ROBERT KOCH INSTITUT

A

AKTUELLE DATEN UND INFORMATIONEN

ZU INFEKTIONSKRANKHEITEN UND PUBLIC HEALTH

.3 Epidemiologisches
2022 g

22. September 2022

Aktualisierte Phaseneinteilung der COVID-19-
Pandemie | Virushepatitis C im Jahr 2021




Epidemiologisches Bulletin ‘ 38]2022 ‘ 22. September 2022

Inhalt

Dritte Aktualisierung der ,Retrospektiven Phaseneinteilung der COVID-19-Pandemie in Deutschland“ 3

Fiir einen strukturierten Vergleich des COVID-19-Geschehens in Deutschland wurde die COVID-19-Pandemie
erstmals im Epidemiologischen Bulletin 15/2021 anhand verschiedener Parameter retrospektiv in epidemio-
logische Phasen und Erkrankungswellen eingeteilt. Mit Datenstand 15.09.2022 erfolgt nun eine dritte Aktua-
lisierung. Die Phase 7 mit der fiinften COVID-19-Welle wird damit auf den Zeitraum Kalenderwoche (KW)
52/2021 bis KW 21/2022 festgelegt und aufgrund der unterschiedlich zirkulierenden Omikron-Sublinien BA.1
und BA.2 weiter unterteilt in die Phasen 7a und 77b. Diesen schliefit sich im Sommer ab KW 22/2022 die
Phase 8 mit der sechsten COVID-19-Welle an, die bislang geprigt ist durch die Omikron-Sublinie BA.5. Mit
zunehmender Immunitit in der Bevélkerung ist eine verinderte Krankheitsschwere zu beobachten und
somit riicken fiir die Gesamtbewertung des Pandemieverlaufs die schweren Erkrankungen stirker in den
Vordergrund.

Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten in Deutschland - Virushepatitis C im Jahr 2021 7

Fiir das Jahr 2021 wurden insgesamt 4.747 Fille von Hepatitis C iibermittelt, was einer bundesweiten Inzi-
denz von 5,7 iibermittelten Infektionen/i00.000 Einwohner entspricht und die Inzidenz des Vorjahres (5,5)
nur minimal tibersteigt. Der beobachtete Riickgang der Anzahl iibermittelter HCV-Infektionen seit 2020 ist
moglicherweise bedingt durch Unterdiagnose und -erfassung wihrend der COVID-19-Pandemie. Ein Teil des
Riickgangs kann aber auch einem tatsichlichen Riickgang der Inzidenz durch effektive Hepatitis-C-Behand-
lungen und dadurch seltenerem Auftreten von Transmissionsereignissen entsprechen. Gleichzeitig sinkt
jedoch die Zahl der Behandelten kontinuierlich ab, wodurch das Erreichen der Hepatitis-C-Eliminationsziele
bis 2030 gefihrdet ist. Der Jahresbericht zur Virushepatitis C gibt einen Uberblick u.a. iiber die epidemiolo-
gische Situation weltweit, in Europa und in Deutschland sowie den Stand der Hepatitis-C-Eliminierung.

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten: 37. Woche 2022 26

Impressum

Herausgeber Allgemeine Hinweise/Nachdruck

Robert Koch-Institut Die Ausgaben ab 1996 stehen im Internet zur Verfiigung:

Nordufer 20, 13353 Berlin www.rki.de/epidbull

Telefon: 030 18754-0

E-Mail: EpiBull@rki.de Inhalte externer Beitrage spiegeln nicht notwendigerweise
die Meinung des Robert Koch-Instituts wider.

Redaktion

Dr. med. Maren Winkler Dieses Werk ist lizenziert unter einer Creative Commons

Dr. med. Jamela Seedat (derzeit nicht im Dienst) Namensnennung 4.0 International Lizenz.

Heide Monning (Vertretung)
Redaktionsassistenz -
Nadja Harendt

Claudia Paape, Judith Petschelt (Vertretung) ISSN 2569-5266

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


https://www.rki.de/DE/Home/homepage_node.html
mailto:EpiBull%40rki.de?subject=
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/epid_bull_node.html
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

Epidemiologisches Bulletin ‘ 38]2022 ‘

22. September 2022

Dritte Aktualisierung der ,,Retrospektiven Phaseneinteilung
der COVID-19-Pandemie in Deutschland“

Fiir einen strukturierten Vergleich der Coronavirus
Disease 2019-(COVID-19-)Pandemiewellen und des
Gesamtgeschehens in Deutschland wurde die
COVID-19-Pandemie anhand verschiedener Para-
meter' retrospektiv in epidemiologische Phasen und
Erkrankungswellen eingeteilt. In zwei nachfolgen-
den Aktualisierungen — im September 2021* und im
Mirz 2022* — erfolgte eine Einteilung bis zum Be-
ginn der Phase 7 (flinfte COVID-19-Welle) in Kalen-
derwoche (KW) 52/2021.

Fir die erneute Aktualisierung der Phasenein-
teilung mit Daten bis Anfang September 2022 (Da-
tenstand: 15.09.2022) wurden die zuvor genutzten
Parameter erginzt um die im Rahmen der Genom-
sequenzierung* erfassten Anteile der Sublinien
BA.1, BA.2 und BA.5 der Variant of Concern (VOC)
Omikron.

Mit der letzten Aktualisierung der Phaseneinteilung
deuteten bereits mehrere Parameter auf ein Uber-
schreiten des Hohepunkts der fiinften Welle mit der
vorherrschenden VOC Omikron und damit auf eine
Trendumkehr hin. Jedoch trat neben der zu Beginn
des Jahres 2022 dominierenden Omikron-Sublinie
BA.1 im Verlauf eine weitere Sublinie (BA.2) der
VOC Omikron auf, die ab KW 9/2022 zur vorherr-
schenden Variante des Severe Acute Respiratory
Syndrome Coronavirus Type 2 (SARS-CoV-2) in
Deutschland wurde. Zum Zeitpunkt der letzten
Aktualisierung war die Auswirkung der Omikron-
Sublinie BA.2 auf das Gesamtgeschehen noch nicht
abschitzbar.

Nach KW 6/2022 wurde bei einigen Parametern
ein leichtes Absinken der Werte beobachtet, wie
z.B. bei der Anzahl der durchgefithrten Tests je
100.000 Einwohner aus der Testzahlerfassung und
der 7-Tage-Inzidenz basierend auf den Meldungen
gemif Infektionsschutzgesetz (IfSG). Auch im am-
bulanten Bereich wurde tiber die syndromische Sur-
veillance ein Riickgang der Konsultationsinzidenz
akuter Atemwegserkrankungen (ARE) und der Kon-

sultationsinzidenz von ARE mit einer COVID-19-
Diagnose (COVID-ARE) erfasst.” Im stationdren Be-
reich kam es ebenfalls bei einigen Parametern zu
einer Abnahme der Werte nach KW 6/2022. So
sank etwa die Hospitalisierungsinzidenz basierend
auf den Meldungen gemifS IfSG in den Altersgrup-
pen der Kinder und der Erwachsenen unter 6o Jah-
re. Auch in der ICD-10-Code-basierten Krankenhaus-
surveillance schwerer akuter respiratorischer Infek-
tionen (ICOSARI) wurde ein Riickgang der Inzidenz
schwerer Atemwegserkrankungen mit COVID-19-
Diagnose (COVID-SARI)® bemerkt, ebenso wie bei
den im Intensivregister erfassten Neuaufnahmen
von COVD-19-Patientinnen und -Patienten auf
Intensivstation. Insgesamt verblieben diese Para-
meter jedoch auf einem sehr hohen Niveau. Andere
Parameter stiegen dagegen in diesem Zeitraum wei-
ter an, wie z.B. die Positivquote aus der Testzahl-
erfassung, die Hospitalisierungsinzidenz (gemif
IfSG) fur Altersgruppen ab 6o Jahre und die Inzi-
denz schwerer akuter Atemwegserkrankungen
(SARI) aus dem ICOSARI-System. Auch zuvor ge-
sunkene Parameter stiegen etwa ab KW 9 /2022 wie-
der an. Zeitgleich kam es in KW ¢9/2022 zu einem
Wechsel der vorherrschenden Omikron-Sublinien
von BA.1zu BA.2.

Ein merklicher Riickgang der meisten Parameter
wurde nach den Osterwochen (KW 15 und 16/2022)
beobachtet. Trotzdem wurden vergleichsweise nied-
rige Werte wie zu Zeiten der Sommerplateaus in
den Jahren 2020 und 2021 nicht erreicht, was zum
einen auf die weiterhin fortlaufende Transmission
der hoch ansteckenden und immunevasiven VOC
Omikron,’” aber auch auf eine infolgedessen weiter-
hin hohe Testfrequenz® und ein verindertes Konsul-
tationsverhalten® zurtickzufiihren ist.

Die niedrigsten Werte wurden fiir die meisten Para-
meter in KW 21/2022 beobachtet, in die ein bundes-
weiter Feier- und Briickentag fiel. In der darauffol-
genden Woche stiegen die meisten Werte wieder
leicht an, blieben jedoch noch unter dem Niveau

NERE 2
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von KW 20/2022. Ab KW 23/2022 wurde ein erneu-
ter, deutlicher Anstieg aller Werte erfasst. Zeitgleich
verbreitete sich die Omikron-Sublinie BA.5 in
Deutschland und wurde hier ab KW 23/2022 zur
vorherrschenden Virusvariante.

Das Ende der Phase 7 (fiinfte Welle: VOC Omikron
BA.1/BA.2) wurde somit fiir die KW 21/2022 fest-
gelegt. Fiir eine retrospektive Betrachtung kann
eine Einteilung der fiinften Welle in zwei Phasen
(Phase 7a: Omikron-Sublinie BA.1, Phase 7b:
Omikron-Sublinie BA.2) ab KW 9/2022 sinnvoll
wird der Zeitraum von KW 52/2021 bis zur KW 21/
2022 jedoch als eine Phase (Phase 7) betrachtet.
Die Phase 8 (sechste Welle: VOC Omikron BA.s5),
mit erneut steigenden Werten im Sommer und
dem Wechsel der vorherrschenden Omikron-Sub-
linie von BA.2 zu BA.5, begann in KW 22/2022.

Einige Werte, wie etwa die Anzahl der durchgefiihr-
ten Tests je 100.000 Einwohner aus der Testzahl-
erfassung, die Konsultationsinzidenz von ARE und
COVID-ARE sowie die Neuaufnahmen von
COVID-19-Patientinnen und -Patienten auf Inten-
sivstation, blieben bisher in Phase 8 deutlich unter
dem Niveau, das in Phase 7 beobachtet wurde. An-
dere Parameter, wie etwa die SARS-CoV-2-Positiv-
quote aus der Testzahlerfassung, die SARS-CoV-2-
Positivenrate aus dem virologischen Sentinel der
Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) des Robert
Koch-Instituts sowie der Anteil der ARE-Patientin-
nen und -Patienten mit einer COVID-19-Diagnose
aus dem Sentinel zur elektronischen Erfassung von
Diagnosecodes akuter respiratorischer Erkrankun-
gen (SEEDARE) erreichten auch in Phase 8 ein ver-
gleichbar hohes Niveau.

Ein deutlich verindertes Test- und Konsultations-
verhalten z.B. aufgrund von saisonalen Faktoren
kann es erschweren, das Ausmaf einer COVID-19-
Welle einzuschitzen. Daher bleiben insbesondere
die Parameter aus Systemen, die schwere
COVID-19-Erkrankungen erfassen, wie die COVID-
SARI-Inzidenz aus dem Krankenhaussentinel ICO-
SARI, die Hospitalisierungen basierend auf den
Meldungen gemif} IfSG und die Neuaufnahmen
von COVID-19-Patientinnen und -Patienten aus
dem Intensivregister wichtige Indikatoren, um die

Phase | Name Beginn (KW) | Ende (KW)
0 Auftreten sporadischer Flle 5/2020 9/2020
1 Erste COVID-19-Welle 10/2020 20/2020
2 Sommerplateau 2020 21/2020 39/2020
2a 21/2020 | 3072020
2b 31/2020 | 39/2020
3 Zweite COVID-19-Welle 40/2020 8/2021
Dritte COVID-19-Welle
4 (VOC Alpha) 9/2021 23/2021
5 Sommerplateau 2021 24/2021 30/2021
Vierte COVID-19-Welle
(VOC Delta) 31/2021 51/2021
6 6a (VOC Delta: Sommer) 31/2021 39/2021
6b (VOC Delta: Herbst/Winter) 40/2021 51/2021
Fiinfte COVID-19-Welle
(VOC Omikron BA.1/BA.2) 52/2021 21/2022
7 7a (Omikron-Sublinie BA.1) 52/2021 8/2022
7b (Omikron-Sublinie BA.2) 9/2022 21/2022
Sechste COVID-19-Welle .
& | (voC Omikron BA.5) 22/2022

Tab. 1| Phaseneinteilung zur Beschreibung des COVID-19-
Geschehens in Deutschland, 2020-2022 (Stand: 15.09.2022)
* Ende der Phase 8 noch nicht definierbar;

VOC = Variant of Concern; KW = Kalenderwoche

Krankheitslast durch COVID-19 abzuschitzen.
Trotz eines moglicherweise verinderten Test- und
Konsultationsverhaltens konnten die unterschied-
lichen Parameter zu Transmission und Krankheits-
schwere in der Zusammenschau weiterhin eine
gute Abgrenzung der unterschiedlichen Phasen der
COVID-19-Pandemie zeigen, was durch die Daten
aus der Gesamtgenomsequenzierung zu den vor-
herrschenden Virusvarianten gestiitzt wurde.

Zum aktuellen Stand zeigen die Daten ein Uber-
schreiten des Hohepunkts der sechsten Welle. An-
gesichts der saisonal bedingt zu erwartenden erneu-
ten Zunahme von respiratorischen Erkrankungen
kann die weitere Entwicklung aktuell jedoch noch
nicht genau abgeschitzt werden. Ein konkretes
Ende der Phase 8 wird daher retrospektiv festgelegt.

Fazit

Mit Datenstand 15.09.2022 wurde der bisherige Pan-

Die Phase 7 mit der fiinften COVID-19-Welle wird
damit auf den Zeitraum KW 52,/2021 bis KW 21/2022



Epidemiologisches Bulletin ‘ 38]2022 ‘

22. September 2022

festgelegt. Aufgrund des anhaltenden, andeutungs-
weise mehrgipfligen Verlaufs mit unterschiedlich
zirkulierenden Sublinien der VOC Omikron wird
eine optionale Einteilung in die Phase 7a (Omikron-
Sublinie BA.1) von KW 52/2021 bis 8/2022 und in
die Phase 7b (Omikron-Sublinie BA.2) von KW 9/
2022 bis KW 21/2022 vorgeschlagen. Dieser schloss
sich im Sommer ab KW 22/2022 die Phase 8 mit der
sechsten COVID-19-Welle an, die bislang geprigt
war durch die Omikron-Sublinie BA 5.

Zum aktuellen Datenstand kann noch keine Aussage
zum Ende der sechsten COVID-19-Welle (Phase 8)
getroffen werden. Die Daten zeigen ein Uberschrei-
ten des Hohepunkts der Welle. Da saisonal bedingt
eine erneute Zunahme der SARS-CoV-2-Transmis-
sion und der COVID-19-Erkrankungen in den nichs-
ten Wochen nicht ausgeschlossen werden kann,
wird eine konkrete Festlegung zum Ende der Phase
erst retrospektiv erfolgen. Eine weitere Aktuali-
sierung der Phaseneinteilung entsprechend der Ent-
wicklung des Infektionsgeschehens ist vorgesehen.

Mit dem Ubergang der COVID-19-Pandemie in ein
endemisches Geschehen ist mit einer weiteren Ver-

inderung des Test- und Konsultationsverhaltens
bei SARS-CoV-2-Infektion und der Erkrankung
COVID-19 zu rechnen. Dariiber hinaus ist mit der
zunehmenden Immunitit in der Bevilkerung eine
veridnderte Krankheitsschwere zu beobachten. Fest-
gelegte Schwellenwerte fiir einzelne Parameter, die
zu Beginn der COVID-19-Pandemie fiir die Phasen-
einteilung bedeutsam waren, haben seit der Zirku-
lation der VOC Omikron an Bedeutung verloren.
Dennoch bleibt die Beobachtung von Trends, insbe-
sondere der Parameter zur Erfassung von sympto-
matischen und schweren COVID-19-Erkrankungen,
in der Zusammenschau weiterhin ein zentrales Kri-
terium zur zeitlichen Einteilung von Erkrankungs-
wellen. Fiir die Gesamtbewertung des Geschehens
riicken die schweren Erkrankungen stirker in den
Vordergrund, wihrend die blofe Zahl der Infektio-
nen lingst nicht mehr so wichtig ist wie zu Beginn
der Pandemie. Zu einem Gesamtbild der Krank-
heitslast tragen insbesondere die etablierten Syste-
me der syndromischen ARE-Surveillance bei, da die-
se nicht nur Atemwegserkrankungen aufgrund von
SARS-CoV-2 sondern infektiése Atemwegserkran-
kungen Erreger-iibergreifend erfassen.
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Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten in Deutschland

Virushepatitis C im Jahr 2021

Infektionen mit Hepatitis-C-Viren (HCV) gehéren
weltweit zu den hiufigsten Infektionskrankheiten.
Aufgrund ihrer hiufigen Chronifizierung fithren
sie in vielen Fillen zu Spitfolgen wie Leberzirrhose
und Leberzellkarzinom und verursachen dadurch
eine erhebliche Krankheitslast. Mit effektiven direkt
antiviralen Medikamenten (DAA) besteht die Mog-
lichkeit, die meisten Infektionen zu heilen und da-
durch bei rechtzeitiger Behandlung Spitfolgen zu
verhindern oder abzumildern. Da die Infektion mit
HCV hiufig unspezifisch verliuft, sollten Personen
aus Gruppen mit hohem Expositionsrisiko regelma-
Rig getestet und bei Auftreten einer Infektion zeit-
nah der Behandlung zugefiihrt werden.

1. Hintergrund

HCV wurde erstmals im Jahr 1988 identifiziert (vor-
her wurde es als Hepatitis non-A-, non-B-Virus be-
zeichnet)." Es handelt sich um ein RNA-Virus, das
derzeit in sieben verschiedene Genotypen (GT) und
67 Subtypen klassifiziert ist.? Weltweit am hiufigs-
ten verbreitet ist GT 1 (46 %), gefolgt von GT3
(30%). Die GT 2, 4 und 6 sind fur insgesamt 23 %
der Fille verantwortlich. GT 5 spielt nur eine sehr
untergeordnete Rolle (<1% der Fille).? In den meis-
ten europdischen Lindern ist der am hiufigsten vor-
kommende GT 1b, wohingegen in Nordamerika,
Grofbritannien, Skandinavien und Australien der
GT 1a am weitesten verbreitet ist.*

In etwa 775% der Fille verliuft eine HCV-Infektion
unbemerkt oder mit unspezifischen, grippedhnli-
chen Symptomen. Etwa 25% der Infizierten entwi-
ckeln eine akute (hiufig milde) Hepatitis mit meist
nur mifig erhohten Transaminasenwerten. Fulmi-
nante Verliufe sind sehr selten.’ Zu einer sponta-
nen Clearance kommt es bei 18-35% der Infizier-
ten.® Bei fehlender spontaner Ausheilung nimmt
die Infektion einen chronischen Verlauf, der selten
mit charakteristischen Symptomen einhergeht und
dennoch nach 20-30 Jahren bei 10-20% der Infi-

zierten eine Leberzirrhose verursachen kann. Perso-
nen mit Leberzirrhose haben ein Risiko von 1-5%
pro Jahr, ein Leberzellkarzinom zu entwickeln. Es
existiert eine hocheffektive Therapie, die die meis-
ten Infektionen heilen kann. Einen Impfstoff gegen
HCV gibt es bisher nicht.

HCV wird fast ausschliefflich durch Blut iibertra-
gen. Auch wenn ein HCV-Nachweis in anderen Kor-
perfliissigkeiten moglich ist, ist eine Virustibertra-
gung dariiber eher unwahrscheinlich.® Nosokomiale
Ubertragungen 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 All-
gemeinbevélkerung (z. B. Agypten, Georgien, Kam-
bodscha, verschiedene Linder in Subsahara-Afrika)
oder in bestimmten Populationen, wie in Deutsch-
land und anderen Lindern Westeuropas, wo HCV
hyperendemisch in der Gruppe von ehemaligen
oder aktuell injizierenden Drogengebrauchenden
vorkommt.®®

2. Epidemiologische Situation weltweit
und in Europa

Hepatitis C ist weltweit verbreitet. Im Jahr 2019 wa-
ren laut Schitzungen der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) weltweit etwa 58 Millionen Menschen
chronisch mit HCV infiziert.” Mit etwa 12 Millionen
infizierten Menschen sind die WHO-Regionen
Ostliches Mittelmeer und Europa die am meisten
von chronischer Hepatitis C betroffenen Regionen
weltweit. Neueren Schitzungen und Studien zufol-
ge ist die Privalenz global und auch in Hochpriva-
lenzlindern wie Agypten, Georgien, der Mongolei
und anderen riickliufig.’*"

Im Jahr 2019 lag nach Schitzungen der WHO die
Anzahl der HCV-Neuinfektionen weltweit bei
1,5 Millionen und die Anzahl der Todesfille durch
HCV-bedingte Spitfolgen bei 290.000.” Da sich seit
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2015 die Anzahl der HCV-Therapierten verzehn-
facht hat, stabilisierte sich die weltweite HCV-
Mortalitdt erstmals im Jahr 2019.™ Trotzdem erhiel-
ten global nur 2% aller chronisch HCV-Infizierten
eine Therapie.

Mit einer geschitzten HCV-Antikorper-(AK-)Préva-
lenz von 1,1% wird die Europiische Union/der
Europiische Wirtschaftsraum (EU/EWR) als Niedrig-
privalenzregion fiir Hepatitis C eingeschitzt.” Dabei
unterscheidet sich die Privalenz stark zwischen den
einzelnen Lindern. Diese lag in dem zugrunde lie-
genden systematischen Review von 2017 zwischen
0,1% in Belgien, den Niederlanden und Irland und
5,9 % in Italien, wo in den 8oer-Jahren nosokomiale
Ubertragungen durch Mehrfachverwendung von
Glasspritzen stattfanden.” Im Rahmen einer neue-
ren Schitzung auf Basis eines Reviews der Jahre
2015-2017 wurde eine niedrigere HCV-AK-Priva-
lenz vor allem fiir Ttalien (1,4 %) berichtet." Im Jahr
2020 wurde in der EU/EWR als wahrscheinlichster
Ubertragungsweg von HCV-Infektionen injizieren-
der Drogenkonsum (59 %) angegeben.?

Die Privalenzen unterscheiden sich nicht nur zwi-
schen den einzelnen Lindern, sondern auch inner-
halb der Lander in Subpopulationen. So wurde in
einem systematischen Review mit Daten von 2005—
2015 fiir die EU/EWR eine HCV-AK-Privalenz von
4,3—86 % bei Personen in Haft, 14—84 % bei Men-
schen, die sich Drogen injizieren, und o—4,7 % bei
Minnern, die Sex mit Minnern haben (MSM) er-
mittelt.”

Publizierte HCV-Privalenzdaten der EU/EWR-
Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) ab-
gerufen werden. Seit dem Jahr 2016 sind die an das
ECDC iibermittelten HCV-Meldedaten der Mit-

Tabellenform oder grafisch abrufen.

3. Hepatitis-C-Eliminierung

Im Rahmen der Agenda 2030 fiir nachhaltige Ent-
wicklung hat die WHO im Jahr 2016 dazu aufgeru-
fen, Infektionen mit Hepatitis-B-Viren (HBV) und
HCV als Bedrohung der offentlichen Gesundheit

bis 2030 zu eliminieren.’ Die Eliminierungsziele
bis 2030 umfassen unter anderem eine Reduktion
der Inzidenz von HCV-Infektionen um 8o % und
eine Reduktion der Todesfille durch chronische
HCV-Infektionen um 65%. Dies soll erreicht wer-
den durch einen Anteil diagnostizierter HCV-Infek-
tionen von mindestens 9o % und einen Anteil the-
rapierter HCV-Infektionen von mindestens 8o %.
Weitere von der WHO fiir die Uberwachung der
Hepatitis-C-Situation definierte Kern- und Zusatz-
indikatoren umfassen neben den Indikatoren der
Behandlungskaskade, der Zahl der Todesfille und
der Inzidenz in der Gesamtbevélkerung auch Indi-
katoren, die die Situation bei der Hauptbetroffenen-
gruppe der Drogengebrauchenden messen: Dazu
gehoren die Inzidenz unter Menschen die Drogen
injizieren, der Anteil der Opioidsubstituierten sowie
die Zahl der jahrlich ausgegebenen Spritzen und
Nadeln je drogengebrauchender Person.”

Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa passt in diesem
Jahr den Aktionsplan fiir die Beendigung von HIV,
viraler Hepatitis und sexuell {ibertragbaren Infek-
tionen (STI) in der Europdischen Region fiir die Jah-
re 2022—2030 an.” Darin werden die Pline fiir He-
patitis, HIV und STI zusammengelegt, um besser
Synergien der einzelnen Programme zu nutzen.
Der Plan beinhaltet neben neu definierten Einzel-
zielen, wie z. B. dem Anteil an drogeninjizierenden
Menschen mit einer HCV-Infektion, die getestet
und/oder therapiert sind, auch insgesamt neue In-
terimsziele fiir 2025 und soll im September 2022
verabschiedet werden.”

Das Robert Koch-Institut (RKI) wurde im Jahr 2021

Funktion an der Seite der WHO Mitgliedsstaaten bei
der Planung und Durchfithrung epidemiologischer
Studien zu HBV, HCV und HIV in verschiedenen
Bevolkerungsgruppen. Auflerdem trigt das WHO-
CC zur Validierung von Mitgliedsstaaten in Bezug
auf Monitoring, Bekimpfung und Eliminierung die-
ser Infektionen bei. Derzeit wird zudem im Rahmen
nen Lindern Osteuropas untersucht, welche zusitz-
lichen Herausforderungen durch die Coronavirus
Disease 2019-(COVID-19-)Pandemie fiir das Errei-
chen der Eliminierungsziele entstanden sind. Bishe-


https://www.ecdc.europa.eu/en/infectious-disease-topics/z-disease-list/hepatitis-c/tools/hepatitis-c-prevalence-database
http://atlas.ecdc.europa.eu/public/index.aspx
http://atlas.ecdc.europa.eu/public/index.aspx
https://www.rki.de/EN/Content/Institute/WHOCC/WHO_CC_Virushepatitis_HIV.html
https://www.rki.de/EN/Content/Institute/WHOCC/WHO_CC_Virushepatitis_HIV.html
https://ghpp.de/de/projekte/covimpact-hepatitis/
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rige Ergebnisse zeigen zwar eine deutliche Ein-
schrinkung des Zugangs zu Testung und Therapie
in den beteiligten Lindern, aber auch einige Verbes-
serungen, wie z. B. die Dezentralisierung von Thera-
pie oder die Einfithrung einer elektronischen Sur-
veillance. Darauf basierend werden Empfehlungen
fur die Anpassung vorhandener und die Entwick-
lung neuer Strategien zur Eliminierung von Virus-
hepatitis in den jeweiligen Lindern erarbeitet.

Deutschland hat sich dem Eliminierungsziel der
WHO angeschlossen und 2016 eine Strategie zur
Eindimmung von HIV, HBV, HCV und anderen
STI verabschiedet.” Ein fiir HCV besonders emp-
fohlenes Modell der Eliminierung ist neben der
Schaffung struktureller Voraussetzungen (wie der
uneingeschrinkte Zugang zur antiviralen Thera-
pie) der sog. Mikroeliminationsansatz, bei dem in
kleineren Settings (nur in einer fiir HCV besonders
vulnerablen Gruppe) oder auflokaler Ebene Bemii-
hungen initiiert werden, um besonders gefihrdete
Personen zu erreichen, zu testen und ggf. zu be-
handeln.?”® In Deutschland exsitieren mittlerweile
in verschiedenen Stidten und Regionen solche Pro-
jekte.”!

Das Erreichen der Eliminierungsziele wird mithilfe
von Indikatoren ermittelt, die von der WHO versf-
fentlicht wurden und den kontinuierlichen Fort-
schritt der Eliminierung in den einzelnen Lindern
messen.””? Fir Deutschland ist die aktuelle Daten-
lage zu den einzelnen Indikatoren zum Teil noch
sehr spirlich. Um auch hier den Fortschritt der Eli-
minierungsbestrebungen beobachten zu kénnen,
wurden daher im Jahr 2019 in einem interdisziplini-
ren Arbeitstreffen mit Expertinnen und Experten
aus Klinik und Forschung die methodischen Grund-
lagen und Datenquellen zur validen Erhebung der
einzelnen Indikatoren erarbeitet.?? Einige der bei
diesem Treffen vorgeschlagenen Projekte wurden
bereits gestartet oder sind aktuell in Planung.

Die Berichterstattungen zu den Indikatoren aus
Deutschland erfolgte zuletzt fiir das Jahr 2020 an
das ECDC, das die Daten der Mitgliedsstaaten in ei-
nem Bericht zusammengetragen hat.?? Zusitzlich
wurde im letzten Jahr der ,Progress report on HIV,
viral hepatitis and sexually transmitted infections,
2021 der WHO publiziert.™

4. Epidemiologische Situation
in Deutschland

4.1 Meldedaten nach
Infektionsschutzgesetz 2021

Anpassung der Meldepflicht und

der Falldefinition 2017

In Deutschland bestehen fur Hepatitis C gemif
Infektionsschutzgesetz (IfSG) namentliche Labor-
und Arztmeldepflichten. Am 25.07.2017 ist das Ge-
setz zur Anderung der epidemiologischen Uberwa-
chung iibertragbarer Krankheiten in Kraft getreten.
Seither besteht fiir die feststellenden Arztinnen und
Arzte eine Meldepflicht gemiR §6 IfSG bei Ver-
dacht auf bzw. Erkrankung oder Tod durch eine aku-
te Virushepatitis. Gemif {7 IfSG besteht eine Mel-
depflicht fuir Laborleiterinnen und -leiter bei allen
Nachweisen einer Hepatitis C, die auf ein Vorhan-
densein des Erregers beim Menschen gerichtet
sind, also auf eine aktive (virimische) akute oder
chronische HCV-Infektion hinweisen (s. Antworten

Zeitlicher Verlauf

Fiir das Jahr 2021 wurden insgesamt 4.747 Fille von
ner bundesweiten Inzidenz von 5,7 tibermittelten
Infektionen/100.000 Einwohner (Einw.). Damit ist
die Inzidenz im Vergleich zum Vorjahr (5,5) mini-
mal gestiegen.

ADb dem Jahr 2005 war ein abnehmender Trend der
Fallzahlen von Hepatitis C zu verzeichnen, der sich
seit dem Jahr 2009 verlangsamt hatte. Seit Ande-
rung der Falldefinition im Jahr 2015 bewegten sich
die jihrlich tibermittelten Fallzahlen stabil unter-
halb von 5.000 Meldungen und stiegen dann nach
Anderung der Meldepflicht in den beiden Jahren
2018 und 2019 deutlich an. Im Jahr 2020 fielen die

Im Vergleich zu den Vorjahren 2018 und 2019 wa-
ren die Ubermittlungen im Jahr 2020 um 28 %
(95% Konfidenzintervall (KI) 2432 %) geringer.

Demografische Verteilung
4.714 (99 %) der tibermittelten HCV-Infektionen
enthielten Angaben zum Geschlecht und Alter. Die


http://www.rki.de/hcv
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2020 2021
Kategorie Anzahl Anteil Anzahl Anteil
klinisch-labordiagnostisch (C) 822 18% 818 17%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 1.583 35% 1.811 38%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2.168 47% 2.118 45%
alle 4.573 100% 4.747 100%
Referenzdefinition (C+D+E) 4.573 100% 4.747 100%

Tab. 1| Ubermittelte HCV-Infektionen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2020 und 2021

Meldeinzidenz in der minnlichen Bevélkerung war
mit 77,8 Infektionen/100.000 Einw. mehr als dop-
pelt so hoch wie in der weiblichen.*¢ Einzig bei den
iiber 79-Jahrigen waren Frauen (4,4) stirker betrof-
fen als Minner.>® Die leicht erhohte Inzidenz bei
weiblichen 15- bis 19-Jahrigen im Vergleich zu
minnlichen ist aufgrund der kleinen Zahlen nicht
beurteilbar. Ahnlich wie in den vergangenen Jahren
machten die 30- bis 49-jihrigen Minner mit 36%
(n=1710; 16,1 Infektionen/100.000 Einw.) einen er-
heblichen Anteil an der Gesamtzahl der iibermittel-
ten HCV-Infektionen aus. Bei den Frauen war die
Inzidenz in der Altersgruppe der 40- bis 49-Jahri-
gen am hochsten (5,6), gefolgt von einem zweiten
Inzidenzgipfel bei den 6o- bis 69-Jahrigen (5,1).

Die Inzidenz im Kindesalter (unter 15 Jahre) war mit
0,1 Infektionen/i0o.000 Einw. (entsprechend 12

uibermittelten Infektionen) gering und hat sich im

Stadium der Infektion und klinische Symptome

Von den iibermittelten Fillen im Jahr 2021 wurden
bei 44 % Angaben zum vermutlichen Stadium der
Infektion bei der Diagnose gemacht, bei den ande-
ren Fillen wurde das Stadium nicht erhoben oder
war nicht ermittelbar. Von den Infektionen mit An-
gaben wurde etwa ein Flnftel als akute Infektion
eingestuft (n=406; 19 %) und 81% als chronisch
(n=1.682). Zwischen 2014 und 2016 lag der jahrli-
che Anteil akuter Infektionen an allen mit Angabe
zum Stadium zwischen 28 und 29 %, seit 2017 be-

Bei insgesamt 816 Fillen (17 %) wurden Angaben zu
klinischen Symptomen iibermittelt. Erhohte Serum-

Anzahl (n)
10.000
B akut chronisch B unbekannt
9.000
Anderung
8.000 G
7.000 Anderung
Falldefinition

o

6.000
5.000
4.000
3.000
2.000
1.000

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Jahr

Abb. 1| Ubermittelte Hepatitis-C-Meldungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001-2021, und Infektionsstadium (akut, chronisch,

unbekannt) 2014-2021
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Abb. 2 | Ubermittelte HCV-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2021

(Falle mit Angabe, n=4.714)

transaminasen wurden bei 82 % dieser Fille ange-
geben, in 29% (n=236) Oberbauchbeschwerden
und in 1% (n=91) ein ikterischer Verlauf.

Im Jahr 2021 war fiir vier Fille angegeben, dass sie
an der HCV-Infektion verstorben seien. Bei 24 Fil-
len war angegeben, dass sie aufgrund anderer oder
unbekannter Ursache verstorben seien.

Infektionsrisiken

Fiir die Auswertung des Ubertragungswegs wurden
Mehrfachangaben auf den wahrscheinlichsten
Ubertragungsweg reduziert. Eine Angabe zum
wahrscheinlichen Ubertragungsweg lag bei 21%

Intravendser Drogengebrauch wurde dabei fiir 67 %
(n=673) der Fille mit Angaben zum Ubertragungs-
weg angegeben. Von diesen lag bei 4% (n=27) der
Infektionen die nihere Spezifizierung ,intravensser
Drogenkonsum in Haft“ vor. Nosokomiale Ubertra-
gungen wurden bei 171 HCV-Infektionen (17 % der
Fille mit Angaben zum Ubertragungsweg) angege-
ben. Diese verteilten sich auf den Erhalt von Blut
und Blutprodukten (n=107, Erhalt im Ausland oder
vor 1992), operativ-diagnostische Eingriffe (n=4s),
medizinische Injektionen im Ausland (n=15) und

Organtransplantation (n=4). Bei 60 Fillen (6 %)
war als wahrscheinlichster Ubertragungsweg , Pier-
cing oder Tattoo“, bei 19 Fillen (2 %) ,Wohngemein-
schaft mit Virustriger und bei 12 Fillen (1%) ,Be-
rufliche Exposition“ angegeben. Sexuelle Ubertra-
gung zwischen Minnern wurde in 35 Fillen (4%
aller Fille mit Angaben zum Ubertragungsweg und
5% derjenigen bei Minnern) als wahrscheinlicher
Ubertragungsweg angegeben. ,, Heterosexueller Kon-
takt mit einem HCV-positiven Partner/einer HCV-
positiven Partnerin®“ wurde bei 31 Infektionen (3 %)
angegeben. Eine perinatale Ubertragung bei Kin-
dern unter 2 ]ahren wurde bei drei Infektionen

Unter den HCV-Meldungen mit Angabe zum Uber-
tragungsweg zeigt sich ein seit 2004 leicht anstei-
gender Anteil von Infektionen, die durch intra-
venosen Drogenkonsum {ibertragen wurden. Auch
wenn die absolute Anzahl der Meldungen mit die-
sem Ubertragungsweg in den letzten zwei Jahren
abgenommen hat, ist der Anteil an allen Meldungen

Infektionsland, Geburtsland,

und Staatsangehérigkeit

Bei 23% (n=1.0906) der iibermittelten HCV-Infek-
tionen fanden sich Angaben zum wahrscheinlichen
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Infektionsland (Mehrfachnennungen méoglich).
Deutschland wurde am hiufigsten genannt (n=964;
88 % der Fille mit Angabe zum Infektionsland).

Die meisten Nennungen eines Landes auflerhalb
Deutschlands entfielen auf die Russische Fodera-
tion (n=12), gefolgt von der Ukraine und Ruméinien
(jie n=1), Georgien (n=9), Kasachstan (n=8), Polen
(n=7), Italien und Syrien (je n=4).

Ubertragungsweg
unbekannt,
n=3.743 (79%)

Ubertragungsweg
angegeben,
n=1.004 (21%)

N

Fiir etwa die Hilfte der tibermittelten Fille wurden
Angaben zum Geburtsland (n=2.364; 50 %) bzw.
zur Staatsangehorigkeit (n=2.186; 46 %) tibermit-
telt. Fast zwei Drittel der Fille waren in Deutschland
geboren (n=1.514; 64 %) und drei Viertel der Fille
gaben die deutsche Staatsangehorigkeit an (n=1.637;
75%). Die Verteilung der am hiufigsten angegebe-

Bl Intravendser Drogenkonsum (64,3 %)

Bl Intravendser Drogenkonsum in Haft (2,7 %)

Bl Nosokomiale Ubertragung (17 %)

Bl Piercing oder Tattoo (6 %)
Sexuelle Kontakte zwischen Mannern (MSM) (3,5 %)
heterosexueller Kontakt mit HCV-positivem Partner/
HCV-positiver Partnerin (3,1%)
Wohngemeinschaft mit Virustriger/in (1,9 %)

Berufliche Exposition (1,2%)

B Perinatale Ubertragung (0,3 %)

Abb. 3 | Wahrscheinliche Ubertragungswege der iibermittelten Hepatitis-C-Erstdiagnosen 2021 nach Referenzdefinition, n=4.747
(Datenstand 15.03.2022). Ein wahrscheinlicher Ubertragungsweg wurde bei 1.004 Erstdiagnosen iibermittelt und ausgewertet.
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Abb. 4 | Anzahl der Hepatitis-C-Meldungen mit Ubertragungsweg injizierender Drogengebrauch (IVD) und IVD in Haft und Anteil
dieser an Meldungen mit Angabe zum Ubertragungsweg, 2001-2021
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Datenqualitit und Limitationen

der Surveillancedaten

Die Bestimmung der Hepatitis-C-Inzidenz (im Sin-
ne der Anzahl von HCV-Neuinfektionen pro Zeit-
einheit) ist methodisch schwierig. HCV-Infektionen
verlaufen hiufig unbemerkt oder werden erst viele
Jahre nach der Infektion im Stadium der Spitfolgen
diagnostiziert. Die tibermittelten HCV-Infektionen
erlauben daher keinen direkten Riickschluss auf
den Infektionszeitpunkt, es sei denn, dem Gesund-
heitsamt liegen zusitzliche Informationen (anam-
nestische Informationen seitens des Arztes/der
Arztin, labordiagnostische Konstellation wie nach-
gewiesene Serokonversion) vor. Angaben zum Sta-
dium der Infektion werden erst seit dem Jahr 2012
strukturiert erthoben und wurden hier erstmalig in

Seit Anderung der Falldefinition im Jahr 2015 wer-
den nur noch Fille mit Laborparametern, die fiir
eine aktive HCV-Infektion sprechen, uibermittelt.
Dies erméglicht eine Anniherung an die wahre In-
zidenz von Neudiagnosen. Allerdings werden damit
mogliche Fille, die nach einem positiven AK-
Screening nicht der weiteren Diagnostik mittels di-
rektem Erregernachweis zugefithrt wurden, nicht
erfasst. Da sich die Therapieoptionen in den letzten
Jahren sehr stark verbessert haben, ist jedoch davon
auszugehen, dass in Deutschland die Diagnostik in
den meisten Fillen vollstindig durchgefiihrt wird.
Auf der anderen Seite kann es durch die Erweite-

Geburtsland unbekannt
(2.383 Flle, 50,2%)

Geburtsland Deutschland
(1.514 Fille, 31,9%)

rung der Meldepflicht im Jahr 2017 auf alle Nach-
weise von HCV zu einer verstirkten Mehrfachmel-
dung von Nachweisen ein und derselben Person bei
wiederholter Testung kommen. In den Gesund-
heitsimtern werden Meldungen, die sich auf den
gleichen Fall beziehen, in der Regel erkannt und zu-
sammengefiihrt. Dennoch kann nicht ausgeschlos-
sen werden, dass es zu Doppelerfassungen kommt.

Aufgrund der Anderung der Falldefinition im Jahr
2015 und der Meldepflicht im Jahr 2017 sind die
ubermittelten Fallzahlen zudem nur bedingt mit
den Fallzahlen der Vorjahre vergleichbar, so dass
Trendauswertungen nur mit Einschrinkungen
moglich sind. Zusitzlich zu den Angaben zum
wahrscheinlichen Infektionsland werden seit der
Anderung der Meldepflicht 2017 bei allen HCV-Mel-
dungen Angaben zum Geburtsland und der Staats-
angehorigkeit erfasst. Damit ist es moglich, aus den
Meldedaten bessere Hinweise auf die Krankheits-
last bei Migrantenpopulationen zu erhalten. Die An-
teile von Fillen mit Informationen zum Geburts-
land (50 %) und zur Staatsangehorigkeit (46 %) dh-
neln denen der Vorjahre.

4.2 Epidemiologische Situation in der Allge-
meinbevélkerung und in vulnerablen Gruppen

Allgemeinbevélkerung
Die letzte fiir die erwachsene Allgemeinbevilkerung
reprisentative Studie in Deutschland ergab 2008-

Russische Foderation (12,9 %)
Kasachstan (12,8 %)

Polen (7,1%)

Ruminien (5,9 %)

Ukraine (5,9 %)

Georgien (4,9 %)

Italien (4,6 %)

Tiirkei (2,9 %)
B Bulgarien (2,5%)
Pakistan (2,1%)

anderes Geburtsland (40,5 %)

Abb. 5 | Angegebenes Geburtsland der 2021 iibermittelten Hepatitis-C-Fille nach Referenzdefinition, n=4.747
(Datenstand 18.03.2022). Das Geburtsland wurde bei 2.364 Erstdiagnosen tibermittelt und ausgewertet.

RBENBE
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201 eine niedrige HCV-AK-Privalenz von 0,3%
(95% KI 0,1—0,5%).** Die tatsichliche Pravalenz
diirfte aber hoher liegen, da im Deutschen Erwach-
senengesundheitssurvey Personengruppen mit ei-
ner erwarteten hoheren Privalenz fiir Hepatitis C
nicht reprisentativ vertreten waren. In der NAKO
Gesundheitsstudie, einer 2014 gestarteten bundeswei-
ten Langzeitbeobachtungsstudie mit 200.000 Teil-
nehmenden wurde der HCV-Infektionsstatus als je-
mals erhaltene irztliche Diagnose erfasst. Dabei
zeigte sich eine HCV-Diagnosehiufigkeit von
0,6 %.” In einem systematischen Review mit Daten
bis 2017 ergab sich fiir die Allgemeinbevolkerung
eine HCV-AK-Privalenz zwischen 0,2% und 1,9 %.
In Proxypopulationen, wie z. B. den Babyboomern,
lag die HCV-AK-Privalenz bei 1,5%.%° Zwei der in
das Review eingeschlossenen Studien berichteten
eine virimische HCV-Privalenz zwischen 0,2 %
und 0,4 %.

Wie bereits oben beschrieben, geben aktuelle Mo-
dellierungen Hinweise auf einen Riickgang der
HCV-Privalenz in Deutschland und anderen euro-
piischen Lindern, in denen der Zugang zu effekti-
ver HCV-Therapie gewihrleistet ist.”" Aktuelle, auf
Studien basierte Daten zur Privalenz fuir Deutsch-
land liegen jedoch noch nicht vor. Neue reprisenta-
tive Daten, einschliefllich des HCV-Status in der er-
wachsenen Allgemeinbevélkerung, sollen zukiinftig

Seit Anfang 2022 wird am RKI ein Projekt zum
hepatozelluliren Karzinom (HCC) auf Grundlage
einer chronischen Hepatitis B, D oder C durchge-
fihrt. In diesem erfolgt neben der Durchfithrung
eines systematischen Reviews auch der Abruf und
die Auswertung von Daten aus Sekundirdatenquel-
len (bevolkerungsbezogene Krebsregister, Todesur-
sachenstatistik und Fallpauschalen-bezogene Kran-
kenhausstatistik). Durch Verkniipfung genannter
Datenquellen und der vorhandenen Daten aus Stu-
dien soll der Anteil der mit HBV/HCV assoziierten
HCC-bedingten Todesfille sowie die Gesamtzahl
von Todesfillen an HCC erstmalig und kontinuier-
lich abgebildet werden.

Menschen mit injizierendem Drogenkonsum

Nachfolgeerhebung zu der von 201-2014 in

Deutschland durchgefithrten Querschnittsstudie

hohen Privalenzen fiir HIV, HBV und HCV bei
Menschen mit injizierendem Drogenkonsum Ver-
besserungsbedarf bei Privention und Versorgung
identifiziert.”-* Ziel der DRUCK 2.0-Pilotstudie ist
es, die Methoden fiir eine wiederkehrende Datener-
hebung zu durch Blut und sexuell iibertragenen In-
fektionen und assoziierte Risikofaktoren bei Dro-
gengebrauchenden zu erarbeiten und in zwei Bun-
deslindern zu pilotieren. Die so gewonnenen aktu-
ellen epidemiologischen Daten sind auf regionaler
und nationaler Ebene nutzbar fiir die Anpassung
von Priventions- und Kontrollstrategien sowie die
kontinuierliche Beobachtung des Eliminierungs-
fortschritts. Fiir die Pilotierung wurden 2021/22 in
Berlin und Bayern im Rahmen der Routinearbeit
von niedrigschwelligen Drogenhilfeeinrichtungen
und Substitutionspraxen insgesamt 649 Menschen
mit injizierendem Drogenkonsum als Teilnehmen-
de gewonnen. Die Kapillarblutproben wurden im
Labor auf HIV, HBV, HCV und Syphilis untersucht
und werden aktuell zusammen mit den Daten der
Befragung zu Soziodemografie, Verhalten und Zu-
gang zu Test- und Behandlungsangeboten am RKI
ausgewertet. Die in der Pilotierung angewendeten
verschiedenen Methoden der Datenerhebung und
Ergebnistibermittlungen wurden hinsichtlich
Machbarkeit und Akzeptanz des Studiendesigns
analysiert und werden bei einem Abschlusstreffen
im Herbst 2022 mit den Bundesldndern diskutiert.
Zukiinftig soll in den interessierten Bundeslindern
die Ausrollung der Studie mit erster bundesweiter
Erhebungswelle vorbereitet werden.

Die Ubertragung von HCV durch das Teilen von
Spritzen und Nadeln, jedoch auch durch andere
Utensilien fiir den Drogenkonsum wie Filter und
Loffel*-**und durch das Teilen von Wasser* konnte
in zahlreichen Arbeiten beschrieben werden. Um
die Verbreitung von Infektionskrankheiten zu mini-
mieren, spielt die Vergabe von sterilen Konsum-
utensilien (auch Safer-Use-Artikel genannt) fiir den
injizierenden, aber auch den nasalen und inhala-
tiven Drogenkonsum eine wichtige Rolle und wird
von der europiische Drogenbehérde (European Mo-
nitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, EM-
CDDA) und der Deutschen Aidshilfe (DAH) emp-


https://www.rki.de/DE/Content/Forsch/Panel/Panel_inhalt.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/H/HIVAIDS/Studien/DRUCK-Studie/Druck_2.0.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/H/HIVAIDS/Studien/DRUCK-Studie/DruckStudie.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/H/HIVAIDS/Studien/DRUCK-Studie/DruckStudie.html
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fohlen.***¢ In einer Kooperation der Deutschen Be-
obachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht
(DBDD), des RKI und der DAH wurde fiir das Jahr
2018 erstmalig deutschlandweit die Vergabe von
Safer-Use-Artikeln tiber Spritzenautomaten, nied-
rigschwellige Einrichtungen der Drogenbhilfe und in
der aufsuchenden Arbeit erfasst. Die Ergebnisse
wurden veréffentlicht und sind auf der RKI-Home-

und Art ausgegebener Konsumutensilien, die An-
zahl der durch die Einrichtung mit Konsumutensi-
lien versorgten Personen, die hiufigsten Vergabe-
orte und das zur Verfligung stehende Budget fiir
Konsumutensilien erfasst wurde. An der Erhebung,
die von Ende Mirz bis August 2022 stattfand, nah-
men 204 Einrichtungen/Trager teil, die angegeben
hatten, Drogenkonsumutensilien auszugeben. Von
diesen haben 180 Einrichtungen/Triger Angaben
zur Art und Anzahl der vergebenen Konsumuten-
silien gemacht. Von den 155 Einrichtungen, die an
der Erhebung zu 2018 teilgenommen hatten, nah-
men 108 im Jahr 2022 erneut teil. Aktuell werden
die erhobenen Daten ausgewertet.

Neben dem Zugang zu sauberen Konsumutensilien
fir Drogengebrauchende ist der niedrigschwellige
Zugang zu Beratung, Testung und Versorgung von
durch Drogen iibertragenen Infektionen relevant,
um infizierte Personen frithzeitig zu identifizieren,
diese zu behandeln und damit neben dem individu-
ellen Benefit eine Transmission zu verhindern. Eine
Befragung von niedrigschwelligen AIDS- und Dro-
genhilfeeinrichtungen mit Vergabe von Konsum-
utensilien ergab, dass fast alle Einrichtungen Infor-
mationen zu ,Safer Use“ (98,5%) und Beratungen
zu HCV (87,4 %) anboten.*® Jedoch verfiigten nur
etwa 28 % der Einrichtungen tiber (Schnell-)Test-
angebote. Als Hauptbarrieren fiir eine verbesserte
Umsetzung von HCV-spezifischen Mafinahmen
(dazu zdhlt auch die Weitervermittlung in medizini-
sche Behandlung bei einem positiven Testergebnis)
wurden ungeniigende Finanzierung und klienten-/
klientinnenbezogene Barrieren (z.B. mangelnde
Zuverlissigkeit) genannt.*®

Menschen in Haft
Im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung sind Men-
schen, die aktuell oder frither Drogen injiziert ha-

ben, in deutschen Gefingnissen und weltweit deut-
lich tiberreprasentiert.?* Umgekehrt berichten Dro-
gengebrauchende von hiufiger Hafterfahrung.® Die
Datenlage zur Privalenz und Inzidenz von HCV
und anderen durch Blut und sexuell tibertragenen
Infektionen unter Inhaftierten in Deutschland ist
jedoch sehr begrenzt und inaktuell.?® Die DRUCK-
Studie hat bei drogengebrauchenden Menschen ei-
nen Zusammenhang zwischen HCV-Infektion und
berichteter Inhaftierungserfahrung gezeigt; die
HCV-Privalenz stieg mit zunehmender Dauer und
Hiufigkeit der Inhaftierung an.” Auch auf europi-
ischer Ebene wurde in 17 Lindern der Zusammen-
hang zwischen HCV- und HIV-Infektionen und Ge-
fingnisaufenthalt bei Menschen, die Drogen injizie-
ren, bestitigt.”

Die Anzahl der bisher im Justizvollzug in Deutsch-
land antiviral behandelten Gefangenen ist im Ver-
gleich zur anzunehmenden Privalenz niedriger.*?
In einer linderiibergreifenden Arbeitsgruppe wur-
de ein Modellprojekt zur Behandlung von HCV-
Infektionen in Haft entwickelt. Das Modellprojekt
startet aktuell in mehreren Haftanstalten in Nord-
rhein-Westfalen und Hessen.” Es soll Wege aufzei-
gen, wie die Behandlungsquoten durch Standards
im Bereich der Privention, Diagnostik und Thera-
pie der Erkrankung erhoht werden kénnen.

Menschen in Wohnungslosigkeit

Wohnungslose Menschen in Deutschland sind eine
sehr heterogene Gruppe hinsichtlich ihrer Wohn-
situation, ihres Verhaltens und ihrem Zugang zur
Gesundheitsversorgung. Auf Grund ihrer prekiren
Lebensverhiltnisse gelten sie als {iberproportional
hiufig von Infektionskrankheiten betroffen, jedoch
sind belastbare Daten aus Deutschland bisher nur
spdrlich vorhanden. Im Frithjahr 2021 wurde im Rah-
men des Pilotprojektes POINT vom RKI in Zusam-
menarbeit mit Fixpunkt e.V. und Berliner Sozial-
projekte gGmbH eine Querschnittsstudie zu Infek-
tionskrankheiten bei wohnungslosen Menschen in
Berlin durchgefithrt.* Uber niedrigschwellige medi-
zinische Versorgungseinrichtungen der Wohnungs-
losenhilfe wurden insgesamt 216 wohnungslose
Menschen rekrutiert, mittels venoser Blutprobe auf
HBYV, HCV, HIV, Syphilis und Tuberkulosekontakt
getestet und zu Soziodemografie, Verhalten und Zu-
gang zu medizinischer Versorgung befragt. Von den


https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/H/HIVAIDS/Studien/saferKONSUM/saferkonsum_policy_paper.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/H/HIVAIDS/Studien/saferKONSUM/saferkonsum_policy_paper.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/H/HIVAIDS/Studien/saferKONSUM/saferKONSUM.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/H/HIVAIDS/Studien/saferKONSUM/saferKONSUM.html
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Teilnehmenden wiesen 24 % HCV-AK auf. Die Pri-
valenz einer aktiven HCV-Infektion lag bei 16 %. Ins-
gesamt gaben 47% der Teilnehmenden an, in den
letzten 30 Tagen Drogen injiziert zu haben und 71%
berichteten von Hafterfahrung. Von den Teilneh-
menden waren 773 % nicht in Deutschland geboren
und 57% verfiigten nicht iiber eine in Deutschland
giiltige Krankenversicherung. Zum Zeitpunkt der Er-
hebung war keine/r der Teilnehmenden mit einer ak-
tiven HCV-Infektion in antiviraler Behandlung. Ins-
gesamt zeigte die Studie groRe Uberschneidungen
mit der Studienpopulation, welche tiber die DRUCK
2.0-Pilotstudie erreicht wurde. Eine engere Vernet-
zung von Drogen- und Wohnungslosenhilfe sowie
mit der klinischen Infektiologie kann dazu beitragen,
Versorgungsdefizite abzubauen und Priventionsan-
gebote, v.a. in Hinblick auf Safer Use, auch fiir Men-
schen in Wohnungslosigkeit zuginglich zu machen.
Aktuell wird eine bundesweite Ausrollung der Daten-
erhebung geplant, um die gesundheitliche Situation
von wohnungslosen Menschen in Deutschland auch
moglichst aussagekriftig abbilden zu kénnen.

HIV-koinfizierte MSM

Querschnittsstudien haben eine HCV-AK-Privalenz
von 1-7% unter MSM ohne Vorgeschichte eines
injizierenden Drogenkonsums und von 25-50%
unter MSM mit Angabe eines injizierenden Kon-
sums ergeben.*

Unter HIV-koinfizierten MSM wurde auflerdem
eine hohe HCV-Reinfektionsinzidenz festgestellt:
Eine multizentrische Studie zeigte eine Reinfek-
tionsrate von 24,6 % bei HIV-positiven MSM, bei de-
nen eine HCV-Infektion spontan oder medikamen-
tos ausgeheilt war.** Hohe Inzidenzen von HCV-
Infektionen und Reinfektionen betreffen vor allem
Personen, die sexuelle Risiken eingehen oder Dro-
gen nutzen, z.B. im Rahmen von Chemsex.”* In
der HIV-i-Serokonverterstudie zeigte sich bei HIV-
koinfizierten MSM eine Verinderung der Hepati-
tis-C-Inzidenz von 0,8/100 Personenjahre (1996—
1999) auf1,7/100 Personenjahre (2012—2015).” Wei-
terfiihrende Analysen zeigen bei jahresgenauer Be-
trachtung die hochste Inzidenz im Jahr 2010 mit
2,4/100 Personenjahre und einen anschliefRenden
Riickgang der Inzidenz zu 0,5/100 Personenjahre
fiir das Jahr 2017 Die Privalenz von HCV-Koinfek-
tionen lag im Zeitraum 1996-2012 bei 8,2% und

2012-2016 bei 11,6 %. Betrachtet man die Privalenz
abhingig vom Status einer aktiven oder chronischen
bzw. ausgeheilten HCV-Infektion, so zeigte sich,
dass nach 2014 die Privalenz ausgeheilter Infektio-
nen stark anstieg: Von 4,3 % im Jahr 2014 auf10,5%
im Jahr 2019, wihrend die Privalenz aktiver/chro-
nischer Infektionen abnahm. Diese lag 2014 bei
7,5% und 2019 bei 3,1%. Seit 2017 liegt die Anzahl
ausgeheilter Infektionen tiber der Anzahl der akti-
ven/chronischen Infektionen.*” Dies ist sehr wahr-
scheinlich auf den Behandlungserfolg der seit 2014
verfuigbaren hocheffektiven HCV-Therapieméglich-
keiten zurtickzufithren.

Menschen mit Migrationsgeschichte

In Studien aus Deutschland zur HCV-Seroprivalenz
bei Personen mit Migrationshintergrund werden in
unterschiedlichen Settings Privalenzen von o,4-
1,9 %°°~** berichtet. Dabei sind oft Menschen aus
einzelnen Regionen der Welt tiberreprisentiert und
die Definition von Migration ist sehr heterogen, was
die Vergleichbarkeit der Studien untereinander er-
schwert. Betrachtet nach unterschiedlichen Her-
kunftslindern sind die héchsten HCV-Privalenzen
bei Menschen aus Osteuropa, dem 6stlichen Mittel-
meerraum, Afrika und Asien beobachtet worden,
was die bestehenden Privalenzen in den Herkunfts-
lindern widerspiegelt.**** Die Studienpopulationen
aus einzelnen Herkunftslindern sind jedoch oft zu
klein, um fiir diese valide Aussagen machen zu kén-
nen. Weiterhin ist wenig bekannt, wie gut der Zu-
gang zu Versorgung (Diagnostik und Therapie) fiir
Personen mit Migrationshintergrund ist. Das RKI
plant die Durchfithrung eines integrierten Biobeha-
vioural Survey, um erstmalig deutschlandweit syste-
matisch und zielgruppengerecht die Privalenz, Ri-
siko- und Schutzfaktoren sowie den Zugang zu me-
dizinischer Versorgung fiir Hepatitis B und C in ver-
mutlich stark betroffenen Bevilkerungsgruppen
mit Migrationsgeschichte zu erfassen. Zur Entwick-
lung eines reprisentativen, akzeptierten und mach-
baren Studiendesigns wurde im Frithjahr 2022 eine
Vorstudie zu Hepatitis B und C bei Menschen mit
Migrationsgeschichte aus Hochprivalenzlindern
(HepMig) initiiert. In einem ersten Schritt werden
Zugangswege zu den einzelnen Populationen und
mogliche Methoden der Datenerhebung eruiert. Ein
wesentlicher Aspekt der Vorstudie ist es, die Haupt-
studie verantwortungsvoll durchfithren zu kénnen
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und das Stigmatisierungs- und Schidigungspoten-
zial zu minimieren. Hierzu werden Perspektiven
und Expertisen aus Forschung und Praxis sowie von
Schliisselpersonen der ausgewihlten Bevolkerungs-
gruppen einbezogen. Das so entwickelte Studien-
design wird 2023 in zwei ausgewihlten Bevilke-
rungsgruppen pilotiert.

Berufsbedingte HCV-Infektionen

im Gesundheitswesen

Hepatitis C ist eine Berufskrankheit nach Anlage 1
der Berufskrankheiten-Verordnung. Sie fillt unter
BK-Nr. 3101 , Infektionskrankheiten, wenn der Ver-
sicherte im Gesundheitsdienst, in der Wohlfahrts-
pflege oder in einem Laboratorium titig oder durch
eine andere Titigkeit der Infektionsgefahr in dhnli-
chem Mafie besonders ausgesetzt war“. Verdachts-
meldungen und Anerkennungen von berufsbeding-
ten HCV-Infektionen im Gesundheitswesen stellen
in Deutschland heute nur noch sporadische Ereig-
nisse dar und haben in den letzten Jahren weiter ab-
genommen. Eine Anerkennung als Berufskrankheit
setzt eine wesentlich erhéhte Infektionsgefahr wih-
rend der ausgeiibten Titigkeit voraus, schliefdt je-
doch andere Infektionswege nicht aus.

Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung weist
in ihrer Statistik hinsichtlich Hepatitis C deutsch-
landweit funf (2020) und drei (2021) Fille als (erst-
mals) anerkannte Berufskrankheit aus. In diesen
Zahlen sind sowohl die Einrichtungen der gewerb-
lichen Wirtschaft als auch des 6ffentlichen Dienstes
erfasst. Daten zur Abschitzung einer méglichen
Dunkelziffer nicht gemeldeter und damit nicht er-
fasster berufsbedingter HCV-Infektionen liegen
nicht vor.

Im Jahr 2020 sind die aktualisierten Empfehlungen
der Deutschen Vereinigung zur Bekimpfung der
Viruskrankheiten (DVV) e.V. zur Privention der
nosokomialen Ubertragung von HBV und HCV
durch im Gesundheitswesen Titige erschienen.*® Es
wird empfohlen, medizinisches Personal mit einer
z.B. beruflich iibertragenen Hepatitis C bereits im
akuten Stadium antiviral zu behandeln.*

4.3 Behandlungsdaten zu Hepatitis C
Seit der Zulassung von DAA kann heutzutage bei
nahezu allen Personen, auch Vorbehandelten, Perso-

nen mit Leberzirrhose oder Koinfektionen, unabhin-
gig vom GT eine dauerhafte Virusunterdriickung er-
reicht werden. Aktuelle Analysen aus dem Deut-
schen Hepatitis C-Register bei 10.298 mit DAA the-
rapierten Patientinnen und Patienten mit einer
GT 1- oder GT 3-Infektion zeigen, dass bei insge-
samt 95 % ein Therapieerfolg im Sinne einer dauer-
haften Virusunterdriickung (sustained virological
response, SVR) erzielt werden konnte. Bei zirrhoti-
schen Patientinnen und Patienten, HIV-Koinfizier-
ten und Opioidsubstituierten war die SVR etwas
niedriger, aber immer noch hoch (um 92 %).*

Die aktualisierte Leitlinie zur Prophylaxe, Diagnos-
tik und Therapie einer HCV-Infektion stellt eine Be-
handlungsindikation bei Vorliegen einer replizie-
renden HCV-Infektion (mit nachweisbarer HCV-
RNA), unabhingig von der klinischen Symptomatik
und vom Stadium der Infektion.”” Eine Ubersicht
der Behandlungsleitlinien ist auch in den Empfeh-
lungen des Bundes niedergelassener Gastroentero-
logen zu finden.*

Das RKI wertet regelmiflig die Verordnungen anti-
viraler Medikamente gegen Hepatitis C mittels Apo-
thekenabrechnungsdaten von Personen mit gesetz-
licher Krankenversicherung (GKV) in Deutschland
(entsprechend rund 85% der Bevolkerung) aus.
Eine ausfiihrliche Beschreibung der Methode und
Ergebnisse fiir den Zeitraum 2010 - 2015 wurde pu-
bliziert.*® Methodisch vergleichbar wurde der Zeit-
raum 2014 —2021 analysiert: Daten zu Standard-28-
Tagespackungen von DAA, die seit 2014 in Deutsch-
land zugelassen sind, wurden nach den Therapie-
leitlinien zu Behandlungsregimen kombiniert und
die Anzahl der monatlich abgerechneten Regime
berechnet. Anhand der Therapiedauer einzelner Re-
gime (aus Real World Daten®® bzw. aufgrund der
empfohlenen Therapiedauer in den Leitlinien) wur-
de die Zahl der mit DAA behandelten Personen ins-
gesamt und pro Jahr bestimmt. Zusitzlich wurden
die Kosten der Medikamente pro Jahr anhand von
Apothekenabgabepreisen und die mittleren Thera-
piekosten pro behandelter Person berechnet. Diese
Kosten beinhalten allerdings weder gesetzlich vor-
geschriebene noch mogliche Rabatte, die zwischen
einzelnen Krankenkassen und den Herstellern aus-
gehandelt wurden ({130 fI, Sozialgesetzbuch Fiinftes
Buch, SGB V).
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Jahre 28-Tagespackungen Mittlelre Therapiedauer . B‘.ehandelte. Mit.tlere Gesamtausgaben
in Wochen Patientinnen/Patienten Therapiekosten
2014 25.462 14,6 ~7.000 ~91.000 € ~634.000.000 €
2015 60.912 12,1 ~20.100 ~67.000 € ~1.345.000.000 €
2016 39.890 12,1 ~13.200 ~62.200 € ~820.000.000 €
2017 32.730 11,7 ~11.600 ~47.800 € ~556.000.000 €
2018 24.909 10,1 ~9.900 ~35.300€ ~352.000.000 €
2019 20.861 10,3 ~8.100 ~30.900 € ~252.000.000 €
2020 16.496 10,1 ~6.500 ~30.500 € ~199.000.000 €
2021 14.310 10,2 ~5.600 ~31.000 € ~175.000.000 €

Tab. 2 | Anzahl der jdhrlich in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) verordneten DAA-Therapiepackungen, mittlere
Therapiedauer und Anzahl der behandelten Personen in der GKV, mittlere Therapiekosten je Behandlungsregime und Jahres-

gesamtkosten, berechnet nach Apothekenabgabepreisen, 2014—2021. DAA: direkt antiviral wirkende Medikamente

Seit dem Maximum an verschriebenen HCV-Thera-
pieregimen pro Monat im Mirz 2.015 wurde ein kon-
tinuierlicher Riickgang beobachtet.®-%2 Im Jahr
2020 fiel die Zahl der abgerechneten Therapie-
Insbesondere in den Monaten April bis Juni 2020
war ein besonders starker Abfall der abgerechneten
Therapieregime zu beobachten. Im Jahr 2021 beweg-
te sich die Zahl der monatlichen Therapieregime
die Anzahl der jihrlich verordneten 28-Tages-
packungen, die anhand der Therapiedauer errech-
nete Anzahl der behandelten Personen sowie die
entsprechenden Kosten, berechnet nach Apotheken-
abgabepreisen. Insgesamt wurden aufgrund dieser
Berechnung von 2014 —2021 ca. 82.000 Personen in
der GKV mit DAA behandelt.

Ein aktuelles Projekt des RKI untersucht den Ein-
fluss der COVID-19-Pandemie auf die HCV-Verord-

nungszahlen, Ergebnisse werden zeitnah ver6ffent-
licht.

5. Zusammenfassende Einschatzung

Die Anzahl tibermittelter HCV-Infektionen im Jahr
2021 ist im Vergleich zum Vorjahr nur minimal ge-
stiegen. Die Tatsache, dass Manner hiufiger Drogen
konsumieren als Frauen und dies der am hiufigsten
berichtete Ubertragungsweg ist, erklirt unter ande-
rem die erheblich héhere Inzidenz gemeldeter
HCV-Infektionen bei Minnern, die sich auch in die-
sem Jahr zeigte. In den hoheren Altersgruppen glei-

chen sich die Inzidenzen bei Frauen und Minnern
an, was vermutlich auf nosokomial iibertragene In-
fektionen v.a. im Rahmen von Bluttransfusionen
vor Einfithrung der diagnostischen Testung von
Blutprodukten zurtickzufiihren ist.

Der beobachtete Riickgang der Anzahl tibermittelter
HCV-Infektionen seit 2020 ist moglicherweise be-
dingt durch Unterdiagnose und -erfassung wihrend
der COVID-19-Pandemie. Eine Analyse der Surveil-
lancedaten zeigte den Riickgang verschiedener mel-
depflichtiger Infektionskrankheiten, darunter auch
Hepatitis C, insbesondere im ersten Pandemiejahr
2020.9 Ein Teil des Riickgangs kann aber auch
einem tatsichlichen Riickgang der Inzidenz durch
effektive Hepatitis-C-Behandlungen und dadurch
seltenerem Auftreten von Transmissionsereignissen
entsprechen.

Mit den GT-unabhingig einsetzbaren Kombina-
tions-DAA haben sich die Behandlungsoptionen
von HCV in den letzten Jahren noch weiter verbes-
sert und vereinfacht. Dem steht entgegen, dass die
Zahl der monatlich abgerechneten Therapieregime
sowie die der jihrlich behandelten Personen seit
2015 kontinuierlich abnimmt. Auch im Jahr 2021
war ein weiter sinkender Trend bei den Verord-
nungszahlen zu beobachten. Der erhebliche Ein-
fluss der COVID-19-Pandemie auf die HCV-Versor-
gung wurde von mehreren Lindern berichtet.- In
Deutschland wird dies fiir die Zahl der Behandelten
derzeit in einem Forschungsprojekt spezifisch un-
tersucht.
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Abb. 6 | Abgerechnete Hepatitis-C-Behandlungsregime pro Monat von gesetzlich Krankenversicherten in Deutschland, 2014—2021,
PEG-INF: Pegylated Interferon; rbv: Ribavirin; SOF: Sofosbuvir; SMV: Simeprevir; DCV: Daclatasvir; LPV: Ledipasvir;
OBV: Ombitasvir; PTVr: Ritonavir-boosted Paritaprevir; DSV: Dasabuvir; VEL: Velpatasvir; VOX: Voxilaprevir; ELB: Elbasvir;

GRZ: Grazoprevir; GLE: Glecaprevir; PIB: Pibrentasvir

Basierend auf Daten von 2017 -2019 wurde noch ge-
schitzt, dass Deutschland die Hepatitis-C-Elimina-
tionsziele sehr knapp im Jahr 2030 erreichen kénn-
te, vorausgesetzt mindestens 9.9oo Personen wiir-
den jihrlich antiviral behandelt werden.® Einer ak-
tuellen Modellierung zufolge kann Deutschland die
Hepatitis-C-Eliminationsziele 2030 nur noch durch
verstirkte Anstrengungen erreichen. Um 2030 bei
einer niedrigen Privalenz virimischer Infektionen
anzukommen, miissten bis dahin (2021-2030)
81.200 Infektionen neu diagnostiziert und 18.600
therapiert werden. Damit kénnten auflerdem 1.020
Todesfille und 720 HCC-Fille verhindert werden.®®
Die COVID-19-Pandemie hat jedoch weltweit den
Fortschritt der Hepatitis-C-Elimination gefihrdet.”*
In Deutschland kam es dabei zu einem Riickgang
der Hepatitis-C-Meldungen um 25% im Vergleich
zum Vorjahr und zu weniger Therapieverordnun-
gen.”” So wurden 2020 statt der fur die Eliminie-
rung fiir notwendig geschitzten 9.9oo Behandelten
pro Jahr nur 6.500 Personen behandelt und im Jahr
2021kam es zu einem weiteren Abfall auf 5.600 Be-
handelte. Unter den derzeitigen Voraussetzungen

ist es daher fraglich, ob Deutschland das Eliminie-
rungsziel 2030 noch erreichen kann.

Der Anteil iibermittelter akuter HCV-Infektionen
unter den Fillen mit Angaben zum Stadium der In-
fektion betragt dhnlich wie in den Vorjahren etwa
ein Funftel. Die gleichbleibende Meldeinzidenz
akuter HCV-Infektionen weist darauf hin, dass wei-
terhin Infektionen tibertragen werden. Um die Zahl
der Infizierten in Deutschland substanziell zu sen-
ken, miissen durch zielgerichtete Screeningpro-
gramme in Populationen mit hoherer Privalenz in-
fizierte Personen diagnostiziert und der Behand-
lung zugefithrt werden. Ende 2021 wurde die allge-
meine Gesundheitsuntersuchung (ehemals sog.
,Check-up 35“) um ein einmaliges serologisches
Screening auf HBV und HCV erweitert und steht
damit allen tiber 35-Jdhrigen in der GKV einmalig
zu.”® Studien zeigen, dass Gesundheitsuntersu-
chungen jedoch nicht von allen Menschen in An-
spruch genommen werden, insbesondere nicht von
den fiir HCV besonders vulnerablen Gruppen.” Die
Meldungen neu diagnostizierter HCV-Infektionen
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gemifd IfSG zeigen, dass etwa zwei Drittel der In-
fektionen mit Angaben zum Ubertragungsweg ver-
mutlich durch injizierenden Drogengebrauch iiber-
tragen wurden, ebenso bestitigt sich die hohe
HCV-Privalenz in Studien.® Damit sind Menschen
mit injizierendem Konsum die wichtigste Bevolke-
rungsgruppe, die es im Rahmen der Eliminierungs-
bemiithungen zu erreichen gilt. Eine Querschnitts-
befragung unter AIDS- und Drogenhilfeeinrichtun-
gen adressierte die Verfiigbarkeit von HCV-spezifi-
schen Angeboten fiir Drogengebrauchende und
zeigte, dass die Verfiigbarkeit und Inanspruchnah-
me von Priventionsangeboten zwar gut, die von
HCV-Test- und Versorgungsangeboten jedoch im
niedrigschwelligen Bereich noch unzureichend
ist.*® Ein zielgerichtetes Screening bei Personen mit
aktuellem oder fritherem Drogenkonsum, mit so-
fortiger Uberleitung in die Behandlung im Fall ei-
ner Infektion, wiirde vermutlich den héchsten Ein-
fluss auf die Hepatitis-C-Inzidenz und -Privalenz in
Deutschland haben.”

Ein Grofiteil der Opioidgebrauchenden, darunter
Menschen mit aktuellem sowie solche mit ehemali-
gem injizierendem Konsum, sind in Substitutions-
therapie und damit in regelmafliger medizinischer
Betreuung. Wie das ,HIV? Hepatitis? Das CHECK
ich!“-Modellprojekt gezeigt hat, war gerade die Uber-
leitung von Menschen mit aktivem Drogenkonsum
in eine antivirale Behandlung mit erheblichen Hin-
dernissen und Schwierigkeiten verbunden.* Vielver-
sprechende lokale Modelle und Projekte zeigen aber,
dass durch verstirkte Bemiithungen auch schwer ab-
hingige Personen eine HCV-Therapie erhalten kon-
nen, so z.B. ein Projekt in Hannover, bei dem Pati-
entinnen und Patienten in der Heroinambulanz he-
patologisch behandelt werden.” Eine Vielzahl von
lokalen Mikroeliminationsprojekten und -initiativen
existieren mittlerweile in vielen Stidten Deutsch-
lands.” Vermutlich sind die Personen, welche be-
reits in Behandlung waren, sowie solche mit drin-
gender Therapieindikation bereits zu Beginn der
DAA-Ara behandelt worden, wihrend sich die Be-
handlung von schwerer zu erreichenden Personen-
gruppen verzogert hat. Hiufige Griinde, warum
Therapien nicht begonnen werden, sind Hemmun-
gen seitens der behandelnden Arztinnen und Arzte,
bei z.B. erwarteter niedriger Compliance, hohem
Alter der zu behandelnden Person, Ko-Morbiditit,

Alkohol- und/oder Drogenkonsum oder einer
Opioidsubstitution.” Eine aktuelle Auswertung des
Deutschen Hepatitis C-Registers zeigt aber erfreuli-
cherweise eine Verinderung der Patientengruppen
uber die Zeit mit einem zunehmenden Anteil von
Personen mit Migrationshintergrund, aktiv Drogen-
gebrauchenden und Menschen unter Opioidsubsti-
tution unter den erfolgreich Behandelten.”

In der deutschen Strategie zur Bekimpfung von
HIV, HBV, HCV und STI ist die Implementierung
zielgruppenspezifischer Priventions-, Test- und Be-
handlungsangebote fiir Gruppen mit einem beson-
ders hohen Risiko fiir eine HCV-Infektion ein we-
sentlicher Bestandteil.” Die genaue epidemiologi-
sche Situation beziiglich HCV in vulnerablen Grup-
pen wie Haftinsassen und verschiedenen Gruppen
mit Migrationshintergrund ist jedoch unbekannt
und es fehlen aktuelle Daten. Bei wohnungslosen
Menschen in Berlin wurden erstmalig Daten zu In-
fektionskrankheiten erhoben.* Diese zeigen den
hohen Handlungsbedarf und die Notwendigkeit ei-
ner bundesweiten Ausrollung der Pilotstudie. Die
DRUCK 2.0-Pilotstudie hat zehn Jahre nach der
DRUCK-Studie wieder Daten zur Privalenz, Test-
und Behandlungserfahrung bei Menschen mit inji-
zierendem Drogengebrauch erhoben und soll bun-
desweit als kontinuierliches Monitoring ausgerollt
werden. Uber ein Netzwerk an niedrigschwelligen
Einrichtungen der Drogenbhilfe sollen zukiinftig re-
gelmiRig Daten erhoben werden konnen, die den
Fortschritt in Richtung Eliminierung messen sol-
len. Schlieflich wird mit dem Start des HepMig-
Projektes zudem der Grundstein fiir eine Einschit-
zung der epidemiologischen Situation von HCV bei
Menschen mit Migrationsgeschichte aus verschie-
denen Lindern gelegt. Vielversprechend ist auch
das bereits oben beschriebene Modellprojekt zur Be-
handlung von HCV in Haft.* Dieses soll Wege auf-
zeigen, wie die Behandlungsquoten durch Stan-
dards im Bereich der Privention, Diagnostik und
Therapie der Erkrankung erhoht werden kénnen.

Zusammenfassend stagnierte im Berichtsjahr die
Zahl der iibermittelten HCV-Infektionen auf dem
Niveau des Vorjahres, doch ist zum jetzigen Zeit-
punkt eine abschlieflende Bewertung nicht mog-
lich. Es ist weiterhin davon auszugehen, dass sich
Personen neu infizieren. Gleichzeitig sinkt die Zahl
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der Behandelten kontinuierlich weiter ab. Damit ist
das Erreichen der Hepatitis-C-Eliminationsziele
bis 2030 gefihrdet. Um sich in den nichsten acht
Jahren dem Ziel der Hepatitis-C-Eliminierung
anzunihern, miissen spezifische Test-, Behand-
lungs- und Priventionsangebote fiir besonders be-
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

37. Woche 2022 (Datenstand: 21. September 2022)

Ausgewihlte gastrointestinale Infektionen

Campylobacter- Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- Rotavirus-
Enteritis Gastroenteritis Gastroenteritis
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021
37. | 1.-37.| 1.-37. 37. 1.-37. | 1.-37. | 37. |1.-37.|1.-37.| 37. 1.-37.| 1.-37. | 37. | 1.-37. | 1.-37.

Baden-
Wiirttemberg 71| 3.034 3.058 34 708 648 6 142 123 31 2.641 772 21 1361 268
Bayern 99| 4.171 4.858 31 764 760 5 163 155 89| 4.525 1.031 31 2459 427
Berlin 25| 1.239 1.289 7 263 217 0 39 53 16| 1.417 595 9/ 1.138 191
Brandenburg 34| 1.070 1.227 8 198 185 1 46 27 22| 1.586 860 6| 1.699 189
Bremen 5 215 229 2 38 44 0 8 4 3 119 50 1 94 26
Hamburg 6 737 796 4 84 99 1 10 18 18 616 338 0 746 63
Hessen 55| 2376 2.378 20 455 404 3 48 44 15| 1.940 408 6| 1.072 224
Mecklenburg-
Vorpommern 34 886 1.121 3 91 151 0 30 31 30| 1.137 607 19 729 252
Niedersachsen 93| 2.687 3.271 27 557 652 8 160 134 57| 2314 631 16| 1.053 319
Nordrhein-
Westfalen 180 7.181 7.536 58| 1.096| 1.247 16 304 249 124 6.957| 1320 26| 3.536 787
Rheinland-Pfalz 56| 1.860 1.979 14 331 397 2 63 60 29| 2.128 339 9 868 118
Saarland 8 567 653 2 84 96 0 6 9 4 470 75 194 49
Sachsen 72| 2.693 3.162 13 472 379 5 79 65 85| 3.909| 2.028 20| 3.097 348
Sachsen-Anhalt 27 930 1.057 20 264 213 0 41 52 66| 2.728| 2.380 6 931 133
Schleswig-
Holstein 27| 1.072 1.291 2 106 143 3 63 40 4 751 156 3 480 114
Thiringen 49| 1.186 1.391 18 360 263 1 16 27 22| 1.525| 1.150 29| 1.089 184
Deutschland 841| 31.904| 35.296 263| 5.871| 5.898 51| 1.218| 1.091 615| 34.763| 12.740| 203 | 20.546| 3.692
Ausgewihlte Virushepatitiden und respiratorisch iibertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza

2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

37. | 1.-37.| 1.-37. 37. |1.-37.|1-37.| 37. 1-37. | 1.-37. | 37. |1-37.1-37.| 37. | 1-37. | 1.-37.

Baden-
Wiirttemberg 3 53 39 46| 1.471 943 16 770 570 8 325 400 13| 1.363 47
Bayern 2 83 70 63| 1.800 983 15 782 578 8 395 419 59| 3.418 63
Berlin 2 32 15 13 625 299 9 275 156 0 210 212 13| 1.013 10
Brandenburg 1 23 14 6 204 59 7 94 37 2 96 64 6 1.151 23
Bremen 1 3 1 4 105 73 1 49 28 0 51 34 2 103 3
Hamburg 0 9 9 10 420 320 6 169 103 2 104 113 7 737 18
Hessen 4 47 41 33, 1.078 459 15 352 245 1 293 325 12 730 19
Mecklenburg-
Vorpommern 0 14 11 4 96 27 1 50 23 0 29 32 5/ 1329 6
Niedersachsen 3 36 40 30 690 384 12 387 244 219 197 19 985 41
Nordrhein-
Westfalen 2 123 126 72| 2.517| 1.244 60| 1.442 812 16 654 654 32| 2.005 62
Rheinland-Pfalz 0 25 22 20 704 220 8 263 164 4 103 147 19 689 36
Saarland 0 8 7 2 70 47 2 28 37 2 23 50 3 192 4
Sachsen 0 17 11 9 291 169 4 185 129 1 92 96 21| 4.568 38
Sachsen-Anhalt 0 13 14 4 164 50 3 93 33 3 66 56 21 1.229 41
Schleswig-
Holstein 0 11 6 4 276 182 7 239 145 3 90 86 1 536 5
Thiringen 1 12 13 5 137 69 1 88 30 1 47 49 4 575 21
Deutschland 19 509 439 325| 10.648| 5.528 167| 5.266| 3.334 56| 2.797| 2.934| 237| 20.623 437

Allgemeiner Hinweis: Das Zentrum fiir tuberkulosekranke und -gefihrdete Menschen in Berlin verwendet veraltete Softwareversionen,
die nicht gemif den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemdR § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und iibermitteln.

NEIRE
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Ausgewihlte impfpraventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

37. 1.-37. | 1.-37. 37. 1.-37. | 1.-37. 37. 1.-37. | 1.-37. 37. 1.-37. | 1.-37. 13778 1.-37. | 1.-37.
Baden-
Wiirttemberg 0 1 0 1 37 4 0 0 0 2 57 42 28| 1.187 755
Bayern 0 4 0 1 20 10 0 1 1 3 214 146 38| 1.463 835
Berlin 0 3 0 0 8 5 0 0 0 1 19 10 4 295 267
Brandenburg 0 1 0 1 4 5 1 2 0 3 22 22 5 176 101
Bremen 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 97 47
Hamburg 0 0 2 1 3 2 0 0 0 0 14 15 30 143 109
Hessen 0 1 0 0 9 10 0 0 1 0 55 41 10 373 242
Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 1 2 1 0 0 8 3 3 66 55
Niedersachsen 0 0 1 22 6 0 24 22 24 470 335
Nordrhein-
Westfalen 0 4 1 0 21 7 0 0 1 12 92 78 38| 1.215 640
Rheinland-Pfalz 0 0 0 1 9 7 0 0 0 1 36 36 226 209
Saarland 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 20 11 0 23 35
Sachsen 0 0 0 0 6 3 0 0 0 2 24 18 15 469 332
Sachsen-Anhalt 0 0 0 0 7 0 0 0 0 0 26 28 0 76 58
Schleswig-
Holstein 0 1 0 0 8 6 0 0 0 1 9 2 131 117
Thiringen 0 0 0 0 6 0 0 0 0 59 33 2 133 65
Deutschland 0 15 3 7 165 66 1 3 3 24 681 514 179| 6.543| 4.202

Erreger mit Antibiotikaresistenz und Clostridioides-difficile-Erkrankung und COVID-19

Acinetobacter' |Enterobacterales'| Clostridioides MRSA? COVID-19*
difficile?
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021
37. (1-37. | 1.-37. | 37. | 1.-37. | 1.-37. | 37. | 1.-37. | 1.-37. | 37. | 1.-37. | 1.-37. 37. 1.-37. 1.-37.
Baden-
Wiirttemberg 3 45 441 14 316 255 2 52 74 1 45 51 21.905| 3.413.123 313.827
Bayern 3 88 38 17 445 335 2 113 141 3 77 86 39.408 | 4.589.497| 377.523
Berlin 2 65 451 12 41 222 0 18 36 1 36 32 7.865 915.388 102.823
Brandenburg 1 23 5 8 116 58 1 43 63 1 21 25 8.153 693.990 68.646
Bremen 0 7 2 0 26 23 0 5 7 0 7 8 2.351 205.778 17.970
Hamburg 1 16 23 0 90 57 0 15 19 1 16 19 3.637 577.408 51.641
Hessen 2 62 421 19 475 345 1 58 58 2 51 42 21.173 | 1.973.001 186.256
Mecklenburg-
Vorpommern 0 2 2 2 41 24 1 46 43 0 21 25 5.584 493.546 35.335
Niedersachsen 1 31 300 19 312 223 2 66 89 81 95 26.409 | 2.712.953 183.248
Nordrhein-
Westfalen 3 116 61 31 968 829 5 240 342 1 198 262 44.045| 5.316.836| 540.080
Rheinland-Pfalz 1 27 18 4 154 84 1 52 51 0 14 29 13.776| 1.195.249 102.104
Saarland 0 2 0 0 16 16 0 3 7 0 5 5 3.557 329.716 26.270
Sachsen 2 29 7 6 176 149 1 87 118 0 43 61 11.844| 1.082.122 152.592
Sachsen-Anhalt 2 12 3 5 96 89 4 69 78 1 39 34 5.244 605.465 69.802
Schleswig-Holstein 2 10 11 6 84 71 0 11 22 0 11 23 7.383 876.572 49.201
Thiiringen 0 9 1 1 37 25 0 20 22 0 25 24 4.857 501.332 88.616
Deutschland 23| 544| 332| 144| 3.763| 2.805| 20| 898| 1.170| 13| 690| 821| 227.191| 25.481.976 | 2.365.934

1 Infektion und Kolonisation

(Acinetobacter spp. mit Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder mit verminderter Empfindlichkeit gegeniiber Carbapenemen)
2 Clostridioides-difficile-Erkankung, schwere Verlaufsform
3 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, invasive Infektion
4 Coronavirus-Krankheit-2019 (SARS-CoV-2)
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Weitere ausgewihlte meldepflichtige Infektionskrankheiten

2022 2021

Krankheit 37. 1-37. | 1.-37.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 99 65
Botulismus 0 1 3
Brucellose 0 21 5
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 10 4
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 54 93
Denguefieber 5 170 25
Diphtherie 4 44 12
Friihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 2 402 351
Giardiasis 38 1.141 884
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 0 438 169
Hantavirus-Erkrankung 6 92 1.615
Hepatitis D 3 68 37
Hepatitis E 61 2.550 2313
Hamolytisch-uramisches Syndrom (HUS) 0 55 43
Kryptosporidiose 48 1.375 899
Legionellose 37 962 1.050
Lepra 0 0 2
Leptospirose 0 79 110
Listeriose 8 429 422
Meningokokken, invasive Erkrankung 0 69 46
Ornithose 0 6 8
Paratyphus 0 12 6
Q-Fieber 0 46 78
Shigellose 9 190 79
Trichinellose 0 0 1
Tularamie 0 44 74
Typhus abdominalis 0 26 16
Yersiniose 21 1.304 1.415
Zikavirus-Erkrankung 0 4 1

In der wéchentlich veréffentlichten aktuellen Statistik werden die gemaf3 IfSG an das RKI ibermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektions-
krankheiten veréffentlicht. Es werden nur Fille dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem


https://www.rki.de/falldefinitionen
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