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Zusammenfassung
!

Zur Epidemiologie der chronischen Hepatitis C
(CHC) in Deutschland und insbesondere zur Be-
deutung von �bertragungswegen, Infektions-
dauer, Genotypen, Symptomen und Lebensqua-
lit�t der Patienten ist wenig bekannt. Die
jetzige Studie untersucht prospektiv epidemio-
logische und klinische Daten von HCV-Infizier-
ten. Im Rahmen einer Online-Datenerhebung
wurden von M�rz 2003 bis Mai 2006 Daten
von 10326 bisher unbehandelten Patienten mit
CHC in 352 Zentren in ganz Deutschland doku-
mentiert. Das Alter der Patienten betrug im Mit-
tel 43,4 Jahre. Bei Patienten mit einer Infektion
durch Drogenkonsum war das Alter mit 36,5
Jahren deutlich niedriger als bei den �brigen Pa-
tienten (49,2 Jahre). 64,4% der Patienten kamen
nach ihrer Muttersprache aus Deutschland,
19,2% aus Russland. 61,7% hatten einen Genotyp
1, bei 34,9% fand sich ein Genotyp 2 oder 3.
45,5% der Patienten waren durch einen i.v. Dro-
genkonsum infiziert. Bei mindestens 5,4% der
Patienten lag schon ein zirrhotischer Umbau
der Leber vor. 63,5% der Patienten f�hlten sich
durch die Erkrankung in ihrer Lebensqualit�t
beeintr�chtigt. Bei sehr vielen Hepatitis-C-infi-
zierten Patienten liegen sozioçkonomische Pro-
bleme vor, dies spiegelt sich z. B. in sehr hohen
Arbeitslosigkeitsquoten bestimmter Subpopula-
tionen. Koinfektionen mit Hepatitis B bestanden
in 1,5%, 4,7% waren mit HIV koinfiziert. Knapp
80% der Patienten wurden wohnortnah betreut.
Insgesamt spiegeln die vorliegenden Daten von
10326 Patienten etwa 2% aller deutschen Pa-
tienten mit CHC wider. Die Datenbank ist die
damit bisher grçßte ihrer Art und erlaubt einen
repr�sentativen �berblick �ber die epidemiolo-
gische Situation der CHC in Deutschland.

Abstract
!

Little is known about the epidemiology of
chronic hepatitis C (CHC) in Germany and espe-
cially about the importance of transmission,
duration of infection, genotypes, symptoms and
quality of life of the patients. The current study
prospectively evaluates epidemiological and
clinical data of patients infected with the hepa-
titis C virus (HCV). Using online data entry, var-
ious characteristics of 10326 untreated patients
with CHC were documented from March 2003
until May 2006 in 352 centres all over Germany.
Mean age of patients was 43.4 years. Patients
infected by i. v. drug abuse were considerably
younger (36.5 years) than the remaining pa-
tients (49.2 years). As indicated by their native
language, 64.4% of the patients came from Ger-
many and 19.2% from Russia. 61.7% were infec-
ted with genotype 1 and 34.9% with genotype 2
or 3. 45.5% of the patients had been infected by
i. v. drug abuse. In at least 5.4% of the patients
liver cirrhosis had been proved by biopsy.
63.5% of the patients felt an impairment of
quality of life caused by CHC. In many patients
infected with hepatitis C socio-economic issues
are existent. This is reflected, i. e., in very high
rates of unemployment in special subpopula-
tions. Coinfections with hepatitis B and HIV oc-
curred in 1.5% and 4.7%, respectively. Nearly
80% of patients were managed near their
homes. The data of the 10326 patients repre-
sent about 2% of all German patients with CHC.
This database is up to now the largest of its
kind and gives a representative insight into the
epidemiological situation of CHC in Germany.
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Einleitung
!

Die Anzahl der Virustr�ger einer chronischen Hepatitis C (CHC)
in Deutschland liegt nach Einsch�tzung des Robert-Koch-Insti-
tuts (RKI) bei 400 000 bis 500 000 Personen [1– 6]. Diese Sch�t-
zung basiert auf grçßeren Surveys und Studien, die in Deutsch-
land eine Pr�valenz von HCV-Antikçrpern bei 0,4 bis 0,7% der
Bevçlkerung annehmen und davon ausgehen, dass 60 – 80% der
Infektionen chronisch verlaufen. So wurden im Bundes-Gesund-
heitssurvey von 1998 HCV-Antikçrper bei 0,4% der Bevçlkerung
gefunden [6], wobei diese Zahl nach Sch�tzungen des RKI um
0,1 – 0,2% hçher liegen d�rfte, da im Bundes-Gesundheitssurvey
i. v. Drogenabh�ngige nicht repr�sentativ vertreten waren und
Personen aus Pflegeheimen, Krankenh�usern und Justizvoll-
zugsanstalten ausgeschlossen waren [3 – 5]. In einer anderen
Studie mit 5312 Personen aus 5 deutschen Bundesl�ndern wur-
den HCV-Antikçrper bei 0,63% der Personen nachgewiesen [7].
Trotz Meldepflicht sind viele epidemiologische Aspekte der CHC
nach wie vor unklar, da auch nach der seit 2003 �blichen Praxis
der Meldung aller erstmals diagnostizierten HCV-Infektionen
[8] offen bleibt, welchen Anteil daran akute Infektionen und bis-
her unerkannte chronische Infektionen haben.
Die Pr�valenz der Hepatitis C weist in Deutschland deutliche re-
gionale Unterschiede auf, z.B. geringere H�ufigkeiten in den neu-
en Bundesl�ndern, die mit einem zu Zeiten der DDR gegen�ber
Westdeutschland niedrigeren i. v. Drogenkonsum zusammenh�n-
gen kçnnten [9]. Dar�ber hinaus weicht die Pr�valenz der HCV-
Infektion in einzelnen Personengruppen deutlich von der Allge-
meinbevçlkerung ab. W�hrend die Hepatitis-C-Pr�valenz im Jahr
1995 sowohl bei h�mophilen Patienten (87%) als auch bei Patien-
ten mit i. v. Drogenkonsum (79%) sehr hoch war, weiß man, dass
die Pr�valenz durch die verbesserte �berpr�fung von Blutproduk-
ten bei h�mophilen Patienten heute gesunken ist, bei Patienten
mit i. v. Drogenkonsum jedoch nicht [10–12]. Bei Patienten mit
Polytransfusionen, Transplantation oder Dialyse lag die Pr�valenz
von HCV-Antikçrpern in Deutschland 1995 bei 8 – 18%, w�hrend
sich HCV-Antikçrper nur bei 1,4% der Prostituierten fanden, was
doppelt so hoch ist wie die Pr�valenz in der Allgemeinbevçlke-
rung [13]. F�r Mitarbeiter im deutschen Gesundheitswesen ist
das HCV-Risiko nicht hçher als f�r die Allgemeinbevçlkerung
[14 –18] und auch f�r das Krankenhauspersonal ist die H�ufigkeit
mit 0,8% �hnlich wie in der Allgemeinbevçlkerung [13]. Mit 0,12%
finden sich HCV-Antikçrper bei deutschen Blutspendern ver-
gleichsweise seltener als in der Allgemeinbevçlkerung [19].
Die �bertragungswege der HCV-Infektion sind oft schwierig
zu ermitteln. Bisher vom RKI vorgelegte Zahlen zu dieser Fra-
ge m�ssen mit Vorsicht interpretiert werden, da Informatio-
nen zu Risikofaktoren im Jahr 2002 nur bei 24% und im Jahr
2003 nur bei 37% der Hepatitis-C-Fallmeldungen vorlagen und
zudem keine Angaben zum mutmaßlichen Infektionsland vor-
liegen [20].
Eine j�ngst publizierte Studie zur Epidemiologie der chroni-
schen Hepatitis C [21] zeigte zum ersten Mal Daten zum Infek-
tionsmodus, zum Herkunftsland der Patienten, zu Beschwerden
und laborchemischen Ver�nderungen. Diese Ergebnisse wurden
mittels eines deutschlandweit bei Haus�rzten verteilten Frage-
bogens ermittelt. 5837 Fragebogen wurden in der Auswertung
ber�cksichtigt und erbrachten folgende Ergebnisse: Nur 2/3 al-
ler HCV-Infizierten kommen aus Deutschland, der h�ufigste be-
kannte �bertragungsweg ist der i.v.-Drogenkonsum (39,0%),
gefolgt von Blutprodukten (14,9%). Bei 25,4% blieb der Infekti-
onsweg unbekannt. Immerhin 1/3 aller Infizierten hatten keine

Hepatitis-assoziierten Beschwerden. W�hrend etwa 19% der
bundesdeutschen Bevçlkerung in den neuen Bundesl�ndern
lebt, stammten nur 9% aller Infizierten aus diesen Bundesl�n-
dern [21].
Die von uns hier vorlegte Untersuchung erg�nzt diese aktuelle Un-
tersuchung von Hausarztpraxen, indem sie das Patientenkollektiv
von hepatologischen Schwerpunktpraxen und Klinikambulanzen
mit repr�sentativer Verteilung in Deutschland analysiert.

Methodik
!

Die vorgestellten Daten basieren auf einer prospektiven Kohor-
tenstudie von erwachsenen Patienten mit CHC, die vom Berufs-
verband niedergelassener Gastroenterologen Deutschlands e. V.
(bng) gemeinsam mit der Roche Pharma AG initiiert und entwi-
ckelt wurde. Die Datenerfassung erfolgt dabei ausschließlich
�ber das Internet. Die Datenbank wird von einem unabh�ngigen
Institut (factum GmbH, Offenbach) verwaltet und analysiert.
Die Qualit�t der eingegebenen Daten wird unmittelbar bei der
Eingabe durch programmierte Plausibilit�ts- und Konsistenz-
kontrollen �berpr�ft. Dabei werden Datumsangaben kontrolliert
und auf ihre Konsistenz gepr�ft, quantitative Eingaben mit zu
erwartenden Ober- und Untergrenzen abgeglichen und die Voll-
st�ndigkeit der Daten sichergestellt.
Die Datenerhebung begann im M�rz 2003 mit einem Screening-
Teil, in dem epidemiologische Daten der Patienten in anonymi-
sierter Form dokumentiert werden. Die erhobenen Screeningda-
ten umfassen Alter, Geschlecht, Gewicht, Kçrpergrçße, Wohnort
(codiert durch die ersten drei Ziffern der PLZ), Dauer und Quelle
der Infektion, Genotyp, antivirale Vorbehandlung, Symptome,
Lebensqualit�t vor der Behandlung, Sonografie, Viruslast, in
Leitlinien empfohlene Laborparameter, Begleiterkrankungen
und sozialen Status. Außerdem wurden die histologischen Er-
gebnisse der Leberpunktion dokumentiert; die Stadieneintei-
lung von Entz�ndung und Fibrose wurde entsprechend den eu-
rop�ischen und deutschen Leitlinienempfehlungen [22 – 23]
nach Desmet et al. „re“-codiert, falls der Desmet-Score nicht be-
nutzt worden war [24]. Falls die Patienten mit Peginterferon al-
fa-2a (Pegasys�) und Ribavirin behandelt werden, schließt sich
eine Datenbank an, die den Verlauf, Nebenwirkungen und Be-
handlungsergebnis der CHC dokumentiert. Der hier vorgestellte
Datenstand bezieht sich auf alle vorhandenen Angaben von
M�rz 2003 bis zum 3.5.2006. Das Projekt wird fortgesetzt.
Aufgrund des beobachtenden Charakters der Datenerhebung be-
stehen keine studienspezifischen Vorgaben f�r die behandeln-
den �rzte, d. h. alle diagnostischen und therapeutischen Schritte
erfolgen ausschließlich in der Verantwortung des behandelnden
Arztes. Es wird empfohlen, die Leitlinie der DGVS zur Diagnostik
und Therapie der Hepatitis C und aktuelle neue Erkenntnisse zu
ber�cksichtigen. Regelm�ßige Newsletter berichten allen Teil-
nehmern �ber Zwischenergebnisse und geben Hinweise zur Op-
timierung der Datenqualit�t. Einmal j�hrlich findet ein Meeting
statt, zu dem alle Teilnehmer der Online-Datenbank eingeladen
werden, um Zwischenergebnisse auch persçnlich zu diskutieren.
Die Daten wurden mit der Software SPSS 10.1.3 auf einem Wind-
ows XP-PC analysiert. Die Ergebnisse sind als Mittelwert und
Standardabweichung (SD) oder als Median und Quartile angege-
ben. Assoziationen zwischen Variablen wurden mit dem c2-Test
analysiert. Unterschiede zwischen quantitativen Variablen wur-
den mit dem t-Test oder mit einer Varianzanalyse auf eine Sig-
nifikanz hin analysiert.
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Ergebnisse
!

Teilnehmende Zentren
553 Zentren hatten sich zur Teilnahme angemeldet. Abgeschlos-
sene Screeningdaten wurden bisher von 352 Zentren eingege-
ben. 312 dieser 352 Zentren (89%) waren niedergelassene �rzte.
Dabei handelte es sich um hepatologische Schwerpunktpraxen,
Zentren, die einen Schwerpunkt in der Betreuung von HIV-Pa-
tienten haben, sowie suchtmedizinisch orientierte Praxen. 40
Klinik�rzte (11%) aus hepatologischen Ambulanzen von kom-
munalen Krankenh�usern und Universit�tskliniken waren eben-
falls beteiligt.
Etwas mehr als die H�lfte der �rzte (52,8%) steuerten 1 – 10
Dokumentationen bei, w�hrend 52 �rzte (14,8%) jeweils mehr
als 50 Patientenscreenings eingaben. Ein Vergleich der Zentren
mit mehr als 10 Patienten mit den Zentren mit 1 – 10 Patien-
ten zeigte keine Unterschiede bei der Verteilung der Genoty-
pen, wohl aber f�r die grçßeren Zentren hçhere Anteile von
Patienten mit den �bertragungswegen i.v. Drogen (46,0% vs.
39,7% p < 0,001) und Unf�llen bzw. sonstigen Verletzungen
(2,7% vs. 1,2%, p < 0,01) sowie weniger Patienten mit HCV-
�bertragung durch Infizierte im persçnlichen Umfeld (7,5%
vs. 11,3%, p < 0,001).
Im Beobachtungszeitraum von M�rz 2003 bis Mai 2006 wurden
10326 nicht antiviral vorbehandelte Patienten (58,8% M�nner,
41,2% Frauen) eingeschlossen.

Verteilung der Zentren und Patienten �ber das
Bundesgebiet
Die Behandlungszentren waren �ber die gesamte Bundesrepu-
blik verteilt und bilden diese repr�sentativ ab. Aufgrund des Da-
tenschutzes der Patienten wurden jeweils nur die ersten 3 Zif-
fern des Wohnortes der Patienten dokumentiert (l" Abb. 1).
79% der Patienten wurden in den alten Bundesl�ndern behan-
delt. Weitere 18% der Patienten wurden in Berlin betreut. Le-
diglich 3% der Patienten entfielen auf die neuen Bundesl�nder,
obwohl auch hier ausreichend Behandlungszentren zur Verf�-
gung standen. Dar�ber hinaus lag in den neuen Bundesl�ndern
der Anteil m�nnlicher Patienten mit 54,9% um etwa 5% nied-
riger als in der Gesamtgruppe (58,8% M�nner; p < 0,05).
Die H�ufigkeitsverteilung von Behandlungszentren und Patien-
ten l�sst folgende R�ckschl�sse zu: eine große Patientendichte
findet sich im großst�dtischen Milieu (Rhein-Ruhrgebiet, Frank-
furt, Berlin, Hamburg). Es besteht ein deutliches Stadt-Land-,
West-Ost-, und Nord-S�d-Gef�lle in der Population der Patien-
ten mit CHC.

Versorgungssituation von Patienten mit CHC
Ein Vergleich der Postleitzahl des jeweiligen Behandlungszen-
trums mit der Postleitzahl des Wohnortes des Patienten ergab
Anhaltspunkte f�r die Entfernung zwischen Wohnort des Pa-
tienten und Behandlungszentrum. Die Ergebnisse zeigen, dass
die meisten Patienten (60%) wohnortnah behandelt wurden
mit einer Anfahrt von max. 10 km bis zum Behandlungszen-
trum. Weitere 19% der Patienten fuhren max. 20 km. 3,7% der
Patienten fuhren mehr als 50 km und 1,8% mehr als 100 km
bis zum Behandlungszentrum.

Ethnische Zugehçrigkeit und Sprachkenntnisse
Ab 2005 wurde die Muttersprache der Patienten erfasst. Daten
dazu lagen bisher f�r 3358 Patienten vor. Die grçßten Anteile
entfielen dabei auf Patienten mit deutscher (64,4%), russischer

(19,2%) t�rkischer (3,3%), italienischer (1,8%) und polnischer
(1,7%) Muttersprache. Die weiteren Anteile verteilten sich auf
zahlreiche andere Sprachen ( < 1%).
Ebenfalls ab 2005 wurde die Qualit�t der Deutschkenntnisse
nach Einsch�tzung des behandelnden Arztes bei Patienten mit
einer anderen Muttersprache als Deutsch erhoben. Hierzu lagen
Daten von 1188 Patienten vor. Bei 76% dieser Patienten wurden
gute bis sehr gute Deutschkenntnisse angegeben, w�hrend bei
22% der Patienten schlechte Kenntnisse der deutschen Sprache
attestiert wurden.

Demografie der Patienten
Die Mehrheit der Patienten mit CHC waren M�nner (58,8%
M�nner vs. 41,2% Frauen; l" Tab. 1). Betrachtet man die Grup-
pe der Patienten mit fortgesetztem Drogen- und Alkoholkon-
sum (n = 2448/10326; 23,7%), so nimmt der Anteil der M�n-
ner auf 74,4% zu.
Das Alter der Patienten betrug im Mittel 43,4 Jahre. Die Vertei-
lung der Patienten nach Dekaden ist in l" Abb. 2 dargestellt.
Patienten mit einer Genotyp-1-Infektion waren dabei mit einem
Mittelwert von 46,5 Jahren signifikant �lter (p < 0,001, t-Test) als
Patienten mit einer Genotyp-2/3-Infektion (Mittelwert: 38,3
Jahren).

Abb. 1 Verteilung der Behandlungszentren und Patienten nach Postleit-
zahlgebieten.

Tab. 1 Demografische Daten

Patienten insgesamt (3.5.06) 10 326

Geschlecht (m�nnlich/weiblich) 58,8 %/ 41,2 %

Alter (Jahre)1 43,4 € 14,2

Gewicht (kg)1 73,6 € 13,9

BMI (kg/m2)1 24,7 € 4,1

Infektionsdauer (Jahre)1 12,1 € 9,5
(Spannweite 0,6 – 82 Jahre)

1 Mittelwerte, € Standardabweichungen.
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Bei denjenigen Patienten, bei denen die HCV-Infektion durch
i. v. Drogenkonsum erfolgte (n = 4700/10326, 45,5%), war das
Alter mit einem Mittelwert von 36,5 Jahren signifikant niedri-
ger (p < 0,001, t-Test) als bei den �brigen Patienten (49,2 Jahre).
Patienten mit Genotyp 1, die sich �ber Blutprodukte oder me-
dizinische Maßnahmen infiziert hatten, waren mit 52,8 bzw.
52,6 Jahren �lter als die entsprechenden Patienten mit Geno-
typ 2/3 (45,4 Jahre bei Infektion durch Blutprodukte und 43,3
Jahre bei Infektion durch medizinische Maßnahmen).

�bertragungsweg
Die h�ufigste Infektionsquelle in Deutschland ist heute der i.v.
Drogenkonsum mit 45,5% (4700 von 10326 Patienten;
l" Tab. 2). Neuinfektionen durch Blutprodukte sind in den
letzten 10 Jahren aufgrund hoher hygienischer Anforderungen

sehr unwahrscheinlich geworden. Infektionsweg und Infekti-
onszeitpunkt ließen sich in 23% der F�lle nicht ermitteln.
Innerhalb des Untersuchungszeitraums von 3 Jahren zeigte sich
keine erkennbare Verschiebung der Infektionswege.
Bei Patienten mit deutscher Muttersprache war eine �bertra-
gung durch i. v. Drogen signifikant h�ufiger als bei den Patien-
ten mit russischer Muttersprache, bei denen eine �bertragung
durch medizinische Maßnahmen bzw. durch einen Unfall oder
sonstige Verletzungen signifikant h�ufiger auftrat (l" Tab. 3).
Der Anteil weiblicher Patienten war in den Gruppen mit �ber-
tragung durch i.v. Drogen niedriger als bei anderen �bertra-
gungswegen.

Genotyp
Der HCV-Genotyp war bei 9455/10326 Patienten angegeben.
Bei 61,7% der Patienten wurde eine Infektion mit dem Geno-
typ 1 festgestellt, bei 34,9% eine Infektion Genotyp 2 oder 3
(l" Abb. 3). Die �brigen Genotypen 4, 5 und 6 waren selten.
Patienten mit einer HCV-Infektion durch Blutprodukte waren
beim Genotyp 1 mit 23,0% signifikant h�ufiger vertreten als
beim Genotyp 2/3 mit 10,0% (p < 0,001, Wilcoxon-Mann-Whit-
ney). Patienten mit einer HCV-Infektion durch i. v. Drogenkon-
sum waren beim Genotyp 1 mit 35,7% signifikant seltener als
beim Genotyp 2/3 mit 63,6% (p < 0,001, Wilcoxon-Mann-Whit-
ney), wobei der Genotyp 3 am h�ufigsten war (69,2% gegen-
�ber 40,8% f�r Genotyp 2; p < 0,001).
Die Anteile der HCV-Genotypen wurden getrennt f�r die Patien-
ten ermittelt, die in den Jahren 2003, 2004 und 2005 gescreent
wurden. Die Daten zeigen einen Trend zur Abnahme des Geno-
typs 1/4/5/6 und eine Zunahme von Genotyp 2/3:
E 2003: 63,2% f�r Genotyp 1 vs. 33,6% f�r Genotyp 2/3,
E 2004: 61,9% f�r Genotyp 1 vs. 34,7% f�r Genotyp 2/3,
E 2005: 60,8% f�r Genotyp 1 vs. 35,7% f�r Genotyp 2/3.

Sexualpartner
Bei 2766/10326 Patienten wurde der Sexualpartner auf Hepati-
tis-C-Antikçrper (AK) untersucht. Bei 661 dieser 2766 Personen
(23,9%) waren die HCV-Ak positiv (l" Tab. 4). Bei Patienten mit
Genotyp 3 und 4 war dabei der Anteil der AK positiven Sexual-
partner hçher als bei den Patienten mit Genotyp 1 und 2 (c2-Test,
Pearson, p < 0,001 bzw. p < 0,05). Verh�ltnism�ßig gering war der
Anteil HCV-Ak-positiver Sexualpartner bei den Infektionswegen
Blutprodukte, Unfall oder medizinische Maßnahmen, w�hrend
der Anteil bei den Infektionswegen i.v. Drogen, Hepatitis-C-Infi-
zierter im persçnlichen Umfeld inkl. Sexualpartner und T�towie-
rung/Piercing hçher war.

Tab. 2 �bertragungswege der HCV-Infektion (Mehrfachnennungen mçglich)

n %

i. v. Drogen 4 00 45,5 %

Blutprodukte 1 794 17,4 %

medizinische Maßnahme 934 9,0 %

Sexualpartner 595 5,8 %

T�towierung/Piercing 376 3,6 %

HCV-Infizierter im persçnlichen Umfeld 306 3,0 %

Unfall/sonstige Verletzung 268 2,6 %

sonstiger �bertragungsweg 10 0,1 %

unbekannt 2 372 23,0 %

Patienten 10 326 100 %

Abb. 2 Alter der Patienten in Dekaden.

Abb. 3 Genotyp der Patienten.
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Infektionsdauer
Der gesch�tzte Zeitpunkt der Infektion lag nach der Anamnese
im Mittel bei 12,1 Jahren (l" Tab. 5). Die l�ngste Infektionsdauer
war bei Patienten mit einer Infektions�bertragung �ber Blut-
produkte zu finden. Bei diesen Patienten war die Infektionsdau-
er fast doppelt so lang wie bei Patienten mit einer �bertragung
�ber i. v. Drogen.

Begleiterkrankungen
Begleiterkrankungen der CHC wurden bei 59,8% der Patienten
(6176 von 10326 Patienten) dokumentiert. Die h�ufigsten Be-
gleiterkrankungen sind in l" Tab. 6 dargestellt.

Alkohol- und Drogenmissbrauch
2448/10326 Patienten (23,7%) berichteten �ber einen fortge-
setzten Drogen- und/oder Alkoholmissbrauch. Ein ausgepr�gter

Alkoholmissbrauch wurde von 794 Patienten (7,7%) angegeben,
ein aktueller Drogenmissbrauch von 2081 Patienten (20,2%)
(Doppelnennungen mçglich).
Insbesondere Patienten mit ausgepr�gtem Alkoholmissbrauch
zeichneten sich durch eine st�rkere Sch�digung ihrer Leber
aus: W�hrend bei Patienten ohne Alkohol- oder Drogenabusus
eine Hepatomegalie bei 13,6%, eine Splenomegalie bei 4,4%
und eine Zirrhose bei 3,1% beobachtet wurde, fand sich bei Pa-
tienten mit ausgepr�gtem Alkoholmissbrauch eine Hepatome-
galie bei 34,8% (p < 0,001, c2-Test (Pearson)), eine Splenomega-
lie bei 12,7% (p < 0,001) und eine Zirrhose in 5,8% (p < 0,001)
aller Patienten.

Berufliche Situation
Erwerbst�tig waren 41,6% (4293/10326) aller Patienten. Mit
etwa einem Drittel aller Patienten (3412/10326) war der grçß-
te Teil davon vollzeitbesch�ftigt. Der Anteil arbeitsloser Patien-
ten betr�gt 27,7% aller Patienten (2856/10326; l" Tab. 7). Unter
den Patienten zwischen 18 und 65 Jahren, die weder Sch�ler,
Studenten, Hausfrauen, Hausm�nner noch Rentner waren, be-
trug die Arbeitslosenrate 14,3% (1095/7677).
Die berufliche Situation der 4700 Patienten, die sich �ber i.v.
Drogen infiziert hatten, unterscheidet sich von der Gesamt-
gruppe durch einen geringeren Anteil an Erwerbst�tigen
(37,9% 1781/4700), einen deutlich hçheren Anteil an arbeitslo-
sen Patienten (45,4% 2133/4700) und einen geringeren Anteil
an Rentnern (3,0% 141/4700).

Selbsteinsch�tzung der Lebensqualit�t
Die Einschr�nkung der Lebensqualit�t durch die CHC wurde an-
hand einer Skala mit den Auspr�gungen „keine“, „gering“, „m�-
ßig“ oder „stark“ beurteilt. Etwa jeder f�nfte Patient litt unter
m�ßigen bis starken Einschr�nkungen der Lebensqualit�t auf-
grund der CHC (l" Abb. 4).

Klinischer Status
Bei der Screeninguntersuchung hatten 17,0% (1755/10326) der
Patienten eine Hepatomegalie, 5,1% (523/10326) eine Spleno-
megalie und 3,0% einen zirrhotischen Umbau (310/10326).

Tab. 3 �bertragungswege der
HCV-Infektion in Abh�ngigkeit von
der Muttersprache bzw. vom Ge-
schlecht

Muttersprache Unterschied signifikant1

Deutsch Russisch

i. v. Drogen 50,3 % 28,4 % p < 0,001

Blutprodukte 17,4 % 18,0 % n. s.

medizinische Maßnahme 7,4 % 25,5 % p < 0,001

T�towierung/Piercing 4,5 % 4,5 % n. s.

HCV-Infizierter im persçnlichen Umfeld 7,2 % 4,0 % p < 0,01

Unfall/sonstige Verletzung 2,2 % 18,5 % p < 0,001

unbekannt 19,3 % 21,6 % n. s.

Patienten (n) 2 162 644

Geschlecht Unterschied signifikant1

m�nnlich weiblich

i. v. Drogen 55,3 % 31,6 % p < 0,001

Blutprodukte 12,4 % 24,4 % p < 0,001

medizinische Maßnahme 6,8 % 12,3 % p < 0,001

T�towierung/Piercing 4,5 % 2,4 % p < 0,001

HCV-Infizierter im persçnlichen Umfeld 7,5 % 8,2 % n. s.

Unfall/sonstige Verletzung 2,7 % 2,5 % n. s.

unbekannt 20,1 % 27,0 % p < 0,001

Patienten (n) 6 071 4 255
1 c2-Test (Pearson) bei H�ufigkeiten; n. s. = nicht signifikant.

Tab. 4 2766 Sexualpartner mit positivem AK-Test

Sexualpartner mit

AK-Untersuchung

AK-positiv gesamt

n % n

Patienten 661 23,9 % 2 766

Genotyp

– 1 304 19,5 % 1 558

– 2 37 21,5 % 172

– 3 206 30,5 % 670

– 4 25 32,5 % 77

�bertragungsweg

– Blutprodukte 40 7,2 % 556

– medizinische Maßnahme 28 8,6 % 327

– Unfall 28 18,8 % 149

– T�towierung/Piercing 60 38,0 % 158

– i. v. Drogen 415 38,1 % 1 088

– HCV-Infizierter im persçnlichen
Umfeld

242 69,7 % 347
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Der Anteil der Patienten mit einer Zirrhose war im Vergleich
zur Gesamtgruppe erhçht bei Patienten mit Alkoholabusus
(5,8% 46/794; p < 0,001, c2-Test, Pearson) und erniedrigt bei
Patienten mit Drogenabusus (1,6% 34/2081; p < 0,001, c2-Test,
Pearson) (k�rzere Infektionsdauer).

Histologie
Bei der Screeningdiagnostik wurden histologische Befunde bei
22,5% aller Patienten (2325/10326) erhoben. Wurde der Patient
zuerst in einer Klinik untersucht, gehçrte eine histologische Un-
tersuchung in 69,0% der F�lle zur Basisuntersuchung, w�hrend
bei den niedergelassenen �rzten nur in 19,0% eine Histologie
veranlasst wurde. Eine histologische Untersuchung wurde eher
bei Patienten mit Genotyp 1 vorgenommen (27,6%) als bei Pa-
tienten mit Genotyp 2/3 (17,4%).
Bei 2234 Patienten lag eine Einsch�tzung des Fibrosestadiums
vor. Zur Anwendung kamen dabei verschiedene Beurteilungs-
systeme (l" Tab. 8).
Um eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu erreichen,
wurden die Einsch�tzungen nach Desmet/Scheuer „re“-codiert.

Ein mindestens m�ßiges Fibrosestadium (F2 – F4) wurde bei
35,4% der Patienten (790/2234) dokumentiert, eine Zirrhose
(F4) wurde in 81 F�llen (3,6%) histologisch gesichert. War die
GPT erhçht, fand sich im Vergleich zur Gesamtgruppe und zu Pa-
tienten mit normaler GPT geh�uft ein zumindest m�ßiges Fibro-
sestadium (38,7%). Eine Zirrhose wurde bei 4,3% der Patienten
mit erhçhter GPT nachgewiesen. Bei Vorliegen einer Thrombo-
zytopenie ( < 150 000/�l) hatten 58,2% der Patienten (164/282)
eine mindestens m�ßige Fibrose und 13,8% (39/282) eine Zir-
rhose.
Weitergehende Analysen zeigten bei Patienten mit einem hçhe-
ren Fibrosegrad auch ein hçheres Lebensalter (p < 0,001; einfak-
torielle Varianzanalyse), eine l�ngere Infektionsdauer (p < 0,001;
einfaktorielle Varianzanalyse) und grçßere Einschr�nkungen der
Lebensqualit�t (p < 0,001; c2-Test, Pearson).

Tab. 5 Infektionsdauer (Jahre)Mittelwert Median 1. Quartil 3. Quartil

gesamt 12,1 10,0 5,0 18,0

Genotyp 11 13,7 10,0 5,0 20,0

Genotyp 2 / 31 10,2 9,0 5,0 15,0

�bertragungsweg

– Blutprodukte 19,8 20,0 14,0 28,0

– i. v. Drogen 10,1 9,0 5,0 15,0
1 GT 1 vs. GT 2/3: p< 0,001 (t-Test auf Mittelwertsunterschiede).

Tab. 6 Auswahl der h�ufigsten Begleiterkrankungen (Mehrfachnennungen
mçglich)

n %

alle Begleiterkrankungen 6 176 59,8 %

Drogen- und/oder Alkoholabusus 2 448 23,7 %

Hepatitis B 1 055 10,2 %

– davon Z. n. Hepatitis B 893 8,6 %

– davon Koinfektion mit Hepatitis B 152 1,5 %

HIV-Infektion 486 4,7 %

psychiatrische Erkrankungen 1 272 12,3 %

Herz-/Kreislauferkrankungen 964 9,3 %

– davon essenzielle Hypertonie 552 5,3 %

Diabetes mellitus 469 4,5 %

chronische Atemwegserkrankung 376 3,6 %

Schilddr�senerkrankung 314 3,0 %

– davon Unterfunktion 170 1,6 %

– davon �berfunktion 89 0,9 %

Rheuma/chronische Gelenkerkrankung 312 3,0 %

Tab. 7 Berufliche Situation der
CHC-Patienten

Anzahl Patienten Prozent der Gesamtgruppe

erwerbst�tig 4 293 41,6 %

davon: – vollzeitbesch�ftigt 3 412 33,0 %

davon: – Arbeiter 1 669 16,2 %

– Angestellter 2 220 21,5 %

nicht erwerbst�tig 6 033 58,4 %

davon: – Hausfrau/Hausmann 783 7,6 %

– arbeitslos 2 856 27,7 %

– Rentner 1 602 15,5 %

– Sch�ler/Student 240 2,3 %

gesamt 10 326 100 %

Abb. 4 Beeintr�chtigung der Lebensqualit�t.
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Sonografie
Eine sonografische Untersuchung wurde bei 82,0% der Patien-
ten (8464/10326) vorgenommen. Eine chronische Lebererkran-
kung zeigte sich in 37,7% der untersuchten F�lle. Sonografische
Zeichen einer Leberzirrhose (unregelm�ßige Leberoberfl�che,
Splenomegalie, Aszites etc.) wurden bei 459 Patienten doku-
mentiert (5,4%). l" Tab. 9 zeigt einen Vergleich der Patienten
mit und ohne Leberzirrhose. Patienten mit Leberzirrhose waren
vor allem signifikant �lter, hatten eine l�ngere Infektionsdauer,
waren h�ufiger �ber Blutprodukte und seltener �ber i. v. Dro-
gen infiziert und wiesen h�ufiger den Genotyp 1 und seltener
den Genotyp 3 auf. Signifikant hçher war auch der Anteil von
Patienten mit Alkoholabusus.
Bei Patienten mit erhçhter GPT zeigte die Sonografie etwas
h�ufiger das Bild einer chronischen Lebererkrankung
(40,5% 2462/6081) oder Zeichen einer Leberzirrhose
(6,2% 378/6081) im Vergleich zu Patienten mit normaler GPT
(jeweils p < 0,001, c2-Test [Pearson]). Noch deutlicher waren
die Unterschiede bei Patienten mit erniedrigten Thrombozyten
( < 150 000/�l): Bei diesen Patienten zeigte die Sonografie das
Bild einer chronischen Lebererkrankung in 45,2% der F�lle
(574/1270) und Anzeichen einer Leberzirrhose bei 23,3%
(296/1270). Bei Erstvorstellung hatten 13 Patienten ein Leber-
zellkarzinom (0,1%).

Klinische Symptomatik
Das Auftreten der folgenden Symptome, die mçglicherweise
zur Diagnose CHC gef�hrt haben, wurde explizit abgefragt: M�-
digkeit/Mattigkeit, Konzentrationsschw�che, Gelenkschmer-
zen, abdominelle Beschwerden, Anorexie, Gewichtsverlust, Ik-
terus, Pruritus, erhçhte GPT. Weitere Symptome konnten in
einem Freifeld eingetragen werden. Bei 70,4% der Patienten
(7268/10326) wurde mindestens einer dieser Punkte ange-
kreuzt. Die am h�ufigsten angegebenen Symptome sind in
l" Tab. 10 dargestellt. 29,4% der Patienten waren nach Einsch�t-
zung des untersuchenden Arztes ohne die abgefragten Sympto-
me.
Die Abfrage einer erhçhten GPT im Rahmen der klinischen
Symptomatik war unabh�ngig von der Erfassung der im Fol-
genden dargestellten Laborparameter.

Labor
GPT-Werte bei der Screening-Untersuchung lagen f�r 9713 Pa-
tienten vor. Der Mittelwert betrug 97,7 U/l (l" Tab. 11). F�r Pa-
tienten mit Genotyp 1 lag der Mittelwert etwas niedriger
(91,4 U/l), f�r die Genotyp 2/3-Patienten etwas hçher (115,0 U/l).
Im Rahmen der Auswertung wurde ein erhçhter GPT-Wert de-
finiert als > 50 U/l bei M�nnern und > 35 U/l bei Frauen.
Entsprechend diesem Kriterium war die GPT bei 74,2% der Pa-
tienten (7205 von 9713) erhçht. Bei 25,8% war die GPT im Norm-
bereich. M�nner hatten durchschnittlich hçhere GPT-Werte als
Frauen (l" Tab. 11).
Der Mittelwert der Thrombozyten betrug 221099/�l (l" Tab. 12).
Eine Thrombozytopenie ( < 150 000/�l) wurde bei 15,3% der Pa-
tienten (1454/9511) festgestellt. Bei diesen Patienten betrug der
Mittelwert 109398/�l. Die Thrombozytenzahl war bei den ver-
schiedenen Genotypen �hnlich (Zahlen nicht im Detail gezeigt).
Das Bilirubin lag bei 12,9% der Patienten oberhalb des Norm-
wertes ( < 1 mg/dl). Der Quick-Wert war bei 4,0% der Patienten
unterhalb des Normbereiches (‡70%) (l" Tab. 11).
Fasst man Thrombozyten, Bilirubin und Quick als Indikatoren
f�r Fibrose und Syntheseleistung der Leber zusammen, wird

Tab. 8 Verwendete Fibrose-Staging-Systeme

n %

METAVIR 443 19,8 %

Desmet/Scheuer 305 13,7 %

Ishak 277 12,4 %

Batts/Ludwig 146 6,5 %

Knodell 134 6,0 %

modifizierter HAI 99 4,4 %

andere/nicht n�her benannt 830 37,2 %

n 2 234 100 %

Tab. 9 Patienten mit sonografi-
schen Zeichen einer Leberzirrhose
(n. s. = nicht signifikant)

Patienten mit

Leberzirrhose

Patienten ohne

Leberzirrhose

Unterschied

signifikant4

n 459 9 867

Alter (Jahre) 58,2 € 13,8 42,7 € 13,8 p < 0,001

Infektionsdauer (Jahre) 19,2 € 11,9 11,8 € 9,2 p < 0,001

�bertragungsweg

– i. v. Drogen 23,7 % 46,5 % p < 0,001

– Blutprodukte 31,4 % 16,7 % p < 0,001

– medizinische Maßnahme 8,7 % 9,1 % n. s.

– T�towierung/Piercing 1,1 % 3,8 % p < 0,01

– HCV-Infizierter im persçnlichen Umfeld
(z. B. sexueller Partner)

2,6 % 8,0 % p < 0,001

– Unfall/sonstige Verletzung 0,9 % 2,7 % p < 0,05

– sonstiger �bertragungsweg 0,0 % 0,1 % n. s.

– unbekannt 35,3 % 22,4 % p < 0,001

Genotyp

– 1 75,3 % 61,1 % p < 0,001

– 2 6,2 % 6,9 % n. s.

– 3 14,9 % 28,6 % p < 0,001

– 4 3,1 % 3,2 % n. s.

Alkoholabusus 12,2 % 7,5 % p < 0,001
1 t-Test bei Mittelwerten, c2-Test (Pearson) bei H�ufigkeiten.
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deutlich, dass das Ausmaß einer tats�chlich vorliegenden Fi-
brose durch die Histologie und Sonografie (mit 3 – 6%) wahr-
scheinlich untersch�tzt wird. Die Zusammenschau der Daten
l�sst vermuten, dass in dieser Kohorte bis zu 10% aller Patien-
ten mit CHC eine hçhergradige Fibrose aufweisen.
Bei 4,6% (178/3892) aller Patienten wiesen erhçhte MAK-AK
auf das Vorliegen einer Hashimoto-Thyreoiditis hin. 8,1% aller
Patienten klagten �ber Muskel- und Gelenkschmerzen und bei
14,3% der Patienten mit CHC fand sich ein positiver Rheuma-
faktor (423/2960)

Diskussion
!

Die vorliegende bundesweite Kohortenstudie untersucht pro-
spektiv epidemiologische und klinische Daten von 10326 bisher
unbehandelten Patienten mit CHC aus 352 Schwerpunktpraxen
und -ambulanzen. Geht man von der in der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes [1] genannten Sch�tzung von
400 000 – 500 000 Virustr�gern in Deutschland aus, so werden
mit dieser Kohorte 2 – 3% aller CHC-Patienten in Deutschland
beschrieben. Diese weltweit grçßte Datenbank von Patienten
mit CHC gibt einen bislang noch nicht verf�gbaren Querschnitt
�ber die CHC in Deutschland.

Geografische Verteilung und Versorgung der Patienten
Behandlungszentren und Patienten mit CHC in dieser Untersu-
chung verteilen sich �ber das gesamte Bundesgebiet und ent-

sprechen damit der Intention, ohne studienspezifische Selekti-
onsmechanismen einen mçglichst repr�sentativen Querschnitt
dieses Krankheitsbildes zu erfassen. Die Daten aus verschiedenen
Regionen Deutschlands weisen auf eine unterschiedliche geogra-
fische Pr�valenz der CHC hin. Die Erkrankung ist in Ballungsge-
bieten (Rhein-Ruhrgebiet, Raum Frankfurt) und in Großst�dten
(Berlin/Hamburg) signifikant h�ufiger als in l�ndlichen Regionen.
Neben einem Nord-S�d-Gef�lle wird insbesondere deutlich, dass
die Pr�valenz der CHC in den neuen Bundesl�ndern geringer ist
als in den alten. Dies wird auch durch die Ergebnisse einer Befra-
gung in Hausarztpraxen [21] best�tigt. Ursachen f�r diese Unter-
schiede kçnnten sein, dass die Pr�valenz von Drogenabh�ngigen
vor 1990 in der DDR niedriger und die �berwachung von Blut-
spendern besser als in der damaligen BRD waren.
Fast 80% der Patienten mit CHC wurden wohnortnah in hepato-
logischen Schwerpunktzentren mit einer maximalen Anfahrt
von 20 km versorgt. Es bleibt unklar, warum 566 Patienten
(5,5%) mehr als 50 km und 182 Patienten sogar mehr als 100 km
bis zum Schwerpunktzentrum fahren. Ein Grund kçnnte in dem
Wunsch der Patienten liegen, ihre Anonymit�t in einem weiter
entfernten Zentrum besser gew�hrleistet zu sehen.

Patientencharakteristika
Hinweise auf die Herkunft der Patienten lassen sich aus der Mut-
tersprache ableiten, die ab 2005 erfasst wurde und die f�r etwa
ein Drittel der Patienten vorliegt. 64% gaben Deutsch als Mutter-
sprache an, gefolgt von 19% mit russischer Muttersprache. Die
restlichen Patienten verteilen sich auf zahlreiche Mutterspra-
chen, wobei T�rkisch mit 3% den drittgrçßten Anteil ausmacht.
Diese Ergebnisse best�tigen exakt die Daten aus der aktuellen
haus�rztlichen Befragung [21].
Unter den Migranten waren die Deutschkenntnisse bei 22%
nach Einsch�tzung des Arztes unzureichend bis schlecht. Da
die Behandlung der CHC besondere Anforderungen an die Mit-
arbeit der Patienten stellt, kçnnen Sprachprobleme die Com-
pliance w�hrend einer antiviralen Therapie gef�hrden.
M�nner sind in der vorliegenden Studie h�ufiger mit einer CHC
infiziert als Frauen. Diese unterschiedliche Geschlechtsvertei-
lung wird national [1] und international gefunden [25, 26] und
h�ngt vermutlich mit einer Ungleichverteilung des i. v. Drogen-
konsums zusammen. So ist der Anteil der M�nner bei den Pa-
tienten mit i. v. Drogen als �bertragungsweg mit 74,4% viel hç-

Tab. 10 Die h�ufigsten Symptome und Befunde, die zur Diagnose CHC
gef�hrt haben (Mehrfachnennungen mçglich)

Anzahl

Patienten

Prozent der Patienten mit

klinischen Symptomen

erhçhte GPT 5 577 76,7 %

M�digkeit oder
Mattigkeit

3 313 45,6 %

abdominelle
Beschwerden

1 300 17,9 %

Konzentrationsschw�che 1 073 14,8 %

Gelenkschmerzen 591 8,1 %

Gewichtsverlust 380 5,2 %

gesamt 7 268 100 %

Tab. 11 GPT-Werte (U/l) bei der
Eingangsuntersuchung

n Mittelwert Median 1. Quartil 3. Quartil

GPT 9 713 97,7 68,0 43,0 116,0

– GT 1 5 557 91,4 66,0 42,0 110,0

– GT 2 / 3 3 190 115,0 80,0 47,0 138,0

GPT erhçht ( > 50 U/l bei M�nnern,
> 35 U/L bei Frauen)

gesamt 7 205 121,2 88,0 61,0 140,0

– M�nner 4 166 140,2 103,0 72,0 162,0

– Frauen 3 039 95,2 70,0 50,0 110,0

Tab. 12 Laborparameter bei der
Eingangsuntersuchung

n Mittelwert Median 1. Quartil 3. Quartil

Thrombozyten (/�l) 9 511 221 099 217 000 174 000 264 000

> 150 000 /�l 8 057 241 257 230 000 195 000 274 000

£ 150 000 /�l 1 454 109 398 117 000 88 000 135 000

Gesamt-Bilirubin 8 647 0,72 0,60 0,42 0,82

Quick-Wert 7 047 96,0 100,0 90,3 100,0
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her als bei Frauen. Die aktuelle Untersuchung bei Haus�rzten
best�tigt diesen Trend [21].
Das Alter der Patienten mit CHC betr�gt im Mittel 43,4 Jahre.
Diejenigen Patienten, die sich �ber Drogen infiziert hatten, sind
mit 36,5 Jahren im Mittel deutlich j�nger als diejenigen Patien-
ten, die sich auf anderen Wegen infiziert hatten (49,2 Jahre). Mit
Genotyp 1 �ber Blutprodukte infizierte Patienten sind mit 52,8
Jahren besonders alt. Diese Patienten wurden typischerweise
vor mehr als 15 Jahren durch Blutprodukte infiziert [27]. Dem-
entsprechend ist bei diesen Patienten die gesch�tzte Infektions-
dauer mit 19,8 Jahren auch deutlich l�nger als in der Gesamt-
gruppe aller Patienten (12,1 Jahre).

�bertragung der Infektion
Die eindeutige Kl�rung des HCV-�bertragungsweges ist oft
schwierig und kann nicht immer eindeutig gesichert werden.
In der Gesundheitsberichterstattung des Bundes [1] sind die
�bertragungswege bei etwa 25% der Patienten unbekannt. In
der aktuellen Umfrage in Hausarztpraxen waren die �bertra-
gungswege bei 23% unbekannt [21]. Nachdem Blutprodukte
heute kein relevantes Risiko f�r eine HCV-�bertragung mehr
darstellen [11, 28], wird der grçßte Anteil der Patienten heute
durch i. v. Drogenkonsum infiziert [2, 11, 12, 29 – 31]. In den
vorgestellten Daten wurde ein i. v. Drogenkonsum bei 45,5%
der Patienten als �bertragungsweg angegeben. In der Gesund-
heitsberichterstattung f�r Deutschland im Jahr 2003 wurde
vermutet, dass mindestens 50% der HCV-Infektion durch i.v.
Drogen erfolgte [30]. In den Zahlen des aktuellen Bulletins
f�r 2005 [1] sank der Anteil auf 35%, in der aktuellen haus-
�rztlichen Befragung liegt der Anteil der Infektion durch i. v.
Drogenkonsum bei 39% [21]. Unterschiede in der relativen
H�ufigkeit verschiedener �bertragungswege bei den verschie-
denen Datenquellen sollten zur�ckhaltend interpretiert wer-
den, da in vielen F�llen der �bertragungsweg nur vermutet
werden kann. In der aktuellen Untersuchung wurde bei 45%
der Patienten eine HCV-Infektion �ber i. v. Drogenkonsum an-
genommen. Der Anteil der Patienten, die aktuell noch Drogen
konsumieren, war mit 20% aber relativ niedrig; viele Patien-
ten sind also ehemalige Drogenkonsumenten, die heute an
den Folgen der Sucht zu leiden haben.
Vergleicht man die hier vorgestellten Ergebnisse mit Erhebun-
gen aus den USA (Centers for Disease Control and Prevention,
CDC), so ist anzunehmen, dass der Drogenkonsum als Infekti-
onsquelle noch zunehmen kçnnte. In USA wird angenommen,
dass mit 68% aller F�lle die �berwiegende Zahl der Neuinfektio-
nen durch i. v. Drogengebrauch entsteht [29, 31]. Weitere 18%
entfielen auf Personen mit hoher Promiskuit�t, nur weniger als
5% auf berufliche, nosokomiale oder perinatale Risiken. In den
USA blieb der Infektionsmodus nur in 9% unklar [29, 31].
Obwohl die Wahrscheinlichkeit, eine HCV-Infektion heute �ber
Blutprodukte zu erwerben, �ußerst gering ist, finden sich immer
noch Patienten mit einer erst jetzt neu diagnostizierten CHC, die
vor mehr als 15 Jahren Blutprodukte erhalten haben. Auch in der
jetzigen Studie war der Anteil der Personen, die die HCV-Infekti-
on durch Blutprodukte bekommen hatten mit 17% relativ groß.
Eine HCV-�bertragung durch medizinische Maßnahmen (z.B.
Endoskopie, zahn�rztliche Behandlung, etc.) und paramedizini-
sche Behandlungen (z. B. Ozontherapie, Eigenbluttherapie) ist
nur bei Nichteinhaltung der Hygienevorschriften zu erwarten
[32]. Der Anteil von HCV-�bertragungen durch medizinische
Maßnahmen von 9,0% in der aktuellen Erhebung (l" Tab. 2) deu-
tet jedoch darauf hin, dass diese Infektionsquelle im allt�glichen

Erscheinungsbild der CHC immer noch von Bedeutung ist. Zwar
liegt ein Teil der HCV-Infektionen schon l�nger zur�ck, als aktu-
elle Hygienestandards sich noch nicht durchgesetzt hatten. An-
dererseits erfolgte die Infektion in L�ndern mit z. T. noch einge-
schr�nkten Hygienestandards. Die signifikant hçhere Rate von
25,5% bei Patienten mit russischer Herkunft (l" Tab. 3) deutet
auf diesen Sachverhalt hin. Dennoch sollte der bedeutsame An-
teil von HCV-�bertragungen durch medizinische Maßnahmen
Anlass genug sein, die davon ausgehenden Gefahren zu thema-
tisieren und eine nicht nachlassende Aufkl�rungsarbeit bei �rz-
ten, Assistenzpersonal und Patienten zu fordern.
Der sexuelle �bertragungsweg spielt nach der Gesundheitsbe-
richterstattung bei der Hepatitis C, anders als bei der Hepatitis
B, keine wesentliche Rolle. Fast alle Studien weisen darauf hin,
dass das �bertragungsrisiko im Allgemeinen gering bis sehr ge-
ring ist [29, 31, 33–37]. Viele Fachgesellschaften empfehlen des-
halb den Gebrauch von Kondomen bei langj�hriger monogamer
Partnerschaft nicht [35–37]. In den vorliegenden Daten geben
nur 6% der Patienten an, dass die Infektion �ber den Sexualpart-
ner erfolgte. Zudem wurden 661 Patienten (6%) mit HCV-Anti-
kçrper-positiven Sexualpartnern gefunden; 63% dieser Patienten
gaben gleichzeitig aber auch i.v. Drogen als �bertragungsweg an.
Da der Drogenmissbrauch ein wesentlicher grçßeres Risiko als
Sexualkontakte ist, wurde die Infektion in den meisten F�llen
wohl nicht sexuell �bertragen. Nur bei bestimmten Personen-
gruppen und Sexualpraktiken wird ein erhçhtes sexuelles Risiko
angenommen [2, 3, 35], wobei hier haupts�chlich HIV-positive
Patienten mit ungesch�tzten Analverkehr und anderen verlet-
zungstr�chtigen Sexualpraktiken betroffen waren. Eine HIV-HCV-
Koinfektion geht meist mit einer erhçhten HCV-Viruslast einher,
was die Infektiosit�t erhçht [26, 37]. Unklar ist, welche Rolle T�-
towierung, Piercing und Ohrlochstechen bei der HCV-�bertra-
gung spielen; f�r eine große Zahl von Infektionen kommen die
Risiken aber nicht in Betracht [3, 29– 31, 36]. Dies belegen auch
die eigenen Ergebnisse.

Genotypen
Die Verteilung der HCV-Genotypen l�sst in Deutschland nach
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes [1] vorwiegend
die Genotypen 1 und 3 erwarten. Die vorliegenden Zahlen bele-
gen dies. Betrachtet man Angaben �ber die H�ufigkeit des Ge-
notyp 1 in Deutschland in den letzten 10 Jahren, so scheint der
Anteil (aktuell 62%) abzunehmen und andere Genotypen (2, 3)
mit aktuellen 35,7% zuzunehmen. Ein solcher Trend l�sst sich
schon in einem so kurzen Zeitraum von 3 Jahren in unserer Un-
tersuchung best�tigen.

Koinfektionen
Nur 1,5% aller Patienten haben eine Koinfektion aus CHC und
chronischer Hepatitis B. Ein grçßerer Anteil der Patienten aus
unserer Kohorte ist gleichzeitig mit HIV infiziert (4,7%). Die
Untersuchung stellt damit erstmalig in Deutschland Daten zur
H�ufigkeit der Koinfektionen mit Hepatitis B und HIV in einer
Hepatitis-C-infizierten Kohorte vor.

Sozialer Status
Im erfassten Kollektiv der Patienten mit CHC waren nur 42% er-
werbst�tig, die meisten davon mit einer Vollzeitbesch�ftigung.
Von den nicht erwerbst�tigen Patienten war knapp die H�lfte ar-
beitslos und etwa ein Viertel Rentner.
Diese Ergebnisse machen deutlich, dass die HCV-Infizierten
eine besondere soziale Problematik aufweisen. Arbeitslosigkeit
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gef�hrdet die Existenz und beeintr�chtigt das Selbstwertge-
f�hl. Liegt gleichzeitig noch eine Drogenkarriere vor, best�rkt
dies die gesellschaftliche Desintegration und f�hrt h�ufig zu ei-
nen prek�ren çkonomischen Lage. Ob eine erfolgreiche antivi-
rale Therapie diesen Zustand �ndern kann, wurde bisher nicht
untersucht.

Symptome und Lebensqualit�t
Nicht alle Patienten mit CHC leiden an ihrer Erkrankung. So
waren in der aktuellen Analyse 29,4% aller Patienten beschwer-
defrei. Etwa die H�lfte der Patienten gab uncharakteristische
Beschwerden an (M�digkeit, Mattigkeit, Konzentrationsschw�-
che), bei 8,1% bestanden Muskel- und Gelenkschmerzen. Eine
erhçhte GPT wurde nur bei 54% der Patienten als CHC-Anzei-
chen angegeben (l" Tab. 10), obwohl die gemessenen GPT-Wer-
te bei insgesamt 72% erhçht waren. Diese Ergebnisse machen
deutlich, dass sorgf�ltige Anamnese und Interpretation der Be-
funde sowie ein Screening von Risikogruppen f�r eine mçg-
lichst fr�hzeitige Diagnose bedeutsam sind.
Da die Erkrankung zumindest phasenweise symptomlos ver-
l�uft, f�hlen sich 36,5% aller Patienten in ihrer Lebensqualit�t
nicht eingeschr�nkt. Immerhin 18,4% aller Patienten f�hlen
sich jedoch m�ßig bis stark beeintr�chtigt, was eine Arbeits-
unf�higkeit zur Folge haben kann.

Fibrose/Zirrhose
Die aktuelle Analyse zeigt, dass die Klassifikation der Leberhisto-
logie in Deutschland den eindeutigen europ�ischen und deut-
schen Leitlinienempfehlungen nicht folgt und weiterhin vçllig
uneinheitlich ist. Nur 13,7% aller Histologien wurden nach Des-
met/Scheuer eingeteilt. Offensichtlich haben die Leitlinienemp-
fehlungen die Mehrzahl der deutschen Pathologen also nicht er-
reicht, was schwer nachvollziehbar ist. Alternativ kçnnte man
spekulieren, dass sich die deutschen Pathologen bewusst nicht
an aktuelle Leitlinienempfehlungen halten, wobei die Gr�nde
hierf�r unklar bleiben. In jedem Fall sollten die aktuellen Ergeb-
nisse Anlass f�r die Fachgesellschaften sein, die Implementierung
ihrer Leitlinien zu �berpr�fen. Legt man nach Desmet/Scheuer re-
codierte histologische und sonografische Befunde zugrunde, ha-
ben 3 – 6% aller Patienten bereits bei der Erstvorstellung in einem
Schwerpunktzentrum eine fortgeschrittene Fibrose oder Leberzir-
rhose. Ber�cksicht man auch laborchemische Ver�nderungen, die
auf eine Zirrhose hindeuten (Thrombozytopenie, Verminderung
der Prothrombinzeit und Anstieg des Bilirubins), so hat schon je-
der zehnte Patient dieser Kohorte Anhaltspunkte f�r eine fortge-
schrittene Lebererkrankung. Diese Patienten sprechen schlechter
auf eine antivirale Therapie an und ihre Prognose ist ung�nstig.
Bei 13 Patienten fand sich schon bei der Erstvorstellung ein hepa-
tozellul�res Karzinom. Der Nachweis einer Leberzirrhose ist asso-
ziiert mit dem �bertragungsweg �ber Blutprodukte und somit ei-
ner langen Infektionsdauer. Die vorliegenden Daten best�tigen,
dass ein regelm�ßiger Alkoholkonsum das Risiko f�r eine Leber-
zirrhose erhçht (l" Tab. 9).

Fazit
!

Die aktuelle Analyse der weltweit grçßten Datenbank von Pa-
tienten mit CHC sowie die Ergebnisse einer k�rzlichen Befra-
gung von Haus�rzten erlauben einen repr�sentativen �berblick
zu den wichtigsten epidemiologischen, sozioçkonomischen und
klinischen Charakteristika der HCV-Infektion in Deutschland.

Beide Kohortenstudien zeigen, dass mehr als 30% der HCV-Infi-
zierten Migranten sind. Bei fast der H�lfte aller Personen ist ein
i. v. Drogenmissbrauch Ursache der Infektion, wobei dieser Weg
bei den Migranten eher selten ist; diese beiden Populationen,
also Patienten mit Drogenvorgeschichte und Migranten, machen
�ber 70% aller HCV-Infizierten aus; bei ihnen liegen besondere
sozioçkonomische Probleme z. B. in Form einer hoher Arbeitslo-
sigkeit vor. Bei den Migranten existieren zus�tzlich hier erstmals
dokumentierte Sprachbarrieren, die die Compliance der antivi-
ralen Therapie reduzieren kçnnen. Bisher existieren keine syste-
matischen Programme, wie man mit Diagnostik und Therapie
der Hepatitis C in diesen Problemgruppen umgehen sollte. W�n-
schenswert sind deshalb in der Praxis umsetzbare Maßnahmen,
die f�r eine Aufkl�rung des Patienten und vor allem f�r ein Ver-
stehen des therapeutischen Handlungsbedarfes sorgen. Ein ers-
ter Schritt in diese Richtung ist die Verf�gbarkeit von Informati-
onsmaterial in der Muttersprache. Dies ersetzt jedoch nicht den
persçnlichen Dialog zwischen Arzt und Patient. Um die dazu
h�ufig nçtige �bersetzung zu ermçglichen, kçnnten neben Fa-
milienangehçrigen des Patienten auch andere beitragen, z.B.
der Muttersprache des Patienten m�chtige Praxismitarbeiter so-
wie �bersetzer, die von Migrantenorganisationen, kirchlichen
oder anderen sozial engagierten Institutionen vermittelt wer-
den. In Ermangelung von verf�gbaren Kostentr�gern f�r profes-
sionelle �bersetzungen erscheint es daher hilfreich, ein praxis-
bezogenes Netzwerk ehrenamtlicher Helfer aufzubauen, das bei
Bedarf �bersetzungshilfe leistet, um die Compliance f�r drin-
gend erforderliche Therapien zu fçrdern.
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