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RKI-Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte:

Die Herausgabe dieser Reihe durch das Robert Koch-Institut erfolgt auf der Grundlage des § 4 Infektions-
schutzgesetz (IfSG). Praktisch bedeutsame Angaben zu wichtigen Infektionskrankheiten sollen aktuell und
konzentriert der Orientierung dienen. Die Beitrdge werden in Zusammenarbeit mit den Nationalen Referenzzentren,
Konsiliarlaboratorien und weiteren Experten erarbeitet. Die Publikation erfolgt im Epidemiologischen Bulletin und
im Internet (http://www.rki.de). Eine Aktualisierung erfolgt nach den Erfordernissen, aktualisierte Fassungen
ersetzen die dlteren.

Hepatitis C
Aktualisierte Fassung vom April 2004; Erstveroffentlichung im Bundesgesundheitsblatt 12/1999

Erreger

Das Hepatitis-C-Virus (HCV) ist ein lineares, einstrangiges, aus 9.500 Nukleotiden bestehendes
umbhiilltes RNA-Virus, das eine Plusstrang-Polaritit besitzt. Entsprechend seiner Genomstruktur
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.

Die Analyse der RNA-Sequenzen fiihrte zur Eingruppierung der Isolate in Genotypen (bezeich-
net mit den Ziffern 1, 2, 3 ...). Die Genotypen wiederum werden aufgrund genetischer Unter-
schiede in Subtypen (a, b, ¢ ...) unterteilt. Bisher wurden sechs Genotypen und ca. 30 Subtypen
beschrieben. Die Genotypen und Subtypen zeigen eine unterschiedliche geographische Ver-
teilung. So findet man z. B. in Europa und in den USA vorwiegend die Genotypen 1, 2 und 3,
wobei in Europa der Genotyp 1 am héufigsten auftritt. Unterschiede in der Virulenz der Geno-
typen oder Subtypen lieen sich bis heute nicht sicher nachweisen. Gesichert ist jedoch, dass der
Genotyp 1 schlechter auf eine antivirale Therapie anspricht als die Genotypen 2 und 3.

Vorkommen

Hepatitis C ist weltweit verbreitet. Nach Angaben der WHO sind etwa 170 Millionen Menschen,
also etwa 3 % der Weltbevolkerung, chronisch mit HCV infiziert. Dabei liegt die Pravalenz in
einzelnen Lindern, z. B. Agypten, bei bis zu 20 %. In Afrika und der Region des Westpazifik ist
sie signifikant hoher als in Nordamerika und Europa.

In Europa leben schitzungsweise 2—5 Millionen HCV-positive Personen. Hohe Antikorper-
pravalenzen finden sich in bestimmten Bevdlkerungsgruppen, z. B. bei i.v. Drogengebrauchern,
Dialysepatienten, Personen, die vor 1991 polytransfundiert wurden oder vor Ende der 80er Jahre
Plasmaderivate erhielten. Bei Personen mit mehrjéhrigem i.v. Drogengebrauch erreicht die
Priavalenz 90 %. Bei Blutspendern in europdischen Landern wurde eine Anti-HCV-Antikorper-
Privalenz (als Marker einer Durchseuchung der allgemeinen Bevolkerung) zwischen 0,1 % in
Deutschland, 0,23 % in Skandinavien und 1,15 % in Italien beschrieben.

In Deutschland wurde im Rahmen des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 eine Stichprobe von
6.748 Teilnehmern im Alter zwischen 18 und 79 Jahren auf die Pravalenz von Hepatitis C
untersucht. Dabei betrug die Pravalenz von Anti-HCV in der deutschen Bevolkerung 0,4 %.
Davon waren 84 % in der HCV-PCR positiv. Bezogen auf die Gesamtbevdlkerung wiirde sich
daraus eine geschitzte Zahl von ca. 275.000 Virustragern ergeben. Allerdings muss man davon
ausgehen, dass die Priavalenzraten tatsdchlich um 0,1-0,2 % hoher liegen, da in diese Studie
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Insassen aus Justizvollzugsanstalten, Bewohner von Heil- bzw. Pflegeanstalten und Altenheimen
sowie stationdr behandelte Patienten nicht einbezogen waren. Es ist auch davon auszugehen,
dass Risikogruppen fiir eine HCV-Infektion (z. B. i.v. Drogengebraucher) nicht reprasentativ
vertreten waren.

Die Zahl der tatsdchlichen Neuinfektionen ist wegen des oft symptomarmen klinischen Bildes
und der fehlenden zeitlichen Zuordnung des Labornachweises im Hinblick auf den Infektions-
zeitpunkt schwierig zu bestimmen. Informationen zur Hepatitis-C-Inzidenz in Deutschland
basieren auf Informationen aus den Meldedaten nach dem IfSG, Daten von Blutspendern und
Studien zu Risikofaktoren.

Seit Einfiihrung des IfSG im Jahr 2001 sind alle Fille von HCV-Infektionen an das Robert
Koch-Institut zu ibermitteln, bei denen eine chronische Infektion bisher nicht bekannt ist. Fiir
das Jahr 2001 wurden 8.705 Fille tibermittelt, fiir 2002 und 2003 jeweils 6.745 bzw. 6.961 Fille.

Reservoir
Der Mensch ist der einzige bekannte natiirliche Wirt.

Infektionsweg

Gesichert ist eine Ubertragung des HCV auf parenteralem Weg durch Kontakt zu konta-
miniertem Blut. Die Risikogruppe der i.v. Drogengebraucher ist bei gemeinsamem Gebrauch
von Spritzen und Kaniilen (needle sharing) besonders gefahrdet. Auch intranasaler Drogen-
konsum geht bei gemeinsamer Verwendung von Utensilien mit einem erhohten HCV-
Infektionsrisiko einher.

Je nach Viruskonzentration im Blut kann HCV auch in anderen Korperfliissigkeiten wie
Speichel, Schweil3, Trdnen und Sperma nachweisbar sein. Der Nachweis in Muttermilch ist in
seiner Wertigkeit umstritten (s. u.).

Eine sexuelle Ubertragung kann fiir HCV nicht ausgeschlossen werden. Die bisher durch-
gefiihrten Studien weisen aber darauf hin, dass das Ubertragungsrisiko im Allgemeinen gering
ist. In bestimmten Betroffenengruppen bzw. bei bestimmten Sexualpraktiken scheint jedoch ein
relevantes sexuelles Ubertragungsrisiko zu existieren, z. B. bei Ménnern mit gleichgeschlecht-
lichen Sexualkontakten. Betroffen waren hauptsidchlich HIV-positive Patienten, die unge-
schiitzten Analverkehr und andere verletzungstrachtige Sexualpraktiken ausiibten. Eine HIV-
HCV-Koinfektion geht meist mit einer erhohten HCV-Viruslast einher, was dariiber hinaus zu
einer erhohten Infektiositét beitragen konnte.

Das Risiko einer vertikalen Virustransmission von der Mutter auf das Kind ist wesentlich
geringer als bei einer HBV-Infektion. Es wird mit 3—5 % angegeben und ist von der Virus-
konzentration im miitterlichen Blut abhéngig. Bei nicht HIV-Koinfizierten liegt es eher im
unteren Bereich, bei HIV-Koinfizierten wurden auch Werte > 5 % gefunden.

Dem Thema ,,Vertikale Ubertragung der Hepatitis C** widmete sich ein Projekt des Kompetenz-
netzes Hepatitis. Es konnten wertvolle Erkenntnisse zur Einschédtzung eines Risikos einer
Virusiibertragung durch Stillen gewonnen werden, auf deren Basis die Nationale Still-
kommission ihre urspriingliche Stellungnahme vom Mérz 2001 am 8.1.2004 ergénzte. * Eine
Virusiibertragung tiber den Stillvorgang ist so nach derzeitiger Datenlage unwahrscheinlich.

* www.bfr.bund.de/cms/media.php/113/hepatitis_c_stillen.pdf und

www.bfr.bund.de/cms/media.php/113/hcv_und_stillen_ergaenzung_2004.pdf
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In der durchgefiihrten Studie konnte in keiner der Milchproben von chronisch HCV-infizierten Miittern HCV-RNA
nachgewiesen werden, obwohl die meisten Miitter in der parallel durchgefiihrten Untersuchung des Blutes virdmisch
waren. Es wird auch zu bedenken gegeben, dass altere Studien, die mittels PCR Virusmaterial in der Muttermilch
festgestellt hatten, nicht den heutigen Anforderungen an die Labordiagnostik entsprachen und zu einem nicht
unerheblichen Teil falsch positive PCR-Ergebnisse erzielten.

Lediglich im Fall einer zum Ende der Schwangerschaft oder wéihrend der Stillzeit akut
erworbenen Hepatitis C soll aufgrund der unzureichenden Datenlage die Entscheidung zu stillen
sorgfiltig abgewogen werden.

Bei chronischer HCV-Infektion in der Schwangerschaft gilt, dass » eine Entbindung durch
Kaiserschnitt nicht erforderlich ist, da hierdurch das Infektionsrisiko des Kindes nicht gesenkt
werden kann; > wenn mdoglich, diagnostische Eingriffe vor der Geburt (wie z. B. Fruchtwasser-
untersuchungen) vermieden werden sollten, da es durch solche MaBBnahmen zur Infektion
kommen kann.

Das Infektionsrisiko durch Stichverletzungen mit HCV-kontaminierten Kaniilen betrigt ca. 2-3
% und ist damit geringer als bei Hepatitis B (6-30 %).

Beruflich bedingte HCV-Infektionen, z. B. im medizinischen Bereich, konnen insbesondere
bei invasiv titigem medizinischen Personal nicht ausgeschlossen werden. In Einzelfdllen wurden
auch Ubertragungen durch HCV-infiziertes medizinisches Personal auf Patienten bekannt. Ein
erhohtes Risiko besteht vor allem bei drztlichen und pflegerischen Tatigkeiten mit Verletzungs-
gefahr: So wurden nosokomiale Ubertragungen bei Operationen, bei Akupunktur oder
zahnérztlichen Eingriffen in Einzelfédllen bekannt.

Unklar ist momentan noch, welche Rolle z. B. Tatowierungen und Piercing, die in der Regel von
nichtmedizinischem Personal durchgefiihrt werden, bei der HCV-Ubertragung spielen.

Inkubationszeit/Serokonversionszeit

Die Inkubationszeit bzw. Serokonversionszeit kann 2—24 Wochen betragen, liegt aber in der
Regel bei 6-9 Wochen.

Dauer der Ansteckungsfahigkeit

Eine exakte Dauer kann nicht angegeben werden. Grundsitzlich besteht eine Ansteckungs-
fahigkeit, solange das Virus im Blut vorhanden ist. Sie kann bereits eine oder mehrere Wochen
vor Auftreten der ersten Symptome beginnen und bleibt bei den meisten Personen auf Dauer
erhalten.

Klinische Symptomatik

Bei etwa 75 % der Betroffenen verlduft die Infektion ohne aufféllige klinische Symptomatik oder
geht mit nur unspezifischen, z. B. grippedhnlichen Symptomen einher. Etwa 25 % der Infizierten
entwickeln eine akute, (hdufig) milde Hepatitis mit meist nur méBig erhohten Transaminasen-
werten. Fulminante Verldufe sind sehr selten.

50-85% der Infektionen gehen in chronische Formen {iiber, die klinisch hdufig uncharakteristisch
und mild verlaufen und durch Miidigkeit, unspezifische Oberbauchbeschwerden, Leistungs-
insuffizienz, z. T. auch Juckreiz und Gelenkbeschwerden gekennzeichnet sind. Typisch sind
fluktuierende Transaminasenerh6hungen. Langfristig entwickelt sich bei rund 20 % der
chronisch Infizierten eine Leberzirrhose. Die Zeitdauer von der Infektion bis zum Vollbild der
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Zirrhose betrdgt meist 20—30 Jahre. Patienten mit HCV-induzierter Zirrhose haben ein hohes
Risiko, ein Leberzellkarzinom zu entwickeln (jdhrliche Rate 1-5 %). Eine spontane Virus-
elimination und Ausheilung tritt bei Patienten mit chronischer Hepatitis selten auf. Bei einer
chronischen Hepatitis-C-Infektion konnen auch extrahepatische Manifestationen, wie z. B.
Kryoglobulindmie, vaskulitische Purpura, membranoproliferative Glomerulonephritis, Arthritis
oder Porphyria cutanea tarda auftreten.

Diagnostik

Die Basisdiagnostik besteht im Nachweis spezifischer Antikorper gegen HCV-Proteine mittels
ELISA. Ein Antikorpernachweis ist schon 6-8 Wochen nach einer HCV-Infektion moglich. Der
Befund muss mit einem Zusatztest, in der Regel PCR (oder Immunoblot) bestitigt werden. In
Einzelfillen kann aber eine Serokonversion auch erst nach lingerer Zeit nachweisbar sein. Bei
einem Anti-HCV-positiven Befund ist ein Nukleinsdure-Nachweis mittels PCR angezeigt, um
die Virdmie zu bestdtigen oder auszuschlieen. Bei einem negativen PCR-Befund bei bestétigt
positivem Antikorperbefund sollte die PCR nach 3—6 Monaten wiederholt werden.

Bei Neugeborenen ist zu beachten, dass miitterliche Antikorper bis zum Alter von 18 Monaten
im Blut nachweisbar sein konnen. In diesen Fillen sollte eine PCR zur Diagnostik herangezogen
werden.

Bei chronischen Verldufen ist eine Leberbiopsie zur Beurteilung von Entziindungsaktivitit und
Fibrosegrad empfehlenswert. Weiterhin sollte eine Diagnostik beziiglich anderer Lebererkran-
kungen (Hepatitis B, alkoholtoxischer metabolischer und autoimmuner Lebererkrankungen)
erfolgen. Liegen Risikofaktoren wie z. B. intravendser Drogengebrauch in der Vergangenheit
vor, so sollte u. U. auch eine HIV-Diagnostik erwogen werden. Dazu ist jedoch die Zustimmung
des Patienten erforderlich.

Therapie

Eine akute Hepatitis C kann durch eine frithzeitige 24-wdchige Interferon-Monotherapie in
nahezu allen Fillen geheilt werden. Bei symptomatischen Verldufen einer akuten Infektion
wurde ein hoherer Anteil an spontaner Viruselimination beobachtet als bei asymptomatischem
Verlauf. Daher wird derzeit gepriift, wann der optimale Behandlungszeitpunkt ist, um einerseits
eine Chronifizierung zu verhindern und andererseits unnotige Behandlungen zu vermeiden.

Im Fall einer chronischen HCV-Infektion (Krankheitsverlauf mehr als 6 Monate) sollte eine
Therapie durch den Arzt nur nach eingehender Untersuchung und Beratung eingeleitet werden.
Als Standardtherapie gilt derzeit die Behandlung mit pegyliertem Interferon-alpha (PEG-IFN)
in Kombination mit Ribavirin tiber 24 oder 48 Wochen (in Abhéngigkeit vom HCV-Genotyp).

Die Verkniipfung des Interferons mit einem Polyethylenglycol-Molekiil (PEG) fiihrt zu deutlich ldngerem
Verweilen des Wirkstoffes im Blut. Durch die so verlangerte Wirksamkeit muss PEG-Interferon im Unterschied
zum frither verwendeten nichtpegylierten Interferon-alpha nur noch einmal pro Woche verabreicht werden.

Eine Therapie ist angezeigt, wenn HCV-Antikorper und Virus-RNA nachgewiesen werden
konnen, der Befund einer chronischen Hepatitis gesichert ist und keine Kontraindikationen
gegen eine Behandlung mit Interferon oder Ribavirin bestehen. Die Standardtherapie kann
ambulant erfolgen. Eine stationdre Aufnahme der Patienten ist nur bei Auftreten von
Komplikationen erforderlich. Bei chronischer HCV-Infektion mit normalen Transaminasen kann
zunéchst der Spontanverlauf beobachtet werden.
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Durch die Kombinationstherapie von PEG-IFN mit Ribavirin konnte das dauerhafte Ansprechen
auf die Therapie auch bei Vorliegen des schwer therapierbaren Genotyps 1 auf iiber 50 %
gesteigert werden. Bei Patienten, die mit den HCV-Genotypen 2 und 3 infiziert sind, konnte ein
dauerhafter Therapieerfolg sogar zu iiber 80 % erreicht werden.

Prognostisch bedeutsame Faktoren fiir ein Ansprechen auf die antivirale Therapie sind:
Genotyp (Subtyp 1b weist ein schlechteres Ansprechen auf), Ausmaf3 der Organveridnderung,
Krankheitsdauer, Alter und Geschlecht der Patienten, Viruskonzentration.

In tiber der Hélfte der IFN-behandelten Patienten treten Nebenwirkungen in Form von
grippedhnlichen Symptomen auf (Fieber, Kéltegefiihl, z. T. mit Schiittelfrost, Kopfschmerzen,
Glieder-, Gelenk- und Muskelschmerzen sowie Abgeschlagenheit, Miidigkeit und
Konzentrationsstorungen). Diese Symptome sind dosisabhdngig und vor allem zu
Behandlungsbeginn vorhanden. Vereinzelt wurden Gewichtsabnahme, Haarausfall,
Neuropathien und zerebrale Symptome bis hin zum Krampfanfall beschrieben. Die wesentliche
Nebenwirkung des Ribavirins besteht in der Entwicklung einer Andmie, die Substanz kumuliert
bei Niereninsuffizienz.

Therapie bei HCV-HIV-Koinfektion

Die gleichzeitige Infektion mit HCV und HIV stellt eine Behandlungsindikation dar, sofern keine schwerwiegenden
Kontraindikationen bestehen. Der Grund dafiir ist der ungiinstige Einfluss, den die HIV-Infektion auf den Verlauf
der HCV-Infektion nimmt. In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass bei einer bestehenden HIV-
Koinfektion mit einer chronischen Hepatitis C vermutlich aufgrund der relativen Immunsuppression die
Entwicklung einer Leberfibrose/Zirrhose beschleunigt ist. Dariiber hinaus zeigen die Untersuchungen der letzten
Jahre, dass in den westlichen Industrienationen bei Koinfizierten die HCV-bedingte Morbiditdt und Mortalitét
gegeniiber HIV-assoziierten Komplikationen in den Vordergrund getreten ist. Bei entsprechender stabiler HIV-
Infektion kann daher eine erfolgreiche Behandlung einer gleichzeitig bestehenden chronischen Hepatitis C
wesentlich zur Verringerung der Mortalitét bei koinfizierten Personen beitragen. Die Erfolgsaussichten einer
Therapie sind bei Koinfizierten geringer als bei alleiniger HCV-Infektion, aber immer noch gut. Es gibt Hinweise
dafiir, dass zur Erreichung eines optimalen Therapieerfolges eine langere Therapiedauer angestrebt werden sollte (in
aktuellen Studien 48 Wochen), da die Riickfallrate bei kiirzerer Therapiedauer erhdht ist. Bei nicht ausreichendem
Abfall der HCV-Viruslast nach den ersten 12 Behandlungswochen kann die Therapie wegen mangelnder
Erfolgsaussichten vorzeitig abgebrochen werden.

Quelle: Torriani FJ al.: Final Results of APRICOT. 11th CROI, San Francisco 2004, Abstr. 112
(www.retroconference.org/2004/AbstractSearch).

Kontraindikationen fiir die kombinierte antivirale Therapie sind anhaltender i.v. Drogen-
gebrauch, Alkoholabusus, Schwangerschaft bzw. nicht sichere Kontrazeption, unbehandelte
Depressionen, Psychosen oder zerebrale Anfallsleiden, schwere Allgemeinerkrankungen (z. B.
Zustand nach Nierentransplantation, Leukopenie < 1,5 x 10°/1, Thrombopenie < 50 x 10%/1,
schwere Niereninsuffizienz, Andmie, Himoglobinopathie, schwere koronare Herzkrankheit).

Praventiv- und BekampfungsmaBnahmen

1. Prdventive MaBnahmen

Eine Schutzimpfung gegen Hepatitis C steht bisher nicht zur Verfiigung. Der Nachweis von
Anti-HCV-Antikérpern im Serum bewirkt keine protektive Immunitit. In etwa 80% der HCV-
Antikorper-positiven Personen ist mit der Nukleinsdure-Amplifikations-Technik (NAT) HCV-
Genom nachweisbar. Eine ausgeheilte Hepatitis (wiederholt kein HCV-Genom nachweisbar)
hinterlédsst nach derzeitiger Kenntnis wahrscheinlich keine bleibende Immunitét.
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Die Pravention der HCV-Infektion besteht in einer Expositionsprophylaxe. Besonders wichtig
ist die Vermeidung von transfusionsassoziierten HCV-Infektionen durch eine sorgfiltige
Spenderauswahl und konsequente Testung aller Spenden auf HCV-Antikérper und HCV-RNA.
Plasmapools zur Herstellung von Plasmaderivaten werden in Deutschland vor Produkt-
herstellung mittels NAT auf das Vorhandensein von HCV untersucht. Zelluldre Blutprodukte
wie z. B. Erythrozyten- oder Thrombozytenkonzentrate sollten nur nach sorgféltiger Indikations-
stellung eingesetzt werden. Das Risiko fiir transfusionsassoziierte HCV-Infektionen wird in
Deutschland aktuell auf <1 : 1.000.000 geschétzt.

Im Gesundheitsdienst Beschiftigte sind einem aufgabenspezifischen HCV-Risiko ausgesetzt.
Die Beriicksichtigung von HygienemaBnahmen sowie eine Vermeidung von Kaniilenstich-
verletzungen, so etwa durch Unterlassen eines recapping (Wiederaufsetzen der Kunststoffhiille
auf die Kaniile nach Blutentnahme), sind hier von grof3er Bedeutung.

Zur Verhinderung der Ubertragung von HCV durch medizinisches Personal auf Patienten
wurden von der Deutschen Vereinigung zur Bekdmpfung von Viruskrankheiten Empfehlungen
zur Verhiitung der Ubertragung von Hepatitis-C-Virus durch infiziertes Personal im
Gesundheitsdienst erarbeitet. In Ergdnzung bestehender Empfehlungen wurden in einer
internationalen Konsensus-Konferenz 2003 Leitlinien zur Vermeidung einer Hepatitis-B- bzw.
Hepatitis-C-Ubertragung durch Mitarbeiter des Gesundheitswesens auf Patienten formuliert.
Wesentlich ist eine kontinuierliche arbeitsmedizinische Betreuung (Uberpriifung des HCV-
Serostatus) und die regelméfige Unterweisung des Personals beziiglich konsequenter Durch-
fiihrung der erforderlichen Hygiene- und VorsichtsmaBBnahmen (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-Nasenschutz oder Visier). Besondere VorsichtsmaBBnahmen sind bei Tatigkeiten mit
erhohter Ubertragungsgefahr (gefahrgeneigte Titigkeiten) erforderlich. Die bei Titigkeiten mit
erhohter Ubertragungsgefahr zu treffenden MaBnahmen sollten durch ein Gremium vor Ort
definiert und tiberwacht werden, das auch zur Einsatzmdglichkeit des HCV-Infizierten Stellung
nimmt.

Zu Titigkeiten mit erhdhter Ubertragungsgefahr sollten moglichst HCV-RNA-negative Personen
herangezogen werden. Alle, die verletzungstrachtige Tatigkeiten durchfiihren, sollten ihren
HCV-Status kennen, damit Behandlungsmoglichkeiten gepriift und ggf. durchgefiihrt und so
Risiken fiir Patienten minimiert werden kdnnen. AuBBerhalb der stationdren Versorgung kann die
Einsatzmoglichkeit einer HCV-infizierten Person durch eine Kommission bei der Landesérzte-
kammer oder im Rahmen der Ermittlungspflicht durch die Gesundheitsbehdrde festgelegt
werden.

Gezielte Informationskampagnen fiir die Risikogruppe der i.v. Drogengebraucher sollten iiber die
Infektionsrisiken durch Spritzentausch und andere Praktiken bei der Drogeninjektion (Aufteilen der Dosis) mit
unsterilen Spritzen aufkliren. Wichtig zur Verringerung der HCV-Ubertragungen ist die Verfiigbarkeit steriler
Injektionsbestecke (z. B. ,,Fixerstuben®, Spritzentauschprogramme).

Eine effektive Desinfektion ist ein weiterer wesentlicher Bestandteil der Pravention. Die
sicherste Methode zur Inaktivierung von HCV ist Erhitzen (Einwirken feuchter Warme) auf

90 °C fiir mind. 5 Min. Daher sind zur Desinfektion von Instrumenten moglichst thermische
Verfahren anzuwenden (www.rki.de/GESUND/HY GIENE/ANFORDHY GMED.PDF). Fiir die
Desinfektion von Oberfldchen sind Mittel mit nachgewiesener ,,begrenzt viruzider* Wirksamkeit
(www.rki.de/GESUND/HYGIENE/VIRUZID.PDF), z. B. auf der Basis von Aktivchlor,



http://www.rki.de/GESUND/HYGIENE/ANFORDHYGMED.PDF
http://www.rki.de/GESUND/HYGIENE/VIRUZID.PDF

ROBERT KOCH INSTITUT

&

Perverbindungen bzw. Aldehyde einzusetzen. Zur Hindedesinfektion sollten als Arzneimittel
zugelassene Mittel mit nachgewiesener ,,begrenzt viruzider Wirksamkeit, z. B. auf der Basis
von Alkohol bzw. Aktivchlor verwendet werden. Auf eine geniligend lange Einwirkzeit ist zu
achten. (Siehe auch: www.rki.de/GESUND/ DESINF/DESINFLIL.HTM.)

2. MaBnahmen fiir Patienten und Kontaktpersonen

Wichtig sind die regelméfige Beratung der Betroffenen iiber die aktuellen Moglichkeiten der
Hepatitis-C-Therapie, Verlaufskontrollen der Laborwerte und ggf. die Einleitung einer medi-
kamentdsen Therapie. HCV-infizierte Patienten, die serologisch keine Zeichen einer durch-
gemachten Hepatitis-A- und -B-Infektion aufweisen, sollten gegen beide Viruserkrankungen
geimpft werden, da eine Infektion mit diesen Viren bei bereits bestehender chronischer HCV-
Infektion zu schwereren Krankheitsverldaufen fiihren kann. — Bei der Pflege der Patienten sind
die allgemein empfohlenen Hygienemafinahmen in besonderem Maf3e zu beachten.

Die Zulassung zu Gemeinschaftseinrichtungen kann nach einer Erkrankung erfolgen, sobald
das Allgemeinbefinden den Besuch der Einrichtung wieder erlaubt, unabhéngig davon, ob der
Erreger zu diesem Zeitpunkt noch im Blut nachweisbar ist. Sinngemé8 gilt dies auch fiir HCV-
Trager unter den Beschiftigten oder den Kindern einer Einrichtung. Eine Ausnahme stellen
Personen mit ungewohnlich aggressivem Verhalten (Beiflen, Kratzen), einer Blutungsneigung
oder einer generalisierten Dermatitis dar. In diesen Fillen muss die Entscheidung tiber die
Zulassung zu einer Gemeinschaftseinrichtung durch das Gesundheitsamt individuell getroffen
werden. Ein Ausschluss von Kontaktpersonen ist nicht erforderlich.

Fiir HCV-positive Beschiiftigte im medizinischen Bereich, die gefahrgeneigte Tétigkeiten
ausiiben, gibt es nach dem gegenwirtigen Wissenstand keine Empfehlung zum generellen
Ausschluss von Titigkeiten in Einrichtungen der Krankenversorgung. Uber die Art des Einsatzes
sollte in jedem einzelnen Fall durch ein Expertengremium der jeweiligen Einrichtung
entschieden werden. — Bei einem begriindeten Verdacht einer Ubertragung der Viruserkrankung
von medizinischem Personal auf Patienten muss im Einzelfall gepriift werden, inwieweit ggf.
Riickverfolgungsuntersuchungen (look back) einzuleiten sind.

Im Falle einer beruflichen HCV-Exposition (z. B. nach Nadelstichverletzung) steht derzeit
keine Postexpositionsprophylaxe zur Verfiigung. Es empfiehlt sich, bei dem Exponierten neben
einer HCV-Antikorperbestimmung als Nullprobe im Abstand von 2—4 Wochen nach Exposition
eine HCV-RNA-Untersuchung mittels einer Nukleinsdureamplifikationsmethode, ggf. zusétzlich
auch 3 und 6 Monate spéter, durchzufiihren. Der Serostatus bzw. HCV-RNA-Test nach
Exposition sollten in den genannten Intervallen mindestens iiber einen Zeitraum von 6 Monaten
erhoben werden. Bei Nachweis einer akuten Infektion sollte eine Interferon-Monotherapie (s. 0.)
zur Verhinderung einer Chronifizierung eingeleitet werden.

Generell muss vermieden werden, dass Blut von HCV-Infizierten, z. B. bei Verletzungen von
Haut oder Schleimhiuten, in die Blutbahn oder das Gewebe einer anderen Person gelangt.
Innerhalb des Familien- und Bekanntenkreises kann das Ubertragungsrisiko bei Einhalten
iblicher hygienischer Bedingungen als sehr gering eingeschétzt werden.— Das sexuelle
Ubertragungsrisiko ist gering, aber nicht vollig auszuschlieBen. Kondomgebrauch ist bei
sexuellen Kontakten mit hdufig wechselnden Partnern zu empfehlen. In festen Partnerschaften
mit einem chronisch HCV-positiven Partner sollte diese Entscheidung in Abhidngigkeit vom
Einzelfall erwogen werden.
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3. MaBBnahmen bei Ausbriichen

Bei Ausbriichen von Hepatitis-C-Erkrankungen (z. B. nosokomial) ist die sofortige Intervention
des Gesundheitsamtes erforderlich, um Maflnahmen zur Verhinderung der weiteren Verbreitung
einzuleiten. In der Vergangenheit wurden bereits erfolgreich Riickverfolgungsuntersuchungen
bei Patienten, die von potenziellen Ubertriigern invasiv behandelt wurden, durchgefiihrt.

Meldepflicht

Der feststellende Arzt ist nach § 6 IfSG verpflichtet, den Verdacht sowie Erkrankung und Tod
an akuter Virushepatitis an das zustidndige Gesundheitsamt namentlich zu melden.

Leiter von Untersuchungsstellen (Laboratorien) sind laut § 7 IfSG verpflichtet, den direkten oder
indirekten Nachweis des HCV zu melden, soweit nicht bekannt ist, dass eine chronische
Infektion vorliegt.

Der einsendende Arzt hat gemif3 § 9 Absatz 1 IfSG bei einer Untersuchung auf Hepatitis C dem
Labor mitzuteilen, ob ihm eine chronische Hepatitis C bei dem Patienten bekannt ist. Liegen
dem Labor keine Informationen iiber eine chronische Hepatitis vor, muss der Nachweis einer
Infektion gemeldet werden. Demnach sind HCV-Antikorpernachweis oder HCV-Nukleinsdur-
nachweis meldepflichtig, wenn die Information vorliegt, dass dem einsendenden Arzt keine
chronische Infektion bekannt ist oder keine Informationen dariiber vorliegen, ob dem
einsendenden Arzt eine chronische Infektion bekannt ist oder nicht.

HCV-Erregernachweise sind nicht meldepflichtig, wenn das Labor beim gleichen Patienten
bereits frither HCV nachgewiesen und gemeldet hat oder wenn die Information vorliegt, dass
dem einsendenden Arzt ein frither durchgefiihrter positiver Labornachweis einer Hepatitis C
bekannt ist.

Falldefinition fiir Gesundheitsimter: Die vom RKI fiir die Hepatitis C verfasste Falldefinition fiir Gesundheits-
amter kann im Internet unter http://www.rki.de/INFEKT/IFSG/IFSG_FALLDEF.HTM eingesehen werden. Den
Gesundheitsdmtern liegen die Falldefinitionen des RKI als Broschiire vor. Sie kann bei Einsendung eines mit 2,20 €
frankierten und riickadressierten DIN-A4-Umschlages an folgende Adresse kostenfrei bestellt werden: RKI, Abt. fiir
Infektionsepidemiologie, FG Surveillance, Seestrale 10, 13353 Berlin, Stichwort ,,Falldefinitionen®.

Beratung und Spezialdiagnostik:

Nationales Referenzzentrum fiir Hepatitis-C-Viren

Leitung: Herr Prof. Dr. M. Roggendorf

Stellvertreter: Herr PD Dr. R. S. Rof

Universitéitsklinikum Essen, Institut fiir Virologie

Robert Koch-Haus, 45122 Essen

Tel.: 02 01 . 723-35 50, Fax: 02 01 . 723-59 29

E-Mail: mailto:roggendorfl@uni-essen.de; stefan.ross@uni-essen.de

Beratungen fiir Mutter-Kind-Ubertragungen: Herr Prof. Dr. R. Laufs, Frau Dr. S. Polywka, Institut fiir Medizinische
Mikrobiologie u. Immunologie, Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf, Martinistr. 52, 20246 Hamburg,
Tel.: 040 . 4 28 03-21 50
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Hinweise zur Reihe ,,Ratgeber Infektionskrankheiten* bitten wir an das RKI, Abteilung fiir Infektions-
epidemiologie (Tel.: 0 18 88.7 54-33 12, Fax: 0 18 88 . 7 54-35 33) oder an die Redaktion des
Epidemiologischen Bulletins zu richten.
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