige®).

Im Falle einer beruflichen HCV-Exposition (z.B. nach Na-
delstichverletzung) ist derzeit keine Postexpositionspro-
phylaxe empfohlen. Unmittelbar nach der Verletzung oder
Kontamination sollten beim Exponierten HCV-Antikérper
und ALT bestimmt werden (Ausgangswert). Im Verlauf
sollte nach 2 Wochen ein Nukleinsiure-Nachweis erfol-
gen. Falls dieser negativ ausfillt, ist die Untersuchung
6 Wochen nach Exposition zu wiederholen. Aufgrund der
variablen Inkubationszeit der HCV-Infektion wird ein Anti-
HCV-Nachweis bis zu 26 Wochen nach der Exposition
empfohlen.

3. Umgang mit Kontaktpersonen

Generell muss vermieden werden, dass Blut von HCV-
Infizierten, z. B. bei Verletzungen von Haut oder Schleim-
hiuten, in die Blutbahn oder das Gewebe einer anderen
Person gelangt. Bei intrafamiliirem Kontakt mit Personen
mit einer virimischen HCV-Infektion sollten Blutkontakte
vermieden werden und Gegenstinde, die mit Blut konta-
miniert sein kénnten (z.B. Rasierklingen, Rasierapparate,
Nagelscheren, Zahnbtirsten), nicht gemeinsam verwendet
und fiir Kinder unzuginglich aufbewahrt werden.

Das sexuelle Ubertragungsrisiko ist gering, aber nicht
vollig auszuschliefRen. Kondomgebrauch ist bei sexuellen
Kontakten mit hiufig wechselnden Partnern zu empfehlen.
In festen Partnerschaften mit einem chronisch HCV-positi-
ven Partner sollte diese Entscheidung in Abhingigkeit vom
Einzelfall erwogen werden.

Nach einer transmissionsrelevanten Exposition gegentiber
HCV-erregerhaltigem Material sollte wie unter Labordiag-
nostik beschrieben vorgegangen werden.

4. Manahmen bei Ausbriichen

Bei Ausbriichen von Hepatitis-C-Erkrankungen (z.B. no-
sokomial) ist die sofortige Intervention des Gesundheits-
amtes erforderlich, um Mafinahmen zur Entdeckung der
Infektionsquelle und zur Verhinderung der weiteren Ver-
breitung einzuleiten. Gegebenenfalls kénnen Riickverfol-
gungsuntersuchungen bei exponierten Personen, z.B. Pa-
tienten, die von potenziellen Ubertrigern invasiv behandelt
wurden, angezeigt sein.

Gesetzliche Grundlage

Meldepflicht gemdf IfSG

Dem Gesundheitsamt wird gemif § 6 Abs. 1 Nr. 1 IfSG der
Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie der Tod an aku-
ter Virushepatitis sowie gemifl § 7 Abs. 1 IfSG alle Nach-
weise von Hepatitis-C-Virus namentlich gemeldet.

Keine Meldepflicht besteht:

» bei Vorliegen indirekter Erregernachweise und nega-
tivem direktem Erregernachweis (Anti-HCV bei nega-
tivem HCV-Core-Antigen oder negativem HCV-RNA-
Nachweis: ausgeheilte Hepatitis-C-Infektion);

» wenn dem Meldepflichtigen ein Nachweis vorliegt, dass
die Meldung bereits erfolgte und andere als die bereits
gemeldeten Angaben (z. B. Typisierungsergebnisse, neue
Nachweismethoden) nicht erhoben wurden (§ 8 Abs. 3
Satz 1 IfSG).

Die Meldungen miussen dem Gesundheitsamt spitestens
24 Stunden nach erlangter Kenntnis vorliegen.

In § 8 IfSG werden die zur Meldung verpflichteten Perso-
nen benannt (www.gesetze-im-internet.de/ifsg/_ 8 html).
In § 9 IfSG ist festgelegt, welche Angaben die namentli-
che Meldung an das Gesundheitsamt enthalten darf (www.
gesetze-im-internet.de/ifsg/__9.html).

Weitere Informationen finden Sie unter Antworten auf
hiufig gestellte Fragen (FAQ) zum Infektionsschutzgesetz
und Meldewesen.

Ubermittlung

Das Gesundheitsamt tibermittelt gemifl § u Abs. 1 IfSG
an die zustindige Landesbehorde nur Erkrankungs- oder
Todesfille und Erregernachweise, die der Falldefinition ge-
mif § u Abs. 2 IfSG entsprechen. Die vom RKI erstellten
Falldefinitionen sind auf den Internetseiten des RKI unter
www.rki.de/falldefinitionen veréffentlicht.

Weitergehende Mitteilungspflichten
Es bestehen erginzende Verordnungen in Sachsen und
Thiiringen.


http://www.dvv-ev.de/TherapieempfMerkbl/hbvhcv.pdf
http://www.dvv-ev.de/TherapieempfMerkbl/hbvhcv.pdf
http://www.dvv-ev.de/TherapieempfMerkbl/hbvhcv.pdf
http://www.dvv-ev.de/TherapieempfMerkbl/hbvhcv.pdf
http://www.dvv-ev.de/TherapieempfMerkbl/hbvhcv.pdf
http://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__8.html
http://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__9.html
http://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__9.html
https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/IfSG/HCV/FAQ_Liste_HCV.html
https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/IfSG/HCV/FAQ_Liste_HCV.html
https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/IfSG/HCV/FAQ_Liste_HCV.html
http://www.rki.de/falldefinitionen
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/IfSG/Meldepflichtige_Krankheiten/Meldepflichtige_Krankheiten_node.html
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Beratung und Spezialdiagnostik

Das Robert Koch-Institut fiihrt keine individuelle medizinische Beratung
zu Klinik, Therapie oder Impfungen durch. Bitte wenden Sie sich diesbe-
ziiglich an Arzte oder Kliniken in lhrer Nahe, bei denen méglichst eine
Spezialisierung fiir Infektionskrankheiten besteht.

Beziiglich Fragen zu Infektionsschutz und -prévention, kontaktieren Sie
bitte Ihr zustindiges Gesundheitsamt (https://tools.rki.de/plztool/).

» Beratung zur Epidemiologie

Robert Koch-Institut

Fachgebiet 34 — HIV/AIDS und andere sexuell oder durch Blut tiber-
tragbare Infektionen

SeestraRe 10 | 13353 Berlin

Ansprechpartner: Dr. Ruth Zimmermann
Tel.: +49 (0)30 18754—3801
Fax: +49 (0)30 18754—3533
E-Mail: Ratgeber@rki.de

» Beratung zur Spezialdiagnostik

Nationales Referenzzentrum fiir Hepatitis-C-Viren
Universitatsklinikum Essen, Institut fur Virologie
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Leserbrief zum Artikel ,,Grof3e Unterschiede bei TB-, HIV-, HCV-Behandlung und Opioid-
Substitutions-Therapie unter Gefangenen in Deutschland“ und Kommentar des RKI

In der Ausgabe Nr. 13 des Epidemiologischen Bulletins vom
29. Mirz 2018 wurde uber eine Studie mit dem Titel
»Grofle Unterschiede bei TB-, HIV-, HCV-Behandlung
und Opioid-Substitutions-Therapie unter Gefangenen in
Deutschland“ berichtet. Aufgrund der erhaltenen Kom-
mentare zu den dort berichteten Ergebnissen zur Tuber-
kulose-(TB-)Behandlung mdchten der Autor eines Leser-
briefs und das Robert Koch-Institut (RKI) im Folgenden
dazu gemeinsam Stellung nehmen:

Wegen des Ubertragungsweges nimmt die TB unter den be-
trachteten Infektionen in dieser Arbeit eine Sonderstellung
ein, die im Artikel moglicherweise nicht ausreichend her-
ausgestellt wurde. Im Gegensatz zur Behandlung von HIV
und Hepatitis C ist davon auszugehen, dass eine diagnosti-
zierte TB in Deutschland stets behandelt wird. In einigen
Bundeslindern geschieht dies aber nicht in den Justizvoll-
zuganstalten (JVAen) selbst, sondern in anderen Kranken-
hiusern oder medizinischen Einrichtungen. Griinde fiir die
Ubernahme der Initialbehandlung durch das medizinische
System auflerhalb der Haft sind, dass zum einen potenziell
infektiése Personen isoliert werden miissen und zum an-
deren auch in Ermangelung von Personal oder Ressourcen
in den JVAen zu sehen. Die Strukturen der medizinischen
Versorgung in den JVAen in Deutschland sind sehr hetero-
gen. Nicht tberall gibt es noch eigene , Anstaltsirzte“. In
kleineren Justizvollzugsanstalten iibernehmen niedergelas-
sene Arzte die medizinische Versorgung als Vertragsirzte.
Auch sind lingst nicht in allen JVAen medizinische Abtei-

lungen vorhanden, die fiir eine Therapie-einleitung bei TB-
Patienten, die isoliert werden miissen, nétig sein kénnen.

In der vorgestellten Analyse hat sich gezeigt, dass fast alle ein-
geschlossenen Bundeslinder Medikamente zur Behandlung
in der Kontinuititsphase in Haftanstalten abgeben, wohinge-
gen die medikamentdse Behandlung in der Initialphase nur
in ausgesuchten JVAen bzw. Justizvollzugskrankenhiusern
stattfindet. Dieses Ergebnis ist vereinbar mit den oben ge-
schilderten Angaben, da die Analyse lediglich die Behandlun-
gen umfasst, die an JVAen geliefert (und von diesen einge-
kauft) wurden. Die Auswertung von Apothekenabgabedaten
erlaubt keine Aussage dariiber, welche und wie viele Arznei-
mittel den einzelnen Patienten tatsichlich erreicht haben.
Wir kénnen damit den Teil der Behandlung von Menschen in
Haft, der in den Haftanstalten stattfindet, beschreiben, aber
nicht den Teil, der auflerhalb stattfindet. Dies kénnte mit ein
Grund sein fiir die beobachteten, teils groRen Unterschiede
in der Menge der an JVAen abgegebenen TB-Arzneimittel
zwischen den Bundeslindern und auch zwischen den JVAen.

Ein weiterer Kommentar zum publizierten Artikel betraf
das Screening auf TB. Der Autor des Leserbriefs nimmt
an, dass ein systematisches Screening auf TB weitgehend
flichendeckend durchgefithrt wird (§ 36 (4) Infektions-
schutzgesetz (IfSG) i.V.m.! 6.), aber aufgrund der hete-
rogenen Infrastruktur und in Ermangelung der notwendi-
gen Rontgeneinrichtungen oder auch in Ermangelung der
Expertise vor Ort nicht immer in den JVAen selbst. Eine
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frithere Erhebung hat aber gezeigt, dass die Umsetzung
des Screenings in den Bundeslindern sehr inhomogen
ist.! Nach einer Datenerhebung 2016/2017 zur Gesund-
heitsversorgung in Gefingnissen durch die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) (Regional Office for the European
Region), die von den Bundeslindern beantwortet wurde,
liegen Hinweise dafiir vor, dass diese Situation fortbesteht.
Wegen der Heterogenitit konnten die Daten der einzelnen
Bundeslinder bisher nicht als nationaler Datensatz in die
WHO-Datenbank integriert werden http://apps.who.int/
gho/data/node.prisons.

Fazit

Die wertvollen Beitrige aus der Praxis verdeutlichen, wie
wichtig eine Erhebung wire, die sowohl die intramurale als
auch extramurale medizinische Versorgung von Personen in
staatlicher Freiheitsentziehung in Deutschland abbildet. In
Ermangelung anderer Daten stellt die Sekundirdatenanalyse
einen ersten Versuch dar, die medizinische Versorgung die-
ser Population fiir ausgewihlte Krankheiten zu beurteilen.
Die intramurale Versorgung stellt einen wichtigen Teil der
gesamtgesellschaftlichen medizinischen Versorgung dar
und sollte nach dem Aquivalenzprinzip mit der extramura-
len Versorgung vergleichbar sein.?

Regelmiflig gefithrte und verdffentlichte Statistiken tiber
die Inzidenz und Privalenz von Infektionskrankheiten in
JVAen wiren der erste Schritt zu einer verbesserten und

vor allem in die nationalen Strategien eingebundenen Pri-
vention und Versorgung. Insgesamt sollten der Bedarf und
die Angemessenheit der intramuralen Gesundheitsver-
sorgung Gegenstand von weiteren Untersuchungen sein.
Hierzu ist die flichendeckende einheitliche Erhebung und
Berichterstattung zur Privalenz von Infektionskrankheiten
unter Inhaftierten unabdingbar.
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Beratungsnetzwerk Tuberkulose des Arbeitskreises Tuberkulose im Fachausschuss Infektionsschutz des BVOGD

Das Beratungsnetzwerk Tuberkulose wurde im Jahr 2000 ins Leben geru-
fen und hat sich seit dem in der Praxis bewihrt. Es bietet — in Ergdnzung
vorhandener (berregionaler Beratungsangebote (Deutsches Zentral
Komitee zur Bekampfung der Tuberkulose, Nationales Referenzzentrum
fiir Mykobakterien, Robert Koch-Institut) — fachlichen Rat zur Tuberkulo-
se (Pravention, Fritherkennung, empfohlene Manahmen) auf schriftli-
chem Wege, per Telefon oder tiber E-Mail an. Adressaten sind vor allem
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Offentlichen Gesundheitsdienstes,
bei dringlichem Beratungsbedarf auch arztliche Kolleginnen und Kolle-
gen in Gesundheitseinrichtungen unterschiedlicher Trager oder in eige-
ner Niederlassung.

Innerhalb des Netzwerkes findet ein kollegialer Erfahrungsaustausch
statt, der Beitrdge zur Optimierung der Verhiitung und Bekdmpfung der
Tuberkulose leisten kann.

Von den unter www.rki.de/DE/Content/InfAZ /T /Tuberkulose/Beratungs-
netzwerk-TB-OeGD.htm| aufgefiihrten Arztinnen und Arzten wird das
»Beratungsnetzwerk Tuberkulose* des Bundesverbandes der Arztinnen
und Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes (BVOGD) unterhalten.
Ansprechpartner ist Dr. Martin Priwitzer, Telefon +49 (0)7141.669— 120,
martin.priwitzer@jvkasperg.justiz.bwl.de

Hochsicherheitslabor im Robert Koch-Institut ist in Betrieb

Am 31. Juli 2018 ist das Hochsicherheitslabor im Robert
Koch-Institut (RKI) in Betrieb gegangen. In dem Labor der
hochsten Schutzstufe (S4) kénnen Erreger der Risikogrup-
pe (RG) 4 sicher erforscht werden, darunter Ebola-, Nipah-
oder Krim-Kongo-Viren. Das S4-Labor steht auch fiir diag-
nostische Fragestellungen zur Verfligung. Bei Verdacht auf
eine importierte Infektion mit Viren der RG 4 kann ein Teil
der Diagnostik nur in einem S4-Labor erfolgen.

Das Labor am RKI-Standort Seestrafle in Berlin-Wedding
ist eine luftdichte Einheit mit eigener Strom-, Wasser- und
Luftversorgung. Die Mitarbeiter tragen darin geschlossene
Vollschutzanziige, mehrstufige Sicherheitssysteme ver-
hindern, dass Viren nach auflen gelangen. Das RKI ist das

einzige Bundesinstitut im humanmedizinischen Bereich
mit einem S4-Labor. Weitere Labore dieser Art befinden
sich in Deutschland am Bernhard-Nocht-Institut fiir Tro-
penmedizin in Hamburg, an der Universitit Marburg und
(im veterinirmedizinischen Bereich) am Friedrich-Loeffler-
Institut auf der Ostseeinsel Riems.

Kontakt:

Dr. Andreas Kurth

Fachgebiet Hochsicherheitslabor
Robert Koch-Institut

E-Mail: KurthA@rki.de

Weitere Informationen:
www.rki.de/s4-labor
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Journal of Health Monitoring: Ausgabe 2/2018 zum Gesundheitsverhalten von Kindern und

Jugendlichen erschienen

Aktuelle Ergebnisse zum Gesundheitsverhalten aus der
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (KiGGS Welle 2, 2014—2017) stehen im Mit-
telpunkt der Ausgabe 2/2018 des Journal of Health Moni-
toring. Themen sind das Sport- und Erndhrungsverhalten
sowie der Tabak- und Alkoholkonsum Heranwachsender.
Auflerdem werden soziale Unterschiede im Gesundheits-
verhalten beleuchtet.

Der Focus-Artikel zum Sport- und Erndhrungsverhal-
ten analysiert wichtige Einflussfaktoren auf die Entwick-
lung einer Adipositas. So zeigt sich z.B., dass mehr als
70% der 3- bis 17-Jihrigen Sport treiben, Jungen hiufi-
ger als Midchen und u- bis 17-Jihrige hiufiger als 3- bis
10-Jahrige. Eine wichtige Rolle spielt dabei neben einer
bewegungsfreundlichen Umgebung das Vorleben eines
gesunden Lebensstils — elterliches Sporttreiben steht in
Zusammenhang mit dem Sporttreiben der Kinder und
Jugendlichen.

Im Beitrag zum Tabak- und Alkoholkonsum wer-
den u.a. wichtige Trends dargestellt: Der Anteil der u- bis
17-jahrigen Rauchenden ist seit der KiGGS-Basiserhebung
(2003—20006) sehr deutlich von 21,4% auf aktuell 7,2%
zuriickgegangen. Die Privalenz des riskanten Alkoholkon-
sums ist seit KiGGS Welle 1 (2009—-2012) von 16,5% auf
12,1% gesunken. Gleiches gilt fiir das regelmiflige Rausch-
trinken, das von 12,0% auf 7,0% abgenommen hat. Die
Befunde zum Tabak- und Alkoholkonsum deuten insge-
samt auf Erfolge von PraventionsmafRnahmen hin.

Im Focus-Artikel zu sozialen Unterschieden im Gesund-
heitsverhalten wird anhand der Ergebnisse aus KiGGS
Welle 2 gezeigt, dass sich Kinder und Jugendliche mit nie-
drigem soziockonomischen Status hiufiger als Gleichalt-
rige aus sozial bessergestellten Familien ungesund ernih-
ren, dass sie seltener Sport treiben und hiufiger iiberge-
wichtig oder adipés sind. Auch rauchen Midchen und
Jungen aus sozial schlechtergestellten Familien hiufiger
als Gleichaltrige mit hohem sozio6konomischen Status.
Angesichts der bereits frith im Lebenslauf ausgeprigten so-
zialen Unterschiede wird gefolgert, dass MaRnahmen noch
stirker als bisher sozial benachteiligte Kinder und Jugend-
liche und deren Lebensbedingungen in den Blick nehmen
sollten.

Die Ausgabe enthilt dariiber hinaus Fact sheets zur
subjektiven Gesundheit und zur Passivrauchbelastung bei
Erwachsenen. Diese Daten stammen aus der Studie Ge-
sundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS).

Das Journal of Health Monitoring wird als Online-Zeitschrift
der Gesundheitsberichterstattung vom Robert Koch-Institut
(RKI) herausgegeben. Die Beitrige kénnen tiber die RKI-In-
ternetseite www.rki.de/journalhealthmonitoring kostenlos
auf Deutsch und Englisch heruntergeladen werden.

m Stefanie Seelin
Robert Koch-Institut | Abteilung fiir Epidemiologie und Gesundheits-
monitoring | Fachgebiet 24 Gesundheitsberichterstattung

Korrespondenz: SeelingS@rki.de

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Berichtsmonat: Mai 2018 (Datenstand: 1. August 2018)
Nichtnamentliche Meldungen des Nachweises ausgewibhlter Infektionen gemif § 7 (3) IfSG nach Bundeslindern
(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311-314)

Syphilis HIV-Infektion® Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.

2018 2017 2018 2017 2018 ‘ 2017 2018 ‘ 2017 2018 ‘ 2017

Land Mai Jan.—Mai Mai Jan.—Mai Mai Jan.—Mai Mai Jan.—Mai Mai Jan.—Mai
Baden-Wiirttemberg 23 279 289 - - - 14 49 36 3 17 10 0 0 0
Bayern 30 365 403 - - - 10 46 59 5 14 11 0 0 1
Berlin 18 399 621 - - - 2 31 31 0 1 5 0 0 0
Brandenburg 2 37 39 - - - 5 4 0 0 1 0 0 0
Bremen 0 19 19 - - - 1 2 1 0 1 0 0 0 0
Hamburg 6 167 170 - - - 3 26 23 0 4 0 0 0 0
Hessen 20 193 187 - - - 2 26 31 0 4 5 0 0 0
Mecklenburg-Vorpommern 1 28 43 - - - 0 0 5 0 1 0 0 0 0
Niedersachsen 12 163 200 - - - 6 21 26 4 10 4 0 0 2
Nordrhein-Westfalen 41 632 824 - - - 28 86 61 1 7 7 0 0 0
Rheinland-Pfalz 7 105 98 - - - 3 16 8 1 2 2 0 0 1
Saarland 0 31 25 - - - 0 2 3 0 0 0 0 0 0
Sachsen 4 78 121 - - - 2 7 8 0 0 0 0 0 0
Sachsen-Anhalt 2 43 62 - - - 0 3 8 0 0 0 0 0 0
Schleswig-Holstein 6 62 59 - - - 6 8 10 1 2 0 0 0 0
Thuringen 2 35 43 - - - 0 1 4 0 1 1 0 0 1
Deutschland 174 | 2.636 | 3.203 - - - 79 329 328 15 64 46 0 0 5

*Aufgrund der Umstellung der Datenbank stehen derzeit keine Daten zu HIV-Infektionen zur Verfiigung
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 28. Woche 2018 (Datenstand: 1. August 2018)

Darmkrankheiten

Ca"g; {Zﬁ?:te" EH(EE;;;:«:&';I;ng Salmonellose Shigellose
2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Land 28. 1.-28. 1.-28. 28. 1.-28. 1.-28. 28. 1.-28. 1.-28. 28. 1.-28. 1.-28.

Baden-Wiirttemberg 151 3.076 2.980 5 118 90 25 637 476 1 31 15
Bayern 272 4.063 3.860 6 145 145 35 840 930 1 33 38
Berlin 65 1313 1.205 0 50 64 7 194 244 2 60 23
Brandenburg 49 970 933 2 54 29 14 200 218 0 3 7
Bremen 10 225 225 0 9 6 2 30 32 0 1 2
Hamburg 31 801 792 0 23 29 4 158 161 0 25 25
Hessen 135 2.181 1.963 1 26 27 14 361 353 0 34 14
Mecklenburg-Vorpommern 63 884 821 2 17 27 5 170 226 0 1 1
Niedersachsen 161 2.808 2.497 3 110 122 15 588 631 0 9 3
Nordrhein-Westfalen 528 8.137 9.422 7 145 166 39 1.212 1.335 1 17 23
Rheinland-Pfalz 148 2.008 1.764 4 63 63 23 390 283 0 18 11
Saarland 18 589 571 0 6 5 2 62 49 0 1 1
Sachsen 141 2.562 2.205 6 122 81 19 412 452 2 23 9
Sachsen-Anhalt 51 783 754 4 61 64 9 236 231 0 1 4
Schleswig-Holstein 83 1.184 1.040 7 44 40 4 159 222 0 1 4
Thiringen 76 1.075 939 1 43 32 12 310 309 0 4 6
Deutschland 1.982 32.662 31.977 48 1.036 991 229 5.959 6.153 7 262 186

Darmkrankheiten

Yersiniose G Norovirus- . Rotavirus- Giardiasis Kryptosporidiose
astroenteritis Gastroenteritis

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017
Land 28. 1.-28.|1.-28.| 28. 1.-28. 1.-28. 28. 1.-28. | 1.-28. | 28. 1.-28.|1.-28.| 28. | 1.-28.|1.-28.
Baden-Wiirttemberg 3 59 51 39 2.921 4.194 14 667 | 2.061 2 161 201 1 25 29
Bayern 11 172 181 66 5.690 5.383 34 1.282| 4.006 19 324 312 2 45 56
Berlin 3 61 45 1 2.223 2.132 9 913 1.782 8 244 233 1 45 67
Brandenburg 3 67 51 22 1.940 1.877 51 1.071 2.663 2 43 67 0 22 37
Bremen 0 1 1 2 324 133 1 80 194 0 15 13 0 4 2
Hamburg 0 13 31 13 1.056 850 3 619 1.225 1 89 67 0 36 31
Hessen 4 110 82 22 2.198 2.225 20 624 1.784 2 104 108 1 33 45
Mecklenburg-Vorpommern 0 41 29 26 2.148 1.652 10 873 | 1.850 2 41 53 3 47 51
Niedersachsen 5 108 112 29 3.743 2.898 19 947 | 2.493 3 69 98 1 41 49
Nordrhein-Westfalen 7 252 256 100 8910 | 11.056 54 2102 | 4.822 8 244 301 7 119 105
Rheinland-Pfalz 3 75 56 46 2.530 3.432 15 450 1.092 2 68 63 0 8 11
Saarland 0 13 8 3 597 1.042 1 96 355 0 9 9 0 4 3
Sachsen 4 226 189 80 4.258 3.924 32 4.190 | 4.030 0 130 144 4 52 46
Sachsen-Anhalt 1 76 95 50 2.561 2.390 39 1.377 1.897 0 46 55 4 40 66
Schleswig-Holstein 0 23 31 14 1.486 1.046 13 579 955 1 40 44 1 6 11
Thiiringen 1 121 114 37 2.463 2.202 43 2.370| 2.463 1 34 27 0 40 1
Deutschland 45 1.418| 1.342 560 45.057 | 46.442 358 18.242 | 33.683 51 1.661| 1.795 25 567 621

In der wochentlich 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 )ahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iiber-
mittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch erginzt um nachtriglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland

28. Woche 2018 (Datenstand: 1. August 2018)

Virushepatitis und weitere Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C i:lﬂvzt;iicgt:':ltf’:ﬁg;l Tuberkulose
2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017
Land 28. | 1.-28.|1.-28.| 28. 1.-28.|1.-28.| 28. 1.-28. | 1.-28. | 28. 1.-28.|1.-28.| 28. 1.-28. | 1.-28.
Baden-Wiirttemberg 1 46 38 30 421 235 24 495 361 1 25 23 12 412 410
Bayern 1 51 65 29 745 441 22 580 522 0 28 32 20 435 473
Berlin 1 28 1m 6 103 81 2 169 148 0 10 9 4 222 234
Brandenburg 0 15 23 2 45 44 0 47 29 0 6 4 99 80
Bremen 1 3 3 1 16 3 0 19 3 0 2 1 26 25
Hamburg 0 1 25 1 31 32 3 78 72 0 1 1 99 126
Hessen 1 38 54 10 247 164 14 290 196 0 14 13 6 368 320
Mecklenburg-Vorpommern 0 8 8 1 15 19 2 23 25 0 4 3 3 51 58
Niedersachsen 1 35 38 5 85 48 10 225 164 0 11 17 6 218 190
Nordrhein-Westfalen 0 170 157 20 335 201 31 698 431 0 47 23 24 677 690
Rheinland-Pfalz 0 19 20 12 189 105 10 147 103 0 11 13 5 128 154
Saarland 0 7 7 0 14 11 3 18 14 0 2 2 1 27 24
Sachsen 0 9 19 7 116 163 2 100 106 0 10 6 7 97 128
Sachsen-Anhalt 0 10 13 4 34 33 0 43 34 0 6 3 6 90 82
Schleswig-Holstein 2 10 13 4 61 73 7 127 131 0 9 7 2 76 80
Thiiringen 0 7 7 0 1 3 1 45 33 0 3 3 0 53 67
Deutschland 8 467 601 132 2.468| 1.657 131 3.104| 2372 1 197 163| 102 3.078 3.141

Impfpriventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken
2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Land 28. 1.-28. [ 1.-28.| 28. 1.-28.|1.-28.| 28. 1.-28.(1.-28.| 28. 1.-28. | 1.-28. | 28. 1.-28. 1.-28.

Baden-Wiirttemberg 2 73 42 0 30 28 0 1 0 28 534 818 34 2.244 1.968
Bayern 8 81 38 5 87 85 0 1 0 46  1.676| 1.940 69 2.605 3.637
Berlin 0 20 43 0 7 21 0 0 0 3 251 465 17 774 1.066
Brandenburg 0 12 3 0 2 10 0 0 0 5 334 499 3 225 422
Bremen 0 0 3 0 3 2 0 0 0 2 52 60 6 166 287
Hamburg 0 13 8 0 7 10 0 0 1 2 208 361 7 254 247
Hessen 0 20 70 1 21 60 0 0 0 7 504 536 11 628 663
Mecklenburg-Vorpommern 0 1 1 0 4 6 0 0 0 1 186 363 4 89 106
Niedersachsen 0 3 4 1 26 35 0 0 1 9 409 515 15 799 888
Nordrhein-Westfalen 6 186 502 3 61 108 0 4 5 38 1.169| 1.934 58 2.122 2.760
Rheinland-Pfalz 0 8 18 0 18 26 0 0 3 5 324 445 6 361 425
Saarland 0 0 2 0 2 0 0 0 0 91 88 0 57 63
Sachsen 0 6 69 0 4 9 0 0 1 7 458 484 10 1.065 1.003
Sachsen-Anhalt 0 3 3 0 1 10 0 0 0 18 635 301 5 189 255
Schleswig-Holstein 0 3 7 1 14 15 0 1 0 6 259 252 9 410 524
Thiiringen 0 1 5 0 4 4 0 0 5 6 500 443 10 251 284
Deutschland 16 430 818 1 293 431 0 7 16| 183 7.592| 9.506| 264 12.242| 14.601

* Es werden ausschlielich laborbestitigte Fille von Norovirus-Gastroenteritis in der Statistik ausgewiesen.

Allgemeiner Hinweis: LK Prignitz, LK Teltow-Fliming und das Zentrum fiir tuberkulosekranke und -gefihrdete Menschen in Berlin verwenden veraltete Soft-
wareversionen, die nicht gemaf den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemif § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und tibermitteln.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
28. Woche 2018 (Datenstand: 1. August 2018)

2018 2018 2017 2017
Krankheit 28. Woche(1.-28. Woche|1.-28. Woche [1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 14 371 343 717
Brucellose 2 20 21 41
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 9 20 33
\(_/‘iorls;zz?or?gﬁcile-Erkrankung, schwere m 1.600 1634 2,808
Creutzfeldt-)akob-Krankheit * 0 16 54 72
Denguefieber 5 286 358 635
FSME 41 298 197 485
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 3 34 46 97
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 5 545 483 811
Hantavirus-Erkrankung 1 89 1.209 1.731
Hepatitis D 0 26 14 36
Hepatitis E 68 1.878 1.487 2.949
Influenza 7 271313 93.874 95.977
Legionellose 30 656 503 1.282
Leptospirose 3 53 41 128
Listeriose 22 316 377 770
el o ||| s | 2
Ornithose 0 4 9 1
Paratyphus 12 20 44
Q-Fieber 0 55 54 107
Trichinellose 0 0 1 2
Tulardmie 2 21 16 52
Typhus abdominalis 1 36 45 78

* Ubermittelte Falle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Botulismus

Bayern, 23 Jahre, weiblich, Meldewoche 28 (lebensmittelbedingter Botulismus, C. botulinum)
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