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1 Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Hepatitis C und Migration: Eine Herausforderung für das

öffentliche Gesundheitswesen

Hepatitis C ist eine Lebererkrankung, die durch das Hepatitis-C-Virus (HCV), ein Plusstrang-

Ribonukleinsäure- (RNA-) Virus, aus der Familie der Flaviviridae verursacht wird (Choo et

al., 1989; Manns et al., 2017). Mittlerweile sind 7 Genotypen und 67 Subtypen des HCV be-

schrieben (Smith et al., 2014). Weltweit sind, nach Schätzungen der WHO, 71 Millionen

Menschen mit HCV infiziert, dies entspricht etwa 1 % der Weltbevölkerung (WHO 2017a).

Nach den Berechnungen des „Global Burden of Disease Reports“ sind im Jahr 2013 weltweit

über 700000 Todesfälle auf die HCV-Epidemie zurückzuführen (Sarrazin et al., 2016).

In Deutschland wird die HCV-Seroprävalenz der Allgemeinbevölkerung auf 0,5 % (0,3 ‒ 

0,9 %) geschätzt, der Anteil der HCV-Virämie (akuten oder chronischen HCV-Erkrankung)

wird auf 0,3 % (0,2 ‒ 0,6 %) geschätzt (Bruggmann et al., 2014). 

HCV wird über Blut und Blutprodukte übertragen. Meist bleibt die Hepatitis C-Erkrankung

zunächst unbemerkt und verläuft asymptomatisch oder mit unspezifischen Symptomen wie

Müdigkeit und Abgeschlagenheit. Klinisch manifest wird sie oft erst zu einem fortgeschritte-

nen Zeitpunkt, durch Leberzirrhose, Leberversagen oder hepatozelluläres Karzinom (HCC)

(Sarrazin et al., 2016). HCV ist aktuell einer der häufigsten Gründe für eine Lebertransplanta-

tion in Europa (Blachier et al., 2013). Durch die hohen Behandlungskosten ist die Hepatitis C

auch sozioökonomisch bedeutsam (RKI, 2016a).

Während in HCV-Niedrigprävalenzländern bei HCV-Neuerkrankungen meist Populationen

mit Risikoverhalten, wie injizierende Drogengebrauchende, von der Erkrankung betroffen

sind, erfolgt die HCV-Übertragung in Ländern mit hoher oder intermediärer HCV-Prävalenz

primär iatrogen durch unsterile medizinische Prozeduren, wie etwa durch die Verwendung

HCV-kontaminierter Injektionsnadeln und durch die Verabreichung von nicht auf HCV-

getesteten Blutkonserven (Greenaway et al., 2015). Eine ausgeheilte HCV-Infektion hinter-

lässt keine bleibende Immunität, sodass Neuinfektionen ebenso möglich sind wie Mehrfachin-

fektionen mit verschiedenen Genotypen des Virus (Cunningham et al., 2015).
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Ein Impfstoff gegen HCV steht noch nicht zur Verfügung. Doch mit den neuen, direkt wir-

kenden antiviralen Medikamenten (direct-acting antiviral agents, DAA), ist eine Heilung der

Hepatitis C in über 95 % der Fälle möglich (Sarrazin et al., 2016).

Als Ziel wird die internationale Elimination des HCV angestrebt (WHO, 2017a). Hierfür ist

es wichtig, möglichst viele von der Erkrankung Betroffene zu identifizieren, über ihre Er-

krankung und auch die Ansteckungsfähigkeit aufzuklären und antiviral zu behandeln. Wegen

des häufigen unspezifischen Verlaufes wissen weltweit nur 20 % der Personen, die mit HCV

infiziert sind, um ihre Erkrankung (WHO, 2017a).

Durch die weltweiten, politisch und wirtschaftlich bedingten Migrationsbewegungen kommt

es zu einer kontinuierlichen Verschiebung der HCV-Prävalenzen von Hoch- zu Niedrigprä-

valenz-Ländern. Flüchtlinge/Migranten aus Hochprävalenzländern erhöhen anteilsmäßig die

HCV-Prävalenz in Niedrigprävalenzländern. In einer aktuellen Metaanalyse wurde bei Flücht-

lingen weltweit eine HCV-Seroprävalenz von 1,9 % gefunden (Greenaway et al., 2015). He-

patitis C und Migration stellen deshalb eine Herausforderung für das öffentliche Gesund-

heitswesen dar (Carballo et al., 2016).

Allein in 2015 sind 890000 Flüchtlinge/Migranten nach Deutschland eingereist (BMI, 2016a).

Doch über die HCV-Seroprävalenzen in aktuellen unselektierten Flüchtingspopulationen in

Europa und auch in Deutschland liegen zurzeit nur wenige Daten vor. Die bisherigen Unter-

suchungen zu Flüchtlingen zeichnen sich durch eine geringe Fallzahl (n < 1000) und/oder

durch selektionierte Kollektive aus (Coppola et al., 2015; Daw et al., 2016; Eonomopoulou et

al., 2016; Jablonka et al, 2016, 2017; Köse et al., 2015; Mockenhaupt et al., 2016, Roussos et

al., 2003; Sagnelli et al, 2018, Tafuri et al., 2010). In einer deutschen Studie aus dem Jahr

2015 mit 604 unselektierten Flüchtlingen wurde eine HCV-Seroprävalenz von 1,2 % (n = 7)

gefunden. Hiervon waren 4 Flüchtlinge HCV-RNA-positiv, d.h. akut oder chronisch an Hepa-

titis C erkrankt (Jablonka et al., 2017). Auch ist kaum etwas über den Zusammenhang von

HCV-Seroprävalenz und Herkunftsland bekannt. Aussagen über die Höhe des Anteils von

HCV-Infektionen bei Personen, die aus Ländern mit einer hohen HCV-Seroprävalenz stam-

men, sind für Deutschland aus den dem RKI vorliegenden Meldedaten nicht ableitbar (RKI,

2016a). Für gesundheitsepidemiologische Planungen ist ein Überblick über die HCV-

Seroprävalenz in der gegenwärtigen Flüchtlingspopulation wichtig, um geeignete

Screeningprogramme und Präventionsmaßnahmen ins Leben zu rufen und Behandlungsstra-

tegien zu diskutieren (ECDC, 2016).
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1.2 Ziel der Arbeit

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war die Dokumentation und Bewertung der Seroprävalenz

von Hepatitis C und deren Zusammenhang mit dem Herkunftsland bei Flüchtlingen in Rhein-

land-Pfalz / Deutschland im Jahr 2015. Hierfür stand ein Datensatz zur Hepatitis C Seroprä-

valenz von 12880 unausgelesenen erwachsenen Flüchtlingen aus der Erstaufnahmeuntersu-

chung aus dem Gesundheitsamt Trier-Saarburg zur Verfügung. Insbesondere sollte geklärt

werden, ob ein Screening von Flüchtlingen auf Hepatitis C sinnvoll ist. Außerdem sollten

Aussagen zum geeigneten Zeitpunkt des Screenings, ob in der Erstaufnahmesituation oder

später nach Etablierung eines dauerhaften Wohnsitzes der Asylsuchenden im Aufnahmeland,

diskutiert werden.
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2 Literaturdiskussion

2.1 Hepatitis-C-Virus

Hepatitis C ist eine Lebererkrankung, die durch das Hepatitis-C-Virus, ein Plusstrang-RNA

Virus aus der Familie der Flaviviridae verursacht wird. Im Jahr 1989 wurde das Hepatitis-C-

Virus, als die Ursache der Non-A-Non-B-Hepatitis, identifiziert (Choo et al., 1989; Manns et

al., 2017).

Mittlerweile sind sieben verschiedene Genotypen und derzeit 67 Subtypen klassifiziert (Smith

et al., 2014). Weltweit ist der Genotyp 1 am häufigsten (46 %), gefolgt vom Genotyp 3

(30 %). Die Genotypen 2, 4 und 6 sind für insgesamt 23 % der Erkrankungsfälle verantwort-

lich (Messina et al., 2015). Der Genotyp 5 spielt eine untergeordnete Rolle (< 1 % der Fälle).

In den meisten europäischen Ländern ist der am häufigsten vorkommende Genotyp 1b, wo-

hingegen in Nordamerika, Großbritannien, Skandinavien und Australien der Genotyp 1a am

weitesten verbreitet ist (De Luca et al., 2015; RKI, 2017).

Der Mensch ist der einzige natürliche Wirt des HCV, während Schimpansen experimentell

infiziert werden können (Scheel et al., 2015). Über einen zoonotischen Ursprung des HCV

wird spekuliert. Die am nächsten mit HCV verwandten Viren sind das equine und das canine

Hepacivirus (EHV und CHV). Doch der genetische Unterschied zwischen EHV/CHV und

HCV ist erheblich. Deshalb gibt es keinen Grund für die Annahme, dass HCV direkt aus

Pferden oder Hunden stammt. Wahrscheinlicher ist, dass sowohl die HCV- als auch die

EHV/CHV-Linie aus voneinander unabhängigen Übertragungen von Hepaciviren von Spezies

zu Spezies, aus einer oder mehreren bis dato nicht identifizierten Ursprungs-Spezies stammen

(Pybus & Theze, 2016).

2.2 Übertragung und Pathogenese der Hepatitis C

HCV wird durch Blut und Blutprodukte übertragen. Die Haupt-Infektionswege in den Ent-

wicklungsländern bis zu den Schwellenländern sind iatrogen und in den Industriestaaten

schwerpunktmäßig durch intravenösen Drogengebrauch (Lanini et al., 2016).

Noch immer sind unsterile medizinische Injektionen für schätzungsweise 157000 bis 315000

HCV-Infektionen jährlich verantwortlich (Pépin et al., 2014). Nach Daten der WHO zur Blut-
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Sicherheit wurden im Jahr 2011 in 39 Ländern Blutkonserven nicht routinemäßig nach auf

dem Blutweg übertragenen Viren gescreent (WHO, 2011).

Das Hochrisikoverhalten unter Drogenkonsumierenden (gemeinsamer Gebrauch von Injekti-

onsnadeln, Spritzen und anderem Zubehör wie Sniefröhrchen) ist verantwortlich für einen

signifikanten Anteil an HCV-Infektionen unter jungen Erwachsenen weltweit. In diesem Zu-

sammenhang ist die Übertragung des HCV ebenfalls stark assoziiert mit der Verbüßung einer

Haftstrafe in einem Gefängnis. Eine weitere Hochrisikogruppe sind Männer, die Sex mit

Männern haben (MSM), insbesondere jene Männer, die für das Humane Immundefizienz-

Virus (HIV) positiv sind. Im Gegensatz dazu spielt die heterosexuelle Übertragung keine si-

gnifikante Rolle in der HCV-Epidemiologie. Die vertikale Übertragung von der Mutter auf

das Kind ist die häufigste HCV-Übertragungsroute bei Kindern. Außerdem gibt es eine immer

deutlicher werdende Beweislage dafür, dass kosmetische Praktiken wie Tattooing und Pier-

cing oder in Entwicklungsländern die rituelle Narbenbildung und die traditionelle Zirkumzisi-

on unter unsterilen Bedingungen eine wichtige Rolle bei der Übertragung des HCV spielen

(Lanini et al., 2016).

Das HCV ist in der Umwelt sehr stabil. Experimentell konnte gezeigt werden, dass das HCV

in einer getrockneten Probe bis zu eine Woche infektiös bleibt und in einer Suspension bis zu

drei Wochen infektionsfähig überlebt. In Injektionsspritzen wurde eine Infektiosität des HCV

noch nach bis zu 63 Tagen nachgewiesen (Doerrbecker et al., 2011).

Die Inkubationszeit des HCV beträgt zwei Wochen bis 6 Monate (Bragg et al., 2017; WHO

2017b). In etwa 75 % der Fälle verläuft eine Infektion mit HCV unbemerkt oder mit unspezi-

fischen, grippeähnlichen Symptomen. Etwa 25 % der Infizierten entwickeln eine akute, häufig

milde, Hepatitis mit meist nur mäßig erhöhten Transaminasewerten. Schwere Verläufe sind

selten. Bis zu 85 % der Infektionen gehen in die chronischen Formen über, die klinisch häufig

uncharakteristisch und mild verlaufen und assoziiert sind mit einer chronischen Leberentzün-

dung. Die Hauptkomplikation einer chronischen Hepatitis C ist die Fibrogenese, die charakte-

risiert ist durch die Aktivierung von Lebersternzellen zu Myofibroblasten, die fibröses extra-

zelluläres Material im Überschluss produzieren. Dies führt zu progressiver Leberfibrose, die

letztlich zur Entwicklung einer Leberzirrhose und deren Komplikationen übergehen kann

(Manns et al., 2017).

Das Risiko, innerhalb von 20 Jahren eine Leberzirrhose zu entwickeln, beträgt bei chronisch

Infizierten 15 ‒ 30 %. Eine Folge der Leberzirrhose kann ein Leberversagen sein, das charak-

terisiert ist durch Ascites, Blutungen des oberen Gastrointestinaltraktes aus Ösophagusvari-
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zen, einem hepatorenalen Syndrom und einer hepatischen Enzephalopathie. Eine weitere Fol-

ge kann das hepatozelluläre Karzinom (HCC) sein (Manns et al., 2017). Personen mit HCV-

assoziierter Leberzirrhose haben ein Risiko von 3 ‒ 8 % pro Jahr, ein hepatozelluläres Karzi-

nom zu entwickeln (El Serag & Rudolph, 2007; Thein et al., 2008).

Die chronische Hepatitis-C-Infektion ist assoziiert mit verschiedenen extrahepatischen Mani-

festationen: Personen mit Hepatitis C können eine gemischte Kryoglobulinämie und deren

Folgeerscheinungen von kutaner und visceraler Vaskulitits bis hin zur Glomerulonephritis

entwickeln. Auch B-Zell Non-Hodgkin Lymphome können auftreten. HCV-infizierte Perso-

nen weisen erhöhte Raten von Insulinresistenz, Diabetes und Atherosklerose auf, die zu einer

erhöhten kardiovaskulären Morbidität und Mortalität führen können. Neurologische Manife-

stationen der HCV-Infektion schließen Fatigue und Beeinträchtigungen der kognitiven Fähig-

keiten mit ein (Negro et al., 2015).

Eine Hepatitis-C-Infektion ist in 63 % der Fälle die aufgeführte Indikation für eine Leber-

transplantation in Europa (Blachier et al., 2013). Hepatitis C würde, bei Berücksichtigung

aller mit der Infektion zusammenhängenden Todesfälle, weltweit an 25. Stelle der Todesursa-

chen stehen (Lozano et al., 2010).

2.3 Therapie der Hepatitis C

Die Therapie der chronischen Hepatitis C hat sich in den letzten 4 Jahren dramatisch gewan-

delt. Pegyliertes Interferon ist nicht mehr erforderlich und Ribavirin wird nur noch in Aus-

nahmefällen eingesetzt. Die Zulassung hocheffektiver, direkt antiviral wirksamer Substanzen

(DAAs) seit Januar 2014 mit unterschiedlichen Angriffspunkten im viralen Replikationszy-

klus hat dazu geführt, dass heute fast alle Patienten mit chronischer Hepatitis C, unabhängig

von der Vorbehandlung, dem Genotyp oder dem Grad der Leberschädigung, geheilt werden

können. Dies gelingt bei gleichzeitig kürzerer Therapiedauer (zumeist 8 ‒ 12 Wochen) und 

nebenwirkungsarmer Behandlung. Die Therapie ist jedoch teuer und hat auch durch die Aus-

weitung der behandelbaren Patienten zu Kostensteigerungen geführt (BNG, 2017).

Nachfolgend eine kurze Zusammenfassung der Anfang 2018 verfügbaren Substanzen zur

Therapie der Hepatitis C in Deutschland (BNG, 2017):
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Konventionelle Substanzen:

PEG-Interferon alfa: Zur Erst und Re-Therapie für alle HCV Genotypen (PEG-Interferon

wird generell nicht mehr empfohlen).

Ribavirin (RBV): In Kombination mit anderen Substanzen zur Erst- und Re-Therapie für alle

HCV Genotypen (BNG, 2017).

Protease Inhibitoren: Glecaprevir, Grazoprevir, Voxilaprevir

NS5A-Inhibitoren: Daclatasvir, Elbasvir, Ledipasvir, Pibrentasvir, Velpatasvir

Nukleos(t)idische Polymerase (NS5B)-Inhibitoren: Sofosbuvir (BNG, 2017).

Eine dauerhafte Viruselimination (sustained virologic response (SVR)) als Therapieerfolg

wird so definiert, dass die HCV-Nukleinsäure 12 Wochen nach Therapieende nicht mehr im

Blut nachweisbar ist (SVR 12) (BNG, 2017).

Die Therapiekosten am Beispiel von Harvoni® (Sofosbuvir und Ledipasvir) oder Maviret®

(Kombination aus Glecaprevir und Pibrentasvir) betrugen im Jahr 2017 für eine 8 Wochen-

Therapie 34.957 € und für eine 12 Wochen-Therapie 52.436 € (BNG, 2017). Eine Analyse

aus dem Jahr 2015 deutet darauf hin, dass ein Großteil der hohen Kosten einer Therapie mit

den neuen direkt wirksamen antiviralen Wirkstoffen (DAA) dadurch aufgewogen wird, dass

Langzeitfolgen wie Leberzirrhose, hepatozelluläres Karzinom und letztlich Lebertransplanta-

tionen verhindert werden (Gissel et al., 2015).

2.4 Diagnostik der Hepatitis C

Der Algorithmus der virologisch-serologischen Diagnostik bei klinischem Verdacht auf eine

HCV-Infektion ist in Abb. 1 dargestellt (Sarrazin et al., 2016).

Zunächst werden zur HCV-Diagnostik in einem Immunoassay die anti-HCV-Antikörper aus

Blutserum oder -plasma bestimmt. Diese erlauben jedoch lediglich die Aussage, dass ein

Kontakt mit dem HCV besteht oder bestanden hat. Es kann sich um eine spontan oder durch

eine Therapie ausgeheilte Hepatitis C oder um eine akute oder eine chronische Hepatitis C

(aktive Infektion) handeln.
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Abbildung 1: Algorithmus der virologisch-serologischen Diagnostik bei klinischem Verdacht

auf eine HCV-Infektion (Sarrazin et al., 2016).

Ist die HCV-Serologie positiv (reaktiv) dann wird als zweiter Schritt die HCV-RNA-PCR

(Polymerase-Kettenreaktion) angeschlossen, um das virale Erbmaterial (virale Nukleinsäuren)

zu bestimmen.

Ist HCV-RNA nachweisbar, dann handelt es sich um eine aktive HCV-Infektion, also um eine

akute oder chronische HCV-Infektion. Primär kann zwischen akut und chronisch nicht unter-

schieden werden. Als chronisch wird definiert, wenn Virus-RNA über 6 Monate lang im Blut

nachweisbar ist.

Ist eine aktive HCV-Infektion nachgewiesen, schließt sich heute noch die Bestimmung des

HCV-Virusgenotyps / der -genotypen an, da hiervon bislang die weitere Therapie abhängig

war.
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Neuerungen in den HCV-Test-Technologien und -Testansätzen sind in der Entwicklung wie

z. B. die Weiterentwicklung von HCV-Tests mittels Trockenblut, Speichelflüssigkeit und

Selbst-Tests (Point-of-Care-Testing, POCT) (Peeling et al., 2017).

2.5 HCV-Prävention und -Screening

Eine wirksame Schutzimpfung gegen Hepatitis C ist derzeit nicht verfügbar (RKI, 2016a).

Nach einer HCV-Infektion resultiert keine protektive Immunität, und Reinfektionen sind

ebenso möglich wie Infektionen mit anderen HCV-Genotypen (Cunningham et al., 2015).

Dies und die hohe Variabilität der HCV-Genotypen (7 Genotypen, 67 bestätigte Subtypen)

behindert den Fortschritt bei der Impfstoffentwicklung (Lanini et al., 2016; Smith et al.,

2014).

Tabelle 1: Personengruppen, die auf HCV gescreent werden sollten (Sarrazin et al., 2016)

Ein „HCV-Screening“ soll angeboten werden bei:

1. Personen mit erhöhten Aminotransferase-Aktivitäten und/oder klinischen Zei-
chen einer Hepatitis bzw. chronischen Lebererkrankungen oder HCC

2. Empfängern von Blut und Blutprodukten (vor 1992)

3. Transplantatempfängern (vor 1992)

4. Hämodialyse-Patienten

5. aktiven und ehemaligen i. v./nasal Drogengebrauchern

6. Insassen von Justizvollzugsanstalten

7. Personen, die Tätowierungen oder Piercings tragen

8. HIV- und/oder HBV-Infizierten

9. Haushaltsangehörigen bzw. Sexualpartnern HCV-Infizierter

10. Patienten mit Hochrisiko-Sexualpraktiken und STD

11. Kindern von HCV-infizierten Müttern

12. Personen mit Migrationshintergrund aus Regionen mit erhöhter HCV-
Infektionsrate

13. Personen mit beruflich bedingtem Infektionsrisiko

14. Blut-, Organ- und Gewebespendern

Darüber hinaus kann eine HCV-Diagnostik einschließlich adäquater Beratung jedem
gewährt werden, der eine entsprechende Untersuchung explizit wünscht.



2 Literaturdiskussion 10

Die Prävention muss deshalb vor allem darauf zielen, die bekannten Übertragungsrisiken zu

minimieren, um neue Infektionen zu verhindern (Cornberg et al., 2011; RKI, 2016a). Eine

wichtige Prävention ist die frühzeitige Diagnose, z. B. durch geeignetes Screening und umge-

hende adäquate Behandlung mit den neuen, direkt wirksamen antiviralen Substanzen (DAAs)

(RKI, 2016a).

In Tab. 1 sind die Personengruppen, bei denen eine Indikation zur Durchführung einer HCV-

Diagnostik nach der Deutschen HCV-S3-Leitlinie besteht, aufgeführt (Sarrazin et al., 2016).

HCV-Screeningprogramme für Bevölkerungsgruppen mit einer erhöhten HCV-Prävalenz (wie

injizierende Drogenkonsumierende, Migranten) haben sich in Studien als kosteneffektiv er-

wiesen (Sroczynski et al., 2009; Veldhuijzen et al., 2009).

2.6 Weltweite Epidemiologie des Hepatitis-C-Virus (die globale

Situation der Hepatitis C)

Die globale HCV-Seroprävalenz wird auf 1,6 % (1,3 ‒ 2,1 %) geschätzt. Dies entspricht 115 

Millionen (92 ‒ 149 Millionen) Menschen (Gower et al., 2014). Jedoch sind nicht alle der 

HCV-seropositiven Personen chronisch infiziert, bei einigen ist die Krankheit spontan oder

durch eine antivirale Therapie ausgeheilt (Manns et al., 2017). Deshalb ist die globale virämi-

sche Prävalenz (HCV-RNA-Positivität) niedriger und wird auf 1 % (0,8 ‒ 1,14 %) entspre-

chend 71 Millionen (62 ‒ 79 Millionen) Menschen mit HCV-Infektion geschätzt (Polaris ob-

servatory HCV Collaborators, 2017).



2 Literaturdiskussion 11

Abbildung 2: Weltkarte Hepatitis-C-Prävalenz (Manns et al., 2017)

Die HCV-Prävalenz zeigt weltweit beträchtliche regionale Unterschiede. Die höchsten HCV-

Infektionsraten werden in Ländern mit einer zurückliegenden oder gegenwärtigen Geschichte

iatrogener Infektionen gefunden (Abbildung 2, Manns et al., 2017). Für Kamerun, Ägypten,

Gabun, Georgien, die Mongolei, Nigeria und Uzbekistan beträgt die HCV-Seroprävalenz

mehr als 5 % der erwachsenen Bevölkerung. Iatrogene Infektionen sind der Haupt-

Risikofaktor in diesen Ländern (Baatarkhuu et al., 2008; Gower et al., 2014; Manns et al.,

2017; Nerrienet et al., 2005; Njouom et al, 2012; Qureshi et al., 2010; Ruzibakiev et al., 2001;

Sharvadse et al, 2008). Die Quelle der HCV-Infektion in Ägypten ist der intravenösen Be-

handlung gegen Schistosomiasis (Bilharziose) in den 1950 er bis 1980 er Jahren zuzuschrei-

ben (Arafa et al., 2005; Ministry of Health and Population et al., 2015). Westliche Länder

tragen nur zu einem geringen Prozentsatz zu den globalen HCV-Infektionsraten bei. China,

Pakistan, Indien, Ägypten und Russland sind zusammen für circa die Hälfte der gesamten

virämischen (chronischen) HCV-Infektionen verantwortlich (Gower et al., 2014).

Die Verteilung der HCV-Genotypen variiert je nach Region. Die HCV-Genotypen-Verteilung

hat einen Einfluss auf den klinischen Verlauf und auf die Erfordernisse für die Behandlung

und die Medikamentenentwicklung. Pangenotypische Medikamente werden insbesondere in

den Ländern mit niedrigem Einkommen und niedrigem bis mittleren Einkommen benötigt,

wobei der Genotyp 1 dort für weniger als die Hälfte der Infektionen verantwortlich ist (Gower

et al., 2015; Manns et al., 2017).
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2.7 HCV-Prävalenz in Europa

In Europa sind schätzungsweise mindestens 4 Millionen Menschen chronisch mit Hepatitis C

infiziert, die Prävalenz chronischer HCV-Erkrankungen beträgt schätzungsweise 1,1 %. Die

Zahlen werden vermutlich unterschätzt, da eine Infektion mit HCV oft keine Symptome zeigt

(ECDC, 2017a). Der WHO Global Hepatitis Report 2017 geht von einer HCV-Prävalenz in

Europa von 1,5 % aus.

In 2015 wurden 34.651 Hepatitis-C-Erkrankungsfälle von 28 EU/EEA-Mitgliederstaaten ge-

meldet. Dies entspricht einer Brutto-Rate von 8,6 pro 100.000 Einwohner. Von den gemelde-

ten Fällen wurden 1,0 % als „akut“, 12,7 % als „chronisch“, 69,5 % als „unbekannt“ und

16,8 % als „nicht klassifiziert“ gemeldet. Hepatitis C wurde gemeinhin häufiger bei Männern

als bei Frauen, mit einem Männer/Frauen Verhältnis von 1,9 zu 1 berichtet. Knapp über die

Hälfte (50,8 %) aller in 2015 dokumentierten, an Hepatitis C erkrankten Personen waren zwi-

schen 25 und 44 Jahre alt und 6,9 % der Erkrankten waren unter 25 Jahre alt. Nur für 14,4 %

der Fälle waren Daten zum vermuteten Übertragungsweg bekannt. In 75,3 % dieser Fälle war

dies der intravenöse Drogengebrauch (ECDC, 2017b).

2.8 HCV-Prävalenz in Deutschland

Zur HCV-Seroprävalenz der deutschen Allgemeinbevölkerung existieren gegenwärtig nur

Schätzungen. Laut einer Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland mit Daten aus

den Jahren 2008 bis 2011 (DEGS1) liegt die Häufigkeit von HCV-Antikörpern in der deut-

schen Bevölkerung von 18 ‒ 79 Jahren bei etwa 0,3 % (0,1 ‒ 0,5 %). Zwei Drittel der Perso-

nen mit HCV-Antikörpern waren Virusträger. Vermutlich liegen die tatsächlichen Zahlen

höher, da Bevölkerungsgruppen mit erhöhtem Risiko, wie Drogengebrauchende, Haftinsassen

oder Migranten aus Regionen mit höherer HCV-Prävalenz in dieser Untersuchung unterreprä-

sentiert bzw. nicht vertreten waren (Poethko-Müller et al., 2013). Außerdem wurde in dieser

Studie eine Null-Prävalenz bei Personen unter 40 Jahren angenommen, obwohl dem RKI

mehr als 26000 Meldungen von HCV bei Personen unter 40 Jahren in den Jahren 1973 bis

2013 vorlagen (Cornberg et al., 2011). Zusätzliche Studien sind in diesem Bereich dringend

erforderlich (Poethko-Müller et al., 2013; RKI, 2016a).

Nach einer Metaanalyse für das Jahr 2012 wurde die HCV-Seroprävalenz für die Deutsche

Allgemeinbevölkerung auf 0,5 % (0,3 ‒ 0,9 %) geschätzt. Dies entspricht 410000 (246000 ‒ 

738000) anti-HCV positiven Personen. Die HCV-Virämie-Rate wurde auf 67 % der HCV-
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Seropositiven geschätzt. Dies entspricht 275000 (165000 ‒ 494000) virämischen Infektionen, 

also 0,3 % (0,2 ‒ 0,6 %) virämische Prävalenzrate (Bruggmann et al., 2014). Der Genotyp 1 

war am häufigsten (63 %), gefolgt von Genotyp 3, 2 und 4 (27 %, 6 % und 3 %) (Mauss et al.,

2012).

HCV-infizierte Patienten gehören in Deutschland typischerweise einer der vier Risikogruppen

an: (i) jene mit einer Blut-Transfusion vor 1990; (ii) gegenwärtiger oder früherer Drogenge-

brauch; (iii) Migranten aus der früheren Sowjetunion und (iv) Migranten aus anderen Ländern

(insbesondere mediterrane Länder) (Bruggmann et al., 2014). Die Inzidenz der Hepatitis-C-

Erstdiagnosen war im Jahr 2016 in der männlichen Bevölkerung mit 7,2 Erstdiagno-

sen/100000 Einwohner mehr als doppelt so hoch wie in der weiblichen Bevölkerung (3,4

Erstdiagnosen/100000 Einwohner) (RKI, 2017).

2.9 Wahrnehmung der Hepatitis-C-Infektion in Deutschland

In Deutschland existiert keine HCV-Screening-Strategie. Die Wahrnehmung der Hepatitis-C-

Infektion ist gering (Zimmermann et al., 2017a). Patienten, die HCV diagnostiziert sind, müs-

sen auch behandelt werden. Hierzu muss auch die Wahrnehmung über HCV in der Allge-

meinbevölkerung, bei vulnerablen Gruppen, bei Ärzten, speziell auch jenen, die eine Opioid-

Substitutionsbehandlung anbieten, geschärft werden (Zimmermann et al., 2017b).

Laut einer repräsentativen Umfrage der Gesellschaft für Konsumforschung (GfK) aus dem

Frühjahr 2017 gaben von 10000 Befragten nur 501 an, Hepatitis C zu kennen. Unter ihnen

war nur einer von drei Personen bewusst, dass es keinen Schutz durch eine Impfung gibt und

nur jeder Zweite wusste, dass die HCV-Infektion oft ohne Symptome verläuft, und nur ein

Befragter von drei wusste, dass heutzutage nahezu alle HCV-Infizierten geheilt werden kön-

nen (Warpakowski, 2017).

In Deutschland wurde im Mai 2017 die HCV-Aufklärungskampagne „Bist Du Chris?“ der

Deutschen Leberstiftung gestartet, um das Ziel des Bundesgesundheitsministeriums und der

WHO, die Hepatitis C bis zum Jahr 2030 zu eradizieren zu unterstützen (Kahl, 2017).
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2.10 HCV bei Migranten/Flüchtlingen

Migranten-Populationen schließen Wirtschaftsmigranten, Flüchtlinge, Asylsuchende und irre-

guläre Migranten mit ein, die sich dazu gezwungen sehen, vor politischen Konflikten, vor

Naturkatastrophen oder vor wirtschaftlichen Schwierigkeiten zu fliehen (Pottie et al., 2017).

Im Jahr 2015 erreichte die Zahl der internationalen Migranten weltweit 244 Millionen, ent-

sprechend 3 % der Weltbevölkerung, die höchste über die je berichtet wurde. In 2015 wurden

über 65 Millionen Menschen vertrieben, mehr als der Hälfte stammten aus den drei vom

Krieg zerrütteten Ländern Syrien, Afghanistan und Somalia (Pavli & Maltezou, 2017).

Infektionserkrankungen gefährden sowohl die Migrantenpopulation als auch die Population

des Gastlandes. Die Anfälligkeit der neu eingereisten Migrantenpopulation für Infektionser-

krankungen wird begünstigt durch die bekannt hohe Mobilität, schlechte Lebensbedingungen

und hohen Barrieren gegenüber gesundheitlicher Versorgung (Pottie et al., 2017).

Migranten aus HCV-Hoch- und Intermediärprävalenz-Ländern haben ein erhöhtes Risiko der

HCV-Exposition in ihren Herkunftsländern. Sie werden jedoch in den meisten Niedrigprä-

valenzländern nicht routinemäßig auf HCV gescreent. Durchschnittlich kommt es zu einer

Verzögerung der HCV-Diagnose von fast 10 Jahren nach der Einwanderung in ein HCV-

Niedrigprävalenzland. Deshalb kann angenommen werden, dass Migranten von einem geziel-

ten HCV-Screening und einer früheren Anbindung an die medizinische Versorgung profitie-

ren würden (ECDC, 2016; Greenaway et al., 2017).

Auch im aufnehmenden Land sind Migranten weiter vermehrt gefährdet, sich mit Hepatitis C

zu infizieren. So konnte eine Studie zeigen, dass Migrantenkinder aufgrund ihrer Vulnerabili-

tät eine der Zielgruppen von Drogendealern sind (Carballo et al., 1998).

Neueren Schätzungen zufolge hat die im Ausland geborene Population eine höhere HCV-

Seroprävalenz (ca. 2 %) verglichen zur Allgemeinbevölkerung im Gastland und trägt zu ei-

nem wesentlichen Anteil von HCV-Erkrankungen (35 ‒ 70 % und mehr) in vielen europäi-

schen Ländern und in Kanada bei, obwohl Migranten weniger als 20 % der Bevölkerung aus-

machen (Greenaway et al., 2015).

Migranten suchen weniger wahrscheinlich die ärztliche Versorgung auf, aufgrund verschiede-

ner Hemmschwellen wie der Sprachbarriere, kultureller Unterschiede und der Infrastruktur.

Unbehandelte Hepatitis C bei Migranten ist eine enorme gesundheitliche und wirtschaftliche

Herausforderung in HCV-Niedrigprävalenzländern (El Khoury et al., 2012).
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Viele Migranten haben keine adäquaten Kenntnisse über die Ätiologie, Symptome, Übertra-

gungs- und Risikofaktoren, Präventionsstrategien und Behandlung von HCV (Owiti et al.,

2015). Im Fall der Hepatitis gibt es Kulturen, die keine äquivalente Bezeichnung für die Er-

krankung kennen (Jackson et al., 1997). Das Wissen zu Hepatitis C ist jedoch z. B. auch für

die deutsche Allgemeinbevölkerung gering, wie zuvor bereits beschrieben (Warpakowski,

2017; Zimmermann et al., 2017a und -b). Studien jedoch zeigen, dass die Bewusstheit über

chronische Hepatitis C (und Hepatitis B) in den meisten Populationen zwar gering ist, aber

unter Migranten die Tendenz hat, noch geringer zu sein (Tugwell et al., 2011).

Migration führt damit zu Veränderungen in der HCV-Epidemiologie (Cornberg et al., 2011)

und auch zur Veränderung der HCV-Genotypenverteilung (Cornberg et al., 2011).

2.9.1 HCV bei Migranten in Deutschland und Europa

In Europa zieht die Migration als Quelle neuer HCV-Infektionen das Interesse auf sich (Este-

ban et al., 2008). In der Europäischen Union (EU) haben Migranten schätzungsweise einen

Anteil von 14 % an den HCV-infizierten Personen. Dieser ist höher, als der Anteil der

Migranten aus Ländern mit einer hohen HCV-Prävalenz an der Gesamtpopulation, der 8 %

beträgt (WHO, 2017a). Der Anteil an Personen mit HCV, die diagnostiziert sind, ist höher

(46 %) in Ländern mit hohem Einkommen als in Ländern mit niedrigem und mittlerem Ein-

kommen (6 %) (WHO, 2017a).

Für gesundheitsepidemiologische Planungen ist es entscheidend, ein gutes Verständnis über

die Prävalenz der Hepatitis-C-Infektion unter Migranten zu haben. So wird es gesundheitspo-

litisch ermöglicht, gezielte Screening-Programme und weitere Präventionsmaßnahmen in die

Wege zu leiten (ECDC, 2016).

Exemplarisch seien hier einige deutsche und europäische Studien zur HCV-Seroprävalenz bei

Migranten aufgeführt:

Deutschland:

Nach einer Studie aus dem Jahr 2008 waren 37 % der HCV-Patienten nicht in Deutschland

geboren. Die meisten waren Spätaussiedler aus der ehemaligen UdSSR (Hüppe et al., 2008).

In einer Studie bei 21008 Patienten in Hausarztpraxen in Nordrhein-Westfalen/Deutschland

im Rahmen des Check-up 35+ lag die HCV-Antikörper-Prävalenz für Patienten ohne Dro-

gengebrauch in der Vorgeschichte für Migranten bei 1,2 % und für Nicht-Migranten bei

0,6 %. Hierbei war ein Migrationshintergrund aus Asien, Afrika, Osteuropa, Südamerika oder
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aus dem Mittelmeerraum ein Risikofaktor für eine HCV-Infektion (Wolffram et al., 2015).

Von 1313 Migranten der ersten und der zweiten Generation, die in Hausarztzentren in Nord-

westdeutschland behandelt wurden (87 % aus dem Mittelmeerraum und 12 % aus Osteuropa),

waren 1,9 % HCV-seropositiv (Heidrich et al., 2014). In einer Untersuchung von Haftinsassen

einer Justizvollzugsanstalt (JVA) in Deutschland war die HCV-Prävalenz bei Insassen mit

Migrationshintergrund aus Osteuropa im Vergleich zu Insassen aus Deutschland signifikant

erhöht (Meyer et al., 2007). In einer Studie mit 8009 Patienten mit Migrationshintergrund in

Deutschland in den Jahren 2008 bis 2010 lag die HCV-Seroprävalenz bei Migranten in Haus-

arztpraxen bei 5,8 % und bei Migranten in klinischen Abteilungen für Innere Medizin bei

6,3 % (Buggisch et al., 2013).

Europa:

In einer Studie in den Niederlanden in einem multiethnischen Stadtbezirk im Süden von

Rotterdam waren 1,1 % der Personen (3/271) HCV-seropositiv (Veldhuijzen et al., 2009). Die

HCV-Seroprävalenz der niederländischen Allgemeinbevölkerung wird auf 0,18 % geschätzt

(Saraswat et al., 2015). Eine Modell-Studie für die Niederlande kam zu dem Ergebnis, dass

Migranten dort den größten Anteil an den HCV-Infektionen haben (Vriend et al., 2013).

In einer tropenmedizinische Ambulanz in Barcelona waren von 1848 auf HCV getesteten

Migranten 3,1 % (57 Personen) HCV-seropositiv (Manzardo et al., 2008).

Auch in Frankreich war die Migration ein unabhängiger Risikofaktor für die HCV-Infektion

in einer Gruppe von 944 Personen mit niedrigem sozioökonomischem Status, die von Allge-

meinärzten in Lyon gescreent wurden (Sahajian et al., 2007).

In der Deutschen HCV-S3-Leitlinie wird eine HCV-Diagnostik bei Personen mit Migrations-

hintergrund, die aus Regionen mit erhöhter HCV-Infektionsrate stammen, befürwortet (Sarra-

zin et al., 2016; Tab. 1). Hierbei hat eine Person einen Migrationshintergrund, wenn sie selbst

oder ein Elternteil die deutsche Staatsangehörigkeit nicht durch Geburt besitzen (BMI,

2016b). Auch international wird, explizit bereits auf der Ebene der Hausarztmedizin, ein

HCV-Screening von Migranten aus Hochprävalenz-Regionen befürwortet. Als Zielgruppe

werden dort Migranten aus Ägypten, mediterranen und osteuropäischen Ländern, Afrika und

Asien angegeben (Strasser, 2017).

2.9.2 HCV und Flüchtlinge in Deutschland und Europa

Flüchtlinge haben einen wichtigen Anteil an der Migrantenpopulation. Die Untersuchungen

zur HCV-Seroprävalenz aktueller Flüchtlingspopulationen, die nach Europa eingereist sind,
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zeichnen sich bislang jedoch durch eine geringe Fallzahl (< 1000 Personen) und/oder durch

selektionierte Kollektive aus:

HCV und Flüchtlinge: Europäische Studien:

In einer im Jahr 2008 durchgeführten Studie in Bari, Süditalien, waren unter 529 freiwilligen,

klinisch gesunden Asylsuchenden in einem Asylsuchenden-Zentrum 4,5 % (n=24) anti HCV-

positiv. Hierbei lag die HCV-Seroprävalenz bei 4,3 % für afrikanische Flüchtlinge und bei

10,5 % für asiatische Flüchtlinge (Tafuri et al., 2010). In einer weiteren italienischen Studie,

aus dem Jahr 2012/2013, in den Städten Neapel und Caserta, waren von 882 illegalen Flücht-

lingen/Migranten, die ambulante ärztliche Hilfe aufsuchten, 35 Personen (4,0 %) anti-HCV-

positiv (Coppola et al., 2015). In einer Folgestudie in Klinikzentren in Süditalien ab den Jahr

2012, basierend auf einem freiwilligen Screening, waren von 1727 illegalen oder einkom-

mensschwachen Flüchtlingen/Migranten 70 (4,1 %) anti-HCV seropositiv und 31 (1,8 %)

davon waren HCV-RNA-positiv (Sagnelli et al., 2018).

In einer griechischen Studie in Athen wurde bei 130 Flüchtlingen, die sich in einer internisti-

schen Ambulanz für ein Gesundheitszertifikat vorstellten, anti-HCV-Antikörper im Serum

von drei Flüchtlingen (2,3 %) nachgewiesen (Roussos et al., 2003). In einer weiteren griechi-

schen Studie aus dem Jahr 2011 bei Flüchtlingen an der griechisch-türkischen Grenze wurden

632 zufällig aus einer Anzahl von 6899 ausgewählten Flüchtlings-Blutproben 0,8 % (5/632)

positiv auf anti-HCV-Antikörper getestet (Eonomopoulou et al., 2016).

Im Jahr 2008 wurde bei 222 Flüchtlingen in Izmir/Türkei, die auf dem Weg nach Europa auf-

gegriffen wurden, anti-HCV-Antikörper bestimmt. 4,5 % (10/222) waren anti-HCV-

seropositiv (Köse et al., 2015).

In einer libyschen Studie, auf freiwilliger Basis mit 14205 klinisch gesunden Flüchtlingen aus

libyschen Flüchtlingslagern mit dem Ziel Europa in den Jahren 2013-2015, wurde die HCV-

Seroprävalenz bestimmt. Die durchschnittliche HCV-Seroprävalenz der afrikanischen Flücht-

linge lag bei 7,6 %. Sie variierte je nach Herkunftsland der Flüchtlinge zwischen 5,7 % bis

10,0 %. Flüchtlinge aus der Nil-Region zeigten die höchsten HCV-Seroprävalenzen bis hin zu

18,7 % bei Ägyptern und 3,6 % bei Sudanesern, während Flüchtlinge aus den Maghreb-

Staaten (Tunesien, Marokko, Algerien, West-Sahara) die niedrigsten HCV-Seroprävalenzen

von 1,4 bis 2,7 % aufwiesen (Daw et al., 2016).
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HCV und Flüchtlinge: Deutsche Studien:

Unter 44 kranken erwachsenen Flüchtlingen aus Syrien, die in GeoSentinel Kliniken weltweit

in den Jahren 2013 ‒ 2015 unter deutscher Beteiligung untersucht wurden, hatte eine Person 

(2 %) chronische Hepatitis C (Mockenhaupt et al., 2016).

In einer deutschen Studie aus dem Jahr 2015 mit 236 Flüchtlingen, die eine medizinische

Erstversorgung in einem Flüchtlingslager in Anspruch genommen hatten, wurde ein einziger

HCV-seropositiver Patient (0,42 %) gefunden. Die HCV-Seroprävalenz in aktuellen Flücht-

lingspopulationen wurde demzufolge als niedrig beschrieben (Jablonka et al., 2016). In einer

Folgestudie aus dem Jahr 2015 mit 604 unselektierten Flüchtlingen wurde eine HCV-

Seroprävalenz von 1,2 % (7/604) gefunden. Hiervon waren 0,7 % (4/7) Flüchtlinge HCV-

RNA-positiv, also akut oder chronisch mit HCV-infiziert. Zur Herkunft der HCV-positiven

Flüchtlinge wurden dort GBD/WHO-Regionen angegeben: Sie stammten aus der „Östlichen

Mittelmeer-Region“, der „Europäischen Region“ und der „Afrikanischen Region“. In Anbe-

tracht der niedrigen HCV-Prävalenzen in dieser Gesamtgruppe, wurde dort ein generelles

HCV-Screening der Flüchtlinge nicht als Priorität gesehen, sondern lediglich ein HCV-

Screening unter bekannten Risikogruppen, wie intravenös (i.v.) Drogengebrauchenden, be-

fürwortet (Jablonka et al., 2017).

Seit September 2015 werden in Deutschland in den Meldedaten nach Infektionsschutzgesetz

(IfSG) systematisch Informationen zu Asylsuchenden erfasst. Diese beinhalten Angaben zum

Geburtsland, zum Einreisedatum nach Deutschland und zur Art der Unterbringung. Von den

im Jahr 2016 übermittelten 4368 Fällen von erstdiagnostizierter Hepatitis C wurden 252 Per-

sonen (5,8 %) als asylsuchend übermittelt (RKI, 2017). Dabei ist auch zu beachten, dass die

Zahl der übermittelten Fälle unter anderem von Bestimmungen für systematische Untersu-

chungen (Screening) in den jeweiligen Bundesländern abhängt (Bozorgmehr et al., 2016;

RKI, 2016b). Aussagen über die Höhe des Anteils von Infektionen bei Personen, die aus Län-

dern mit einer hohen HCV-Prävalenz stammen, sind aus den Meldedaten nicht ableitbar. Um

die HCV-Antikörperprävalenz in verschiedenen Bevölkerungsgruppen darstellen zu können,

werden daher weitere Studien und Erhebungen benötigt (RKI, 2016a und -b). Die vorliegende

Arbeit will hierzu, für die Bevölkerungsgruppe der Flüchtlinge und Asylsuchenden, einen

Beitrag leisten.
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3 Methoden

3.1 Gewinnung der HCV-Daten

Als obligatorische Routinediagnostik bei der Erstaufnahmeuntersuchung nach § 62 Asylge-

setz wurden bei 12880 erwachsenen Flüchtlingen (Alter ≥ 15,7 Jahre) im Gesundheitsamt 

Trier-Saarburg in Rheinland-Pfalz/Deutschland im Zeitraum vom 01. Januar 2015 bis 22.

September 2015 Anti-HCV-Antikörper bestimmt. Hierzu wurde der Architect anti-HCV Test

von Abbott Diagnostics, Wiesbaden, Deutschland, verwendet (Abbott, 2009). Die Bewertung

der Proben als positiv und negativ erfolgte nach den Angaben des Herstellers. Die Laborun-

tersuchungen wurden durch das Landesuntersuchungsamt Koblenz durchgeführt.

Seropositive HCV-Ergebnisse wurden vom Gesundheitsamt Trier-Saarburg an die ärztliche

Abteilung der Aufnahmeeinrichtung für Asylbegehrende (AfA) in Trier weitergeleitet, um die

weitere Abklärung, zunächst in Form einer HCV-RNA-PCR, zu vermitteln.

Bei der regulären Aufnahmeuntersuchung wurde laborchemisch, außer der Hepatitis C-

Serologie auch die Hepatitis B- und die Lues-Serologie untersucht, sowie der Titer des Ma-

sern- und Windpockenvirus bestimmt. Bei einem auffälligen Röntgenbefund der Lunge wur-

den zusätzliche Laborwerte wie das Blutbild oder die Blutkörperchensenkungsgeschwindig-

keit (BKS) bestimmt.

Die Flüchtlinge wurden in der AfA Trier durch ein Informationsschreiben, das vom Gesund-

heitsamt Trier verfasst worden war, in den jeweiligen Muttersprachen, über den prinzipiellen

Ablauf der Erstaufnahmeuntersuchung aufgeklärt. Bei begründetem Verdacht wurde auch ein

HIV-Test angeordnet, der nur nach mündlicher Einwilligung des Patienten durchgeführt wur-

de.

3.2 Statistische Auswertung der HCV-Daten

Die Daten wurden retrospektiv und in anonymisierter Form ausgewertet. Insgesamt gingen

Daten von 12880 Flüchtlingen aus 49 Ländern/zuzüglich staatenloser und ungeklärter Her-

kunft in die Untersuchung mit ein. Die Zusammensetzung der gesamten Flüchtlingsgruppe in

absoluten Zahlen nach Herkunftsland, Geschlecht, HCV-Seropositivität findet sich in Tab. 2.
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Tabelle 2: Beschreibung des Untersuchungskollektivs nach absoluten Zahlen

Gesamt Männer Frauen
Gesamt

HCV pos.
Männer
HCV pos.

Frauen
HCV pos.

Afghanistan 1298 1050 248 11 9 2

Ägypten 138 119 19 7 6 1

Albanien 2588 1681 907 27 18 9

Algerien 6 2 4 0 0 0

Äquatorialguinea 7 5 2 0 0 0

Arabien 8 8 0 0 0 Ø

Argentinien 1 0 1 0 Ø 0

Armenien 244 130 114 12 10 2

Aserbaidschan 187 91 96 8 7 1

Äthiopien 8 5 3 0 0 0

Bahrain 12 10 2 0 0 0

Bangladesch 1 1 0 0 0 Ø

Bosnien-Herzegowina 188 113 75 3 2 1

El Salvador 1 0 1 0 Ø 0

Eritrea 602 460 142 6 5 1

Gambia 2 2 0 0 0 Ø

Georgien 207 145 62 27 26 1

Ghana 1 1 0 0 0 Ø

Irak 16 13 3 0 0 0

Iran 178 125 53 2 2 0

Katar 1 0 1 0 Ø 0

Korea 1 1 0 0 0 Ø

Kosovo 1216 873 343 10 9 1

Kuwait 1 0 1 0 Ø 0

Libanon 2 1 1 0 0 0

Libyen 1 1 0 0 0 Ø

Malaysia 2 1 1 0 0 0

Mali 1 0 1 0 Ø 0

Marokko 4 2 2 0 0 0

Mauritius 3 2 1 1 1 0

Mazedonien 402 208 194 8 5 3

Pakistan 668 636 32 28 25 3

Russland 73 39 34 8 5 3
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Salomonen 4 3 1 0 0 0

Sambia 1 0 1 0 Ø 0

Senegal 1 1 0 0 0 Ø

Serbien 380 199 181 5 4 1

Somalia 469 337 132 3 3 0

sonst.asiat.Staaten 3 3 0 0 0 Ø

Sri Lanka 3 0 3 0 Ø 0

staatenlos 44 37 7 0 0 0

Swasiland 1 1 0 0 0 Ø

Syrien 3793 3101 692 22 18 4

Tadschikistan 4 4 0 0 0 Ø

Togo 1 1 0 0 0 Ø

Türkei 2 1 1 0 0 0

Ukraine 7 4 3 1 1 0

ungeklärt 69 50 19 2 2 0

Vietnam 4 4 0 0 0 Ø

Zentralafrika 26 21 5 0 0 0

Gesamt-Kollektiv 12880 9492 3388 191 158 33

Ø – Angabe nicht sinnvoll

Aus dem Gesundheitsamt Trier-Saarburg wurde eine Excel 2010-Datei mit anonymisierten

Daten erhalten. Die Variablen waren: Datum der Untersuchung, Alter in Jahren/Monaten,

Geschlecht, Herkunftsland und HCV-Seroprävalenz. Zunächst wurden diese Daten komplett

auf Vollständigkeit überprüft, vereinzelte fehlende Daten wurden durch weitere Daten des

Gesundheitsamtes Trier-Saarburg ergänzt, sodass letztendlich in Bezug auf die vorliegenden

Variablen ein vollständiger Datensatz zur Verfügung stand.

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mittels IBM SPSS Version 23. Hierzu wurde

die Excel-Datei in eine SPSS-Datei konvertiert.

Nach Gower und ECDC wurde als „erwachsen“ ein Alter ≥ 15 Jahre definiert (ECDC, 2016; 

Gower et al., 2014).

Da die untersuchte Flüchtlingspopulation bezüglich des Alters nicht normalverteilt, sondern

rechtsschief verteilt war, wurde zur Darstellung der Altersverteilung der Median angegeben.

Nachfolgende eckige Klammern geben Minima und Maxima an.
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Für die 16 Herkunftsländer mit jeweils mindestens 73 Personen (Ägypten, Armenien, Aser-

baidschan, Pakistan, Georgien, Russland, Mazedonien, Albanien, Bosnien-Herzegowina, Eri-

trea, Iran, Serbien, Afghanistan, Kosovo, Somalia, Syrien) wurde für den Zusammenhang

Herkunftsland und HCV-Seroprävalenz ein Fisher-Exact-Test mit Monte-Carlo Simulationen

durchgeführt.

p-Werte < 0,001 galten als hoch signifikant und wurden nicht weiter spezifiziert.

Die 95 % Konfidenzintervalle wurde nach einer Formel nach Clopper und Pearson berechnet.

Die Formel zur Berechnung der 95 % Konfidenzintervalle wurde als Excel 2010-Datei von

Prof. Dr. Manfred Berres erhalten.

Das untersuchte Kollektiv besteht aus einer heterogenen Personengruppe, deren abschließen-

de Zusammensetzung zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht bekannt war. In diese Gruppe

fallen zukünftige Asylsuchende, Kriegs- und Bürgerkriegsflüchtlinge, sowie Wirtschafts-

flüchtlinge und Arbeitsmigranten, im Folgenden im Text als Flüchtlinge benannt.

Die HCV-Seroprävalenz wurde in Anlehnung an Greenaway et al., 2015 bewertet:

> 5 % sehr hohe HCV-Prävalenz

> 3 % - 5 % hohe Prävalenz

> 2 % - 3 % intermediäre Prävalenz

≥ 1 % - 2 %  niedrige Prävalenz 

< 1 % sehr niedrige Prävalenz

3.3 Einhaltung ethischer Richtlinien

Alle Daten wurden ausschließlich im Rahmen der Routineversorgung gewonnen und vor der

Auswertung vollständig anonymisiert. Da lediglich bereits erhobene Routinedaten verwendet

wurden, war ein Ethikantrag, laut den Statuten der Ethikkommission der Landesärztekammer

Rheinland-Pfalz, nicht notwendig.

„Wenn retrospektiv ausschließlich solche Gesundheitsdaten ausgewertet werden, die routine-

mäßig an der eigenen Klinik/Abteilung/Praxis anfallen (es erfolgen weder zusätzliche stu-

dienbedingte Befragungen noch studienbedingte Untersuchungen), so genannte „Dritte“ kei-

nen Einblick in die Daten erhalten und die Weitergabe von Daten sowie die Publikation aus-

schließlich in anonymer Form erfolgt, ist weder eine Beratung durch die Ethik-Kommission

noch eine informierte Einwilligung der Patienten notwendig“ (Ethikkommission bei der Lan-

desärztekammer Rheinland-Pfalz, 2018).
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4. Ergebnisse

4.1 HCV-Seroprävalenz im Gesamt-Flüchtlingskollektiv

73,7 % des untersuchten Flüchtlingskollektivs waren Männer, 26,3 % waren Frauen (Tab. 3).

In Abb. 3 ist die Altersverteilung des Gesamt-Kollektivs und nach Männern und Frauen dar-

gestellt. Der Altersmedian aller Flüchtlinge lag bei 27,1 [15,7; 84,2] Jahren, für Männer bei

26,5 [15,7; 84,2] Jahren und für Frauen bei 29,3 [16,0; 78,6] Jahren.

Abbildung 3: Altersverteilung Gesamtkollektiv und nach Frauen und Männern.

Die HCV-Seroprävalenz des gesamten Flüchtlingskollektivs lag bei 1,5 %. Innerhalb der

Gruppe der Männer waren 1,7 % HCV-seropositiv und innerhalb der Gruppe der Frauen

1,0 % (Tab. 3). Von den 191 HCV-seropositiven Flüchtlingen waren 158 (82,7 %) Männer

und 33 (17,3 %) Frauen (Tab. 3).

Die HCV-seropositiven Flüchtlinge waren im Median 32,5 [17,5; 65,4] Jahre alt und damit

5,4 Jahre älter als die HCV-seronegativen Flüchtlinge (Median 27,1 [15,7; 84,2] Jahre).

Die HCV-seropositiven Männer waren im Median 32,2 [17,5; 65,3] Jahre alt und damit 5,8

Jahre älter als die HCV-seronegativen Männer (Median 26,4 [15,7; 84,2] Jahre). Die HCV-

seropositiven Frauen waren im Median 34,9 [18,4; 65,4] Jahre alt und damit 5,6 Jahre älter als

die HCV-seronegativen Frauen (Median 29,3 [16,0; 78,6] Jahre) (Abb. 4).
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Abbildung 4: Altersverteilung HCV-negativ/-positiv nach Geschlecht.

4.2 HCV-Seroprävalenz und Abhängigkeit vom Herkunftsland

Das Flüchtlingskollektiv aus 12880 Personen setzte sich von der Herkunftsländern her zu-

sammen wie in Tab. 2, Tab. 3 und in Abb. 5 gezeigt.
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Abbildung 5: Herkunftsländer der Flüchtlinge

Den größten Anteil hatten Flüchtlinge aus Syrien (3793 Personen / 29 %), Albanien (2588

Personen / 20 %), Afghanistan (1298 Personen / 10 %) und dem Kosovo (1216 Personen /

9 %).
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Tabelle 3: HCV-Seroprävalenz nach Herkunftsland und Geschlecht

Gesamt
% aller

Flüchtlinge
% Staat HCV neg HCV pos

% HCV
pos

95%-KI

Afghanistan 1298 10,1 100,0 1287 11 0,8 0,4-1,5
Männer 1050 8,2 80,9 1041 9 0,9 0,4-1,6
Frauen 248 1,9 19,1 246 2 0,8 0,1-2,9

Ägypten 138 1,1 100,0 131 7 5,1 2,1-10,2
Männer 119 0,9 86,2 113 6 5,0 1,9-10,7
Frauen 19 0,1 13,8 18 1 5,3 0,1-26,0

Albanien 2588 20,0 100,0 2561 27 1,0 0,7-1,5
Männer 1681 13,1 65,0 1663 18 1,1 0,6-1,7
Frauen 907 7,0 35,0 898 9 1,0 0,5-1,9

Armenien 244 1,9 100,0 232 12 4,9 2,6-8,4
Männer 130 1,0 53,3 120 10 7,7 3,8-13,7
Frauen 114 0,9 46,7 112 2 1,8 0,2-6,2

Aserbaidschan 187 1,5 100,0 179 8 4,3 1,9-8,3
Männer 91 0,7 48,7 84 7 7,7 3,1-15,2
Frauen 96 0,7 51,3 95 1 1,0 0,0-5,7

Bosnien-
Herzegowina

188 1,5 100,0 185 3 1,6 0,3-4,6

Männer 113 0,9 60,1 111 2 1,8 0,2-6,2
Frauen 75 0,6 39,9 74 1 1,3 0,0-7,2

Eritrea 602 4,7 100,0 596 6 1,0 0,4-2,2
Männer 460 3,6 76,4 455 5 1,1 0,4-2,5
Frauen 142 1,1 23,6 141 1 0,7 0,0-3,9

Georgien 207 1,6 100,0 180 27 13,0 8,8-18,4

Männer 145 1,1 70,0 119 26 17,9
12,1-
25,2

Frauen 62 0,5 30,0 61 1 1,6 0,0-8,7

Iran 178 1,4 100,0 176 2 1,1 0,1-4,0
Männer 125 1,0 70,2 123 2 1,6 0,2-5,7
Frauen 53 0,4 29,8 53 0 0 0

Kosovo 1216 9,4 100,0 1206 10 0,8 0,4-1,5
Männer 873 6,8 71,8 864 9 1,0 0,5-1,9
Frauen 343 2,7 28,2 342 1 0,3 0,0-1,6

Mazedonien 402 3,1 100,0 394 8 2,0 0,9-3,9
Männer 208 1,6 51,7 203 5 2,4 0,8-5,5
Frauen 194 1,5 48,3 191 3 1,5 0,3-4,5

Pakistan 668 5,2 100,0 640 28 4,2 2,8-6,0
Männer 636 4,9 95,2 611 25 3,9 2,6-5,7
Frauen 32 0,2 4,8 29 3 9,4 2,0-25,0

Russland 73 0,6 100,0 65 8 11,0 4,9-20,5
Männer 39 0,3 53,4 34 5 12,8 4,4-27,4
Frauen 34 0,3 46,6 31 3 8,8 1,9-23,7

Serbien 380 3,0 100,0 375 5 1,3 0,4-3,0
Männer 199 1,5 52,4 195 4 2,0 0,6-5,1
Frauen 181 1,4 47,6 180 1 0,6 0,0-3,0

Somalia 469 3,6 100,0 466 3 0,6 0,1-1,9
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Männer 337 2,6 71,9 334 3 0,9 0,2-2,6
Frauen 132 1,0 28,1 132 0 0 0

Syrien 3793 29,4 100,0 3771 22 0,6 0,4-0,9
Männer 3101 24,1 81,8 3083 18 0,6 0,3-0,9
Frauen 692 5,4 18,2 688 4 0,6 0,2-1,5

Sonstige 249 2,0 100,0 245 4 1,6 0,4-4,1
Männer 186 1,4 75,0 182 4 2,2 0,6-5,4
Frauen 63 0,5 25,0 63 0 0 0

Gesamt 12880 100,0 100,0 12689 191 1,5 1,3-1,7
Männer 9492 73,7 73,7 9334 158 1,7 1,4-1,9
Frauen 3388 26,3 26,3 3355 33 1,0 0,7-1,4

Hierbei differierte der Männer- und Frauenanteil je nach Herkunftsland. Der höchste Anteil an

Männern (95,2 %) kam aus Pakistan. Ein sehr hoher Anteil an Männern kam auch aus Ägyp-

ten (86,2 %), Syrien (81,8 %) und Afghanistan (80,9 %). Der höchste Anteil Frauen (51,3 %)

kam aus Aserbaidschan (Tab. 3, Abb. 6).

Abbildung 6: Männer- und Frauenanteil in Prozent nach Herkunftsland.
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In Abb. 7 ist die Zusammensetzung der aus 191 Personen bestehenden Hepatitis-C-

seropositiven Untergruppe dargestellt. Die meisten HCV-seropositiven Personen kamen aus

Pakistan (28), Albanien (27), Georgien (27) und Syrien (22).

Abbildung 7: Herkunftsländer mit absoluter Anzahl der HCV-seropositiven Personen

In Tab. 3 und Abb. 8 ist die HCV-Seroprävalenz nach Herkunftsländern dargestellt. Ein stati-

stisch signifikanter Zusammenhang zwischen der HCV-Seroprävalenz und dem Herkunfts-

land konnte nachgewiesen werden (p < 0,001, 16 Länder mit den höchsten Anzahlen). Eine

sehr hohe HCV-Seroprävalenz wiesen hierbei Flüchtlinge aus Georgien (13,0 %), Russland

(11,0 %) und Ägypten (5,1 %) auf. Eine hohe HCV-Seroprävalenz hatten Flüchtlinge aus

Armenien (4,9 %), Aserbaidschan (4,3 %) und Pakistan (4,2 %). Niedrige HCV-

Seroprävalenzen zeigten sich bei Flüchtlingen aus Mazedonien (2 %), Bosnien-Herzegowina

(1,6 %), Serbien (1,3 %), dem Iran (1,1 %), Albanien (1,0 %) und Eritrea (1,0 %). Sehr nied-

rige HCV-Seroprävalenzen hatten Flüchtlinge aus Afghanistan (0,8 %), dem Kosovo (0,8 %),

Somalia (0,6 %) und Syrien (0,6 %).

Pakistan; 28

Albanien ; 27

Georgien ; 27

Syrien; 22

Armenien ; 12

Afghanistan; 11

Kosovo; 10

Aserbaidschan ; 8

Mazedonien; 8

Russland; 8

Ägypten; 7

Eritrea; 6

Serbien ; 5

Bosnien-
Herzegowina ; 3 Somalia; 3

Iran ; 2Ungeklärt; 2Mauritius ; 1
Ukraine; 1



4. Ergebnisse 29

Abbildung 8: HCV Seroprävalenzen [%] mit 95 % Konfidenzintervallen für die 16 Herkunfts-

länder mit den höchsten Flüchtlingszahlen, nach Gruppengröße.
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5 Diskussion

5.1 HCV-Seroprävalenz im Gesamt-Flüchtlingskollektiv

Die Asylbewerber im Jahr 2015 hatten einen überproportional hohen Männeranteil und einen

niedrigen Altersdurchschnitt (BMI, 2016b). Dies gilt entsprechend auch für das Flüchtlings-

kollektiv aus dem Jahr 2015 aus der vorliegenden Arbeit. Es ist davon auszugehen, dass die

meisten Flüchtlinge des vorliegenden Kollektivs im Jahr 2015 auch einen Asylerstantrag ge-

stellt haben. Deshalb können die Daten verglichen werden.

Asylbewerber waren im Jahr 2015 zu 69,2 % Männer (BAMF, 2016). Im vorliegenden

Flüchtlingskollektiv befanden sich 73,7 % Männer. Explizit im Migrationsbericht 2015 er-

wähnt werden der hohe Männeranteil bei Asylbewerbern aus Pakistan mit 90 % (hier 95 %),

Somalia mit 75 % (hier 71,9 %), Afghanistan mit 73 % (hier 80,9 %) und Syrien mit 71 %

(hier 81,8 %) (BMI, 2016b).

Fast drei Viertel aller Asylerstantragssteller im Jahr 2015 (71,1 %) waren jünger als 30 Jahre.

Das mediane Alter aller Asylantragssteller wird dort nicht angegeben (BMI, 2016b). Das

Flüchtlingskollektiv in der vorliegenden Arbeit hatte ein medianes Alter von 27,1 Jahren.

Das untersuchte Flüchtlingskollektiv wies eine im Vergleich zu Schätzungen für die deutsche

Allgemeinbevölkerung höhere HCV-Seroprävalenz auf (1,5 % versus 0,5 % (Bruggmann et

al., 2014)). Die HCV-Seroprävalenz der Flüchtlinge war somit höher als die 1,2 % in der ein-

gangs beschriebenen deutschen Studie mit Daten von 604 unselektierten Flüchtlingen eben-

falls aus 2015 (Jablonka et al., 2017) und niedriger als die für Migranten und Flüchtlinge

weltweit aus Metaanalysen beschriebenen 1,9 % (Greenaway et al., 2015). Nach den Bewer-

tungen von Greenaway et al., 2015 zur HCV-Seroprävalenz handelte es sich bei der HCV-

Prävalenz von 1,5 % im vorliegenden Flüchtlingskollektiv noch um eine HCV-

Niedrigprävalenz. Auch die ebenfalls eingangs erwähnte deutsche Studie mit 236 selektierten

Flüchtlingen aus dem Jahr 2015 deutet mit 0,42 % auf eine HCV-Seroprävalenz aktueller

Flüchtlingskollektive im niedrigen Bereich hin (Jablonka et al., 2016).

Die eingangs erläuterten europäischen/libyschen Studien, mit selektierten Flüchtlingskol-

lektiven, bzw. bei denen eine HCV-Testung für die Flüchtlinge nicht obligatorisch war,

kommen zu deutlich unterschiedlichen HCV-Seropävalenzen für Flüchtlinge (Coppola et al.,

2015; Daw et al., 2016; Eonomopoulou et al., 2016; Köse et al., 2015; Mockenhaupt et al.,

2016; Roussos et al., 2003; Sagnelli et al, 2018; Tafuri et al., 2010). Diese reicht von einer
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sehr niedrigen HCV-Seroprävalenz von 0,8 % (Eonomopoulou et al., 2016), bis zu einer sehr

hohen HCV-Seroprävalenz von 7,6 % (Daw et al., 2016). Die unterschiedlichen HCV-

Seroprävalenzen könnten in erster Linie an einer jeweils anderen Zusammensetzung der ent-

sprechenden Flüchtlingsgruppen liegen. Hier scheinen bereits die Haupt-Routen der Flücht-

linge nach Europa, die „zentrale mediterrane Route“ (hauptsächlich von Afrika nach Italien)

und die „östliche mediterrane Route“ (hauptsächlich vom nahen Osten nach Griechenland)

eine Rolle zu spielen.

Dies unterstreicht auch die Notwendigkeit zu statistisch signifikanten Studien zum aktuellen

deutschen Flüchtlingskollektiv. Offensichtlich sind die Zielgruppen der Studien in anderen

Ländern nicht mit dem aktuellen deutschen Flüchtlingskollektiv vergleichbar.

HCV-seropositive Flüchtlinge waren im Median 5,4 Jahre älter als HCV-seronegative Flücht-

linge. Dass die HCV-Seroprävalenz mit dem Alter ansteigt, ist auch für andere Flüchtlingspo-

pulationen beschrieben (Greenaway et al., 2015). Sind die Infektionen iatrogen/nosokomial

erworben, sind die Infizierten eher älter (Liakina et al., 2015; Maaroufi et al., 2017) und vom

Geschlecht her eher gleichverteilt, da sich die Kontakte mit dem Gesundheitssystem im Laufe

des Lebens mehren. Möglicherweise könnten dann sogar Frauen überrepräsentiert sein, da sie

durch die Geburten häufiger hospitalisiert werden und im Rahmen der Geburten HCV-

kontaminierte Bluttransfusionen erhalten können/konnten (Bruggmann et al., 2014).

Männer haben ein höheres Risikoverhalten als Frauen: Intravenöser Drogengebrauch ist asso-

ziiert mit einem jüngeren Alter zum Infektionszeitpunkt und einer höheren Infektionsrate bei

Männern (Cornberg et al., 2011). Eine weitere Risikogruppe sind Männer, die Sex mit Män-

nern haben (MSM), insbesondere HIV-positive MSM (Cornberg et al., 2011). Eine spontane

Ausheilung einer akuten Hepatitis C wird signifikant häufiger bei Frauen, bei Personen mit

einem „günstigen“ IL28B Genotyp und bei Infektionen mit dem Genotyp 1 beobachtet. In

diesen Fällen nach spontaner Ausheilung ist anti-HCV typischerweise positiv bei fehlendem

Nachweis von HCV-RNA im Serum (Grebely et al., 2014; Sarrazin et al., 2016).

Im vorliegenden Flüchtlingskollektiv waren mehr Männer (1,7 % der Männer, n = 158) als

Frauen (1 % der Frauen, n = 33) HCV-seropositiv (Tab. 3). So kann vermutet werden, dass

ein größerer Anteil an durch Risikoverhalten erworbenen HCV-Infektionen bei den Männern

als bei den Frauen auch im vorliegenden Flüchtlingskollektiv eine Rolle spielt.

Seit September 2015 werden in den Meldedaten am Robert Koch Institut (RKI) nach Infekti-

onsschutzgesetz (IfSG) spezifische Informationen zu Asylsuchenden erfasst. Diese beinhalten

Angaben zum Geburtsland, Einreisedatum nach Deutschland und Art der Unterbringung. Von
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den im Jahr 2016 übermittelten 4.368 Fällen von erstdiagnostizierter Hepatitis C wurden 252

Personen (5,8 %) als asylsuchend übermittelt. Diese waren im Median jünger (Median 36

Jahre [0 – 81] vs. 44 Jahre [0 – 95] und zu einem größeren Anteil männlichen Geschlechts

(81 % vs. 66 %) als nicht-asylsuchende Personen mit einer erstdiagnostizierten Hepatitis C

(RKI, 2017). Auch wenn es sich in der vorliegenden Arbeit um erwachsene HCV-seropositive

Flüchtlinge aus 2015 handelt, und keine Daten zur HCV-RNA vorliegen, zeigen der Prozen-

tanteil der Männer mit 83 % und das Alter der HCV-Seropositiven mit dem Median bei 32,5

Jahren [17,5 ‒ 64,4] dieselbe Tendenz. Da der Altersdurchschnitt der HCV-positiven Asylsu-

chenden niedriger liegt (als der Anteil der HCV-positiven Nicht-Asylsuchenden) und auch ein

Männerüberschuss besteht, waren jedoch generell, sowohl in der RKI-Gruppe, als auch in der

vorliegenden Flüchtlingsgruppe, eher jüngere, männliche HCV-positive Personen zu erwar-

ten.

Mit der HCV-Seroprävalenz kann lediglich ausgesagt werden, dass ein Kontakt zum Hepatitis

C-Virus bestanden hat. Es bleibt unklar, ob eine ausgeheilte oder eine aktive (infektiöse) He-

patitis C besteht. Hierzu ist, wie eingangs erläutert, die Bestimmung der HCV-RNA mittels

PCR notwendig (Sarrazin et al., 2016). Diese Daten lagen jedoch mit dem ausgewerteten und

untersuchten Datensatz nicht vor. Es könnte auch sein, dass zwar kürzlich eine Infektion mit

HCV stattgefunden hat, diese jedoch in der HCV-Serologie bei der Erstaufnahmeuntersu-

chung noch nicht ersichtlich war. Aufgrund der diagnostischen Lücke bestätigt sich eine

HCV-Infektion durch Serokonversion erst ca. 7 ‒ 8 Wochen nach der Infektion (Sarrazin et 

al., 2016). Insgesamt ist anzunehmen, dass die meisten HCV-seropositiv getesteten Flüchtlin-

ge im Herkunftsland oder auf der Flucht Kontakt mit dem Hepatitis-C-Virus hatten, da der

Aufenthalt in Deutschland bis zur Erstaufnahmeuntersuchung erst kurz war.

Menschen in Kriegs- und Krisengebieten und auf der Flucht sind erwartungsgemäß einem

Mangel an adäquater gesundheitlicher Versorgung und schwierigen hygienischen Bedingun-

gen ausgesetzt. Nach Meinung der Verfasserin begünstigt dies die Weiterverbreitung (iatro-

gen/auf dem Blutweg) übertragbarer Infektionskrankheiten wie auch der Hepatitis C. Ursache

hierfür können z. B. eingeschränkte medizinische Hygiene in Gesundheitseinrichtungen in

(Bürger-) Kriegsgebieten sein, aber auch die gemeinsame Nutzung von Rasierern oder Zahn-

bürsten.

Die hier vorgestellten Daten widersprechen, die Hepatitis C betreffend, der Annahme eines

sogenannten Healthy Immigrant Effects bei Flüchtlingen. Beim diesem wird davon ausgegan-

gen, dass Migranten durchschnittlich gesünder sind, als die im aufnehmenden Land Gebore-

nen. Als Ursache wird diskutiert, dass tendenziell eher gesündere Personen auswandern. Auch



5 Diskussion 33

anderweitig ist beschrieben, dass es keine Evidenz für den Healthy Immigrant Effect bei

Flüchtlingen geben soll (Domnich et al., 2012).

Es wird geschätzt, dass die chronische Hepatitis-C-Prävalenz (HCV-Virämie) weltweit circa

70 % der HCV-Seroprävalenz beträgt (Gower et al., 2014). Somit sind ca. 1,0 % des hier be-

schriebenen Flüchtlingskollektivs chronisch an Hepatitis C erkrankt (d.h. ca. 130 / 12880 Per-

sonen). Damit ist anzunehmen, dass sich unter den in 2015 laut Bericht des BMI offiziell

890000 als Flüchtlinge in Deutschland aufgenommenen Personen (BMI, 2016a) schätzungs-

weise um 8900 chronisch an Hepatitis C Erkrankte befinden.

5.2 HCV-Seroprävalenz und Abhängigkeit vom Herkunftsland

Das Flüchtlingskollektiv stellt einen repräsentativen Querschnitt der 2015 nach Deutschland

gekommenen Flüchtlinge dar. Die vier häufigsten Herkunftsländer des Flüchtlingskollektivs

(Syrien, Albanien, Afghanistan, Kosovo) sind auch die im Migrationsbericht 2015 für Asyl-

suchende beschriebenen (BMI, 2016b). Auch Serbien, Eritrea, Mazedonien und Pakistan fin-

den sich unter den 10 häufigsten Herkunftsländern in 2015. Die zwei weiteren sind der Irak

(hier 16 Personen) und „ungeklärter Herkunft“ (hier 66 Personen), die in Tab. 2 aufgeführt

sind und in Tab. 3 unter „Sonstige“ berücksichtigt werden.

Nachfolgend werden zunächst die HCV-Seroprävalenzen der 16 Herkunftsländer mit den

höchsten Anzahlen (jeweils mindestens 73 Personen) in der absteigenden Reihenfolge der

Größe der Flüchtlingsgruppen einzeln diskutiert:

Syrien

Für die größte Flüchtlingsgruppe aus Syrien (n = 3793) wurde eine sehr niedrige HCV-

Seroprävalenz von 0,6 % (22/3793) gefunden. HCV-Seroprävalenzstudien für die syrische

Allgemeinbevölkerung liegen nicht vor. In Metaanalysen wird eine HCV-Seroprävalenz in

Syrien von 3,0 % für die erwachsene Bevölkerung angegeben (ECDC, 2016). Diese wurden

nicht mit Länderdaten, sondern mit regionalen Daten (Nord-Afrika und Naher Osten) durch-

geführt. Somit könnten Daten aus Regionen mit deutlich höherer HCV-Seroprävalenz (wie

z.B. Ägypten, s. u.) mit in die Berechnungen eingegangen sein. Beim Gesundheitspersonal lag

die HCV-Seroprävalenz in einer Studie aus 2001 bei 3 % (Othman & Monem, 2001). Eine

weitere Metaanalyse kommt mit Daten von syrischen Blutspendern auf eine HCV-

Seroprävalenz von 0,4 % (0,3 ‒ 0,9 %) für die Allgemeinbevölkerung (Chemaitelly et al., 
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2015). Nach letzteren Metaanalyse-Daten und den Daten der vorliegenden Arbeit ist Syrien

kein HCV-Hochprävalenzland.

Albanien

Für die zweitgrößte Flüchtlingsgruppe aus Albanien (n = 2588), mit einer niedrigen HCV-

Seroprävalenz von 1,0 % (27/2588), wird in Metaanalysen aus regionalen Daten (Zentral Eu-

ropa) eine HCV-Seroprävalenz von 2,4 % für das Herkunftsland angegeben (Mohd Hanafiah

et al., 2013). Die Daten der hier vorliegenden Arbeit sprechen hingegen für Albanien als

Niedrigprävalenzland.

Afghanistan

Die drittgrößte Flüchtlingsgruppe aus Afghanistan (n = 1298) zeigt hier eine sehr niedrige

HCV-Seroprävalenz von 0,8 % (11/1298), in guter Übereinstimmung mit Schätzungen für die

Allgemeinbevölkerung des Herkunftslandes von 1,1 % (Gower et al., 2014). Die Daten spre-

chen für Afghanistan als Niedrigprävalenzland.

Kosovo

Die viertgrößte Flüchtlingsgruppe aus dem Kosovo (n = 1216) weist mit 0,8 % (10/1216) eine

sehr niedrige HCV-Seroprävalenz auf. Diese liegt niedriger als die publizierten Schätzungen

für die Allgemeinbevölkerung von 1,3 % für das Herkunftsland (Gower et al., 2014). Beides

weist jedoch den Kosovo als Niedrigprävalenzland aus.

Pakistan

Für die Flüchtlingsgruppe aus Pakistan (n = 668) mit einer hohen HCV-Seroprävalenz von

4,2 % (28/668), fand sich in Metaanalysen für das Herkunftsland eine HCV-Seroprävalenz

von 5 ‒ 7 % für die Allgemeinbevölkerung (Gower et al., 2014; Waheed et al., 2009). Auch 

für diese Flüchtlingsgruppe wird hier die bekannt hohe HCV-Seroprävalenz bestätigt.

Eritrea

Die Flüchtlinge aus Eritrea (n = 602) wiesen eine niedrige HCV-Seroprävalenz von 1,0 %

(6/602) auf, in guter Übereinstimmung mit Metaanalyse-Daten von 1,0 % für die Bevölkerung

im Herkunftsland (Gower et al., 2014). Eritrea ist nach diesen Daten ein HCV-

Niedrigprävalenzland.
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Somalia

Auch die Geflüchteten aus Somalia (n = 469) wiesen mit 0,6 % (3/469) eine sehr niedrige

HCV-Seroprävalenz auf, ebenso in guter Übereinstimmung zu Metaanalysen-Daten von

1,0 % für die Bevölkerung im Herkunftsland (Gower et al., 2014). Somalia ist nach diesen

Daten ebenfalls ein HCV-Niedrigprävalenzland.

Mazedonien

Die Flüchtlingsgruppe aus Mazedonien (n = 402) hatte eine niedrige HCV-Seroprävalenz von

2 % (8/402). In Metaanalysen ergab sich für das Herkunftsland eine niedrigere HCV-

Prävalenz von 1,3 % für die erwachsene Bevölkerung (Gower et al., 2014). Mit den hier vor-

liegenden Daten liegt die HCV-Prävalenz mazedonischer Flüchtlinge knapp noch im Bereich

der Niedrigprävalenz.

Serbien

Geflüchtete Personen aus Serbien (n = 380) hatten eine niedrige HCV-Seroprävalenz von

1,3 % (5/380) in Übereinstimmung mit Daten aus regionalen Metaanalysen von 1,3 % (Gow-

er et al., 2014). Geflüchtete aus Serbien sind, nach den Metaanalysendaten und den eigenen

Daten, eine HCV-Niedrigprävalenz-Population.

Armenien

Für Geflüchtete aus Armenien (n = 244), mit einer hohen HCV Seroprävalenz von 4,9 %

(12/244), sind ebenfalls Schätzungen von 5,4 % für die Allgemeinbevölkerung des Herkunfts-

landes vorhanden, die auf regionalen Daten (Zentralasien) beruhen. Studien zur Allgemeinbe-

völkerung fehlen (ECDC, 2016; Gower et al., 2014). Die publiziert hohe HCV-Seroprävalenz

für Armenien wurde in der vorliegenden Arbeit auch für armenische Geflüchtete bestätigt.

Bosnien-Herzegowina

Die Gruppe der Flüchtlinge aus Bosnien-Herzegowina (n = 188) hatte eine niedrige HCV-

Seroprävalenz von 1,6 % (3/188). Metaanalysen aus regionalen Daten zeigen mit 1,3 % für

die erwachsene Bevölkerung im Herkunftsland etwas niedrigere Werte (Gower et al., 2014).

Flüchtlinge aus Bosnien-Herzegowina stellen, nach Metaanalysedaten und auch nach eigenen

Daten, eine HCV-Niedrigprävalenz-Population dar.
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Georgien

Flüchtlinge aus Georgien (n = 207) hatten mit 13 % (27/207) eine sehr hohe HCV-

Seroprävalenz und die höchste im vorliegenden Flüchtlingskollektiv. Ergebnisse serologi-

scher Untersuchungen der erwachsenen Allgemeinbevölkerung in Georgien aus dem Jahr

2015 fanden mit 7,7 % eine deutlich niedrigere, aber absolut immer noch sehr hohe HCV-

Seroprävalenz bei der Allgemeinbevölkerung (Gvinjilia et al., 2016). Flüchtlinge aus Georgi-

en sind, nach Fremd- und eigenen Daten eine HCV-Hochprävalenz-Population.

Aserbaidschan

Für die Flüchtlingsgruppe aus Aserbaidschan (n = 187), mit einer hohen HCV-Seroprävalenz

von 4,3 % (8/187), wird auf Länderebene die HCV-Seroprävalenz für die Allgemeinbevölke-

rung auf 3,1 % geschätzt (Gower et al., 2014). Auch wenn die HCV-Prävalenzen des Her-

kunftslandes und der vorliegenden Studie etwas differieren, gehören Flüchtlinge aus Aserbai-

dschan zu den HCV-Hochprävalenz-Populationen.

Iran

Die Flüchtlingsgruppe aus dem Iran (n = 178) wies eine niedrige HCV-Seroprävalenz von

1,1 % (2/178) auf. In Metaanalysen wird die HCV-Seroprävalenz der erwachsenen Bevölke-

rung im Iran mit 0,5 % angegeben (Gower et al., 2014). In einer Studie zur HCV-

Seroprävalenz der persischen Allgemeinbevölkerung sind ebenfalls 0,5 % beschrieben (Merat

et al., 2010). Beim Iran handelt es sich um ein HCV-Niedrigprävalenzland. Dies spiegelt sich

auch in der Flüchtlingsgruppe wider, wenngleich dort eine etwas höhere Prävalenz gemessen

wurde.

Ägypten

Ägypten, in dieser Studie bei den Flüchtlingen (n = 138) mit einer sehr hohen HCV-

Seroprävalenz von 5,1 % (7/138), hat die höchste HCV-Seroprävalenz weltweit, die auf

14,7 % geschätzt wird (Mohamoud et al., 2013). Die Ursache dort war eine großangelegte

parenterale antischistosomiale Massen-Therapie mit unsterilen, mehrfach verwendeten, mit

HCV-kontaminierten Kanülen von den 1950er bis in die 1980er Jahre (Frank et al., 2000).

Das ägyptische Flüchtlingskollektiv zeigt immer noch eine sehr hohe HCV-Seroprävalenz.

Diese liegt aber deutlich niedriger als im Herkunftsland. Hierfür könnte das geringe Alter der

Flüchtlinge verantwortlich sein. Da die Ursache für die hohe HCV-Seroprävalenz in Ägypten

seit den 1990er Jahren erkannt wurde, sinken die Fallzahlen bei jüngeren Personen. In der

eingangs erwähnten libyschen Studie mit einer HCV-Serologie auf freiwilliger Basis lag die
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HCV-Seroprävalenz bei Flüchtlingen aus Ägypten mit 18,7 % hingegen jedoch ausgespro-

chen hoch (Daw et al., 2016). Flüchtlinge aus Ägypten sind noch immer eine HCV-

Hochprävalenz-Population.

Russland

Flüchtlinge aus dem Flächenstaat Russland (n = 73) hatten eine ebenfalls sehr hohe HCV-

Seroprävalenz von 11 % (8/73). Die HCV-Seroprävalenz der russischen Allgemeinbevölke-

rung im europäischen Russland wird auf 4,1 % geschätzt (Gower et al., 2014). Über Gesamt-

Russland sind die Daten sehr heterogen, signifikante regionale Variationen sind beschrieben

(Cornberg et al., 2011). Flüchtlinge aus Russland sind nach eigenen und nach Literaturdaten

über das Herkunftsland eine HCV-Hochprävalenz-Population.

5.3 Zusammenschau HCV-Seroprävalenz und Herkunftsland

Ein statistisch hoch signifikanter Zusammenhang zwischen der HCV-Seroprävalenz und dem

Herkunftsland konnte gezeigt werden.

Bei der Beschreibung der HCV-Seroprävalenzen werden (inter-)national oft länderübergrei-

fende größere Regionen (z. B. Global Burden of Disease, GBD-Regionen, WHO, 2002) ver-

wendet (z. B. bei Greenaway et al., 2015; Heidrich et al., 2014; Jablonka et al., 2017).

Eine Zusammenfassung von mehreren Ländern in größere Regionen scheint nicht sinnvoll, da

dies zu einer Verfälschung der nationalen HCV-Prävalenzen führt. Das auffälligste Beispiel

hierfür ist die Region „Naher Osten-Nordafrika“ zu der sowohl Ägypten gehört mit sehr ho-

hen HCV-Seroprävalenzen (> 14 %), als auch Djibouti, das sehr niedrige Prävalenzen (< 1 %)

hat (Greenaway et al., 2015). Greenaway et al. räumen selbst zu ihren Metaanalysen der

HCV-Seroprävalenz bei Migranten und Flüchtlingen aus dem Jahr 2015 ein, dass ihre regio-

nalen Schätzungen beeinflusst sein könnten durch die Anzahl der Migranten aus Hochprä-

valenzländern wie Ägypten in der Region „Naher Osten-Nordafrika“ und Pakistan in der Re-

gion „Südasien“.

In der vorliegenden Arbeit liegen z. B. Ägypten mit der sehr hohen Flüchtlings-HCV-

Seroprävalenz von 5,1 % und Syrien mit der sehr niedrigen Flüchtlings-HCV-Seroprävalenz

von 0,6 % zusammen in der Region „Naher Osten-Nordafrika“. Außerdem liegen Pakistan

mit der hohen HCV-Seroprävalenz von 4,1 % und Afghanistan mit der sehr niedrigen HCV

Prävalenz von 0,8 % zusammen in der Region Südasien.
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Dies unterstreicht die Wichtigkeit, Herkunftsländer-bezogene Daten zur HCV-Seroprävalenz

zu gewinnen, sowohl für die jeweilige Allgemeinbevölkerung als auch für die jeweiligen

Flüchtlinge/Migranten.

Für viele Herkunftsländer (wie Syrien und Afghanistan) liegen diese Daten, nicht zuletzt

kriegs- oder krisenbedingt oder wirtschaftlich bedingt (Armut), jedoch nicht vor, sodass zur

Abschätzung auf Metaanalysen zurückgegriffen werden muss.

Auch wenn die Gesamt-HCV-Seroprävalenz des Flüchtlingskollektivs mit 1,5 % als niedrig

beschrieben werden kann, so setzt sie sich doch aus vielen unterschiedlich hohen HCV-

Seroprävalenzen der Einzel-Herkunftsländer zusammen. Deshalb sprechen die vorliegenden

Daten dafür, Personen aus Hoch- und Intermediärprävalenzländern, gezielt auf HCV zu

screenen.

Die vorliegenden Daten sprechen für eine Unterscheidung in Flüchtlingsgruppen aus Her-

kunftsländern mit intermediärer oder hoher HCV-Seroprävalenz > 2 % und Ländern mit ge-

ringer HCV-Prävalenz ≤ 2 %. Auch in der Literatur wird der Cutoff zur intermediären und

höheren HCV-Seroprävalenz oft bei 2,0 % gezogen (Greenaway et al., 2015).

Es scheint sinnvoll, bei Flüchtlingen/Migranten aus Herkunftsländern mit einer HCV-

Seroprävalenz > 2 % ein generelles Screening auf HCV durchzuführen.

Im vorliegenden Flüchtlingskollektiv wären somit 1517 Flüchtlinge, also 11,8 % der Personen

(aus Georgien, Russland, Ägypten, Armenien, Aserbaidschan und Pakistan), deren Unter-

gruppe eine HCV-Seroprävalenz von 5,9 % (90/1517 Personen) aufwies, und die für fast die

Hälfte (47 %; 90/191) der HCV-Seropositiven verantwortlich war, auf HCV gescreent wor-

den.

Im Gegensatz dazu stellten die vier Länder mit den höchsten Flüchtlingsanzahlen (Syrien,

Albanien, Afghanistan, Kosovo), alle mit (sehr) niedriger HCV-Seroprävalenz, mit insgesamt

8895 Personen, mehr als zwei Drittel (69 %, 8895/12880) der Gesamtflüchtlingsgruppe, mit

einer HCV-Seroprävalenz von 0,8 % (70/8895 Personen). Sie hatten aber nur einen Anteil von

37 % (70/191 Personen) der HCV-Seropositiven des gesamten Trierer Flüchtlingskollektivs.

Bei einer HCV-Infektionsrate von 70 % der Seropositiven (Gower et al., 2014), wären somit

49 von 8895 Personen aus dieser Gruppe HCV infiziert gewesen.

Flüchtlinge sind eine selektierte Gruppe und entsprechen nicht der Allgemeinbevölkerung im

jeweiligen Herkunftsland. Jedoch zieht eine bekannt hohe HCV-Prävalenz im Herkunftsland

in der vorliegenden Studie in der Regel eine hohe HCV-Prävalenz im entsprechenden Flücht-
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lingskollektiv nach sich. Dies ist auch in der Literatur beschrieben (Greenaway et al., 2015;

WHO, 2017c). Einschränkend können regionale oder populationsbedingte Unterschiede oder

Unterschiede über die Zeit der HCV-Seroprävalenz in den Herkunftsländern und auch in den

jeweiligen Flüchtlingskollektiven vorliegen (Greenaway et al., 2015; Uddin et al., 2010).

Die HCV-Prävalenz ist in den meisten Ländern ungleich verteilt und ist meistens in bestimm-

ten Risikogruppen oder Geburtskohorten konzentriert und kann sich über die Zeit verändern,

wenn die betroffenen Kohorten älter werden (Greenaway et al., 2015). Hierüber können mit

dem hier vorliegenden Datensatz keine Aussagen getroffen werden. Auch ist zu den einzelnen

Personen nichts über den vermuteten HCV-Übertragungsweg bekannt.

Ohne dass hierüber konkrete Anamnesedaten, mit der Zuordnungsmöglichkeit zum Hepatitis

C-Serostatus vorliegen, ergab sich bei der Blutentnahme bei der Erstaufnahmeuntersuchung

im Gesundheitsamt Trier aufgrund des Venenstatus der Eindruck, dass bei einer größeren

Zahl von Flüchtlingen aus Georgien und Russland ein vorbestehender i. v. Drogengebrauch

bestanden hat (Michels, persönliche Kommunikation). Dies ist passend zu der sehr hohen

HCV-Seroprävalenz für Flüchtlinge aus diesen beiden Ländern im vorliegenden Kollektiv

(Georgien 13 %, Russland 11 %) an der ein Risikoverhalten in Form von i. v. Drogenge-

brauch einen Anteil zu haben scheint. Weltweit hat Georgien, zusammen mit den Seychellen,

die höchsten Schätzwerte für die Prävalenz des intravenösen Drogengebrauchs. Währenddes-

sen stellen Russland, die USA und China von der Bevölkerung her den höchsten Anteil an

Drogengebrauchenden weltweit (Degenhardt et al., 2017).

Zur Bewertung von absoluten Zahlen HCV-positiver Asylsuchender nach Herkunftsland seien

hier zwei Beispiele angeführt:

Am RKI gemeldet waren als asylsuchend und HCV-positiv Syrer für das Jahr 2016 die

sechsthäufigste Gruppe (7,0 % der Asylsuchenden mit Hepatitis C-Infektion) (RKI, 2017) und

für das Jahr 2015, (Zeitraum 01.10.2015 – 31.03.2016) die vierthäufigste Gruppe (10,7 %)

(RKI, 2016b) gemeldet. Dies mag zu der Vermutung führen, dass Syrien ein HCV-

Hochprävalenzland ist. Werden die absoluten Zahlen betrachtet, stellen die Flüchtlinge aus

Syrien in der vorliegenden Arbeit ebenfalls die vierthäufigste Gruppe unter den HCV-

seropositiven Flüchtlingen (11,5 %; 22/191). Bei sehr niedriger HCV-Seroprävalenz für syri-

sche Flüchtlinge (0,6 %), die nur leicht höher ist, als die Schätzungen der HCV-Seroprävalenz

für die deutsche Allgemeinbevölkerung mit 0,5 % von Bruggmann et al., 2014, liegt dieser

hohe Prozentsatz an den großen Flüchtlingszahlen aus Syrien, die mit 3793 Personen und

29 % am Gesamtkollektiv die größte Flüchtlingsgruppe ausmachen.
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Dem RKI gemeldete asylsuchende Personen mit dem Geburtsland Georgien waren mit 10,8 %

in 2016 die vierthäufigste Gruppe unter den HCV-infizierten Asylsuchenden und in 2015

(Zeitraum 01.10.2015 – 31.03.2016) mit 16 % die häufigste Gruppe (RKI, 2016b, 2017).

Beim Trierer Flüchtlingskollektiv waren Flüchtlinge aus Georgien absolut zu 14,1 % (27/191)

an den HCV-seropositiven Flüchtlingen beteiligt und stellten die dritthäufigste HCV-

seropositive Gruppe, obwohl sie nur 2 % des Flüchtlingskollektivs ausmachen.

Zur Bewertung müssen die absoluten Zahlen zur HCV-Prävalenz von Asylsuchenden aus ei-

nem Herkunftsland/Geburtsland in Relation zur tatsächlich auf HCV-getesteten Anzahl der

asylsuchenden Personen aus diesem Land gestellt werden. Mit den Daten der vorliegenden

Arbeit war dies möglich.

Außer bei Asylsuchenden werden in Deutschland bei der gesetzlichen Hepatitis-C-Meldung

keine Angaben zum Migrationsstatus erhoben. Zur Fokussierung der Prävention wären Anga-

ben zum Geburtsland und der Staatsangehörigkeit der gemeldeten Fälle zusätzlich zum (ver-

muteten) Übertragungsweg hilfreich. Diese Änderung erfordert eine Anpassung des Infekti-

onsschutzgesetzes (IfSG) (RKI, 2017).

5.4 HCV-Screening bei Flüchtlingen/Migranten

In der aktuellen HCV-S3-Leitlinie ist ein HCV-Screening von „Personen mit Migrationshin-

tergrund aus Regionen mit erhöhter HCV-Infektionsrate“ empfohlen (Sarrazin et al., 2016,

Tab. 1). Auch eine kanadische Studie kommt zu dem Ergebnis, dass ein HCV-Screening von

Migranten aus HCV-Hochprävalenzländern kosteneffektiv ist (Wong et al., 2017). In einer

weiteren aktuellen europäischen Studie wird beschrieben, dass HCV-Screening-Programme,

die auf die Migrantenpopulation zielen gerade in den EU/EEA Ländern wie Deutschland,

Österreich, Frankreich, den Niederlanden und Großbritannien am effektivsten sein werden,

wo Migranten mit 32 ‒ 92 % einen größeren Anteil der HCV-Krankheitslast stellen und mit 

7 ‒ 15 % einen kleineren Anteil an der Gesamtbevölkerung (Falla et al., 2018). 

Studien zum Screening von Flüchtlingen in Deutschland zeigen, dass positiven oder negativen

Befunden jedoch nicht immer die indizierten Maßnahmen folgen. Insbesondere in der Erst-

aufnahmesituation von Flüchtlingen kann eine Kosteneffektivität eher nicht angenommen

werden (Bozorgmehr et al., 2016; Lange et al., 2016).

Aufgrund der großen Flüchtlingszahl und der hohen Mobilität der Flüchtlinge, wurde die Be-

stimmung der HCV-Seroprävalenz bei der Erstaufnahmeuntersuchung der Flüchtlinge auch



5 Diskussion 41

im Gesundheitsamt Trier ab dem 23.09.2015 eingestellt. Dies ist der Grund, warum die hier

vorgestellten HCV-Daten von 2015 am 22.09.2015 enden. Es gestaltete sich zunehmend

schwieriger, positive (HCV-) Befunde weiterzugeben. Oft waren die Flüchtlinge schon in

andere Einrichtungen weiterverlegt worden (Heinen, persönliche Kommunikation). Auch lag

es daran, dass die persönlichen Daten der Flüchtlinge von unterschiedlichen Institutionen aus

anderen Sprachen ins Deutsche bisweilen leicht unterschiedlich übernommen wurden.

Nach einem positiven HCV-Antikörper Test war für die Flüchtlinge, die in der Aufnahmeein-

richtung für Asylbegehrende (AfA) Trier untergebracht waren, eine zweite Blutabnahme im

Gesundheitsamt Trier-Saarburg für die HCV-PCR notwendig. Zwischen diesen zwei Schritten

gingen viele HCV-seropositive Flüchtlinge, gerade aufgrund der hohen Mobilität der Flücht-

lingspopulation, der ärztlichen Anbindung verloren. Dies gilt aber auch für andere HCV-

seropositive Patienten in anderen Settings.

Die patientennahe Labordiagnostik (Point of Care Tests (POCT)), hier HCV-Schnelltests

nicht nur auf HCV-Antikörper sondern auch auf HCV-Virus-RNA, und PCR-Reflex Testing

wären hier Möglichkeiten (Lebovics et al., 2017). Bei letzterem werden HCV-Antikörper ge-

messen, bei positivem Ergebnis wird sofort aus derselben Blutprobe ein HCV-RNA-Test

durchgeführt, um die Infektiosität zu bestimmen. So kann die Hemmschwelle der Flüchtlinge

(und generell aller Patienten) gegenüber einer zweiten ärztlichen Vorstellung zu einer erneu-

ten Blutentnahme umgangen werden. Andererseits mag es auch eine Rolle spielen, dass einer

HCV-Seropositivität von den betroffenen Personen keine so große Tragweite beigemessen

wird, da sich die Betreffenden gesund fühlen und eine weitere Abklärung nicht für notwendig

halten. Es besteht auch die Möglichkeit, dass sich Menschen, gerade auch aus anderen Kul-

turkreisen, durch eine im Raum stehende HCV-Diagnose stigmatisiert fühlen, und deshalb

keine weitere Abklärung mehr angestrebt wird (Carballo et al., 2016). Insgesamt kann auch

ein generelles HCV-Screening in der Erstaufnahmesituation von Flüchtlingen bereits als

Stigmatisierung empfunden werden.

Da in der Erstaufnahmesituation sehr viele HCV-seropositive Patienten, aus den genannten

Gründen, einer weiteren Abklärung in Form der Bestimmung der HCV-RNA und somit auch

einer Chance für die leitliniengerechte Behandlung verlorengehen, scheint ein HCV-

Screening erst nach der Etablierung eines dauerhaften Wohnsitzes der Flüchtlin-

ge/Asylsuchenden und Vorliegen eines gesicherten Rechtsstatus in Deutschland sinnvoll.
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Beim Screening von Migranten aus HCV-Hochprävalenzländern kommt insbesondere den

behandelnden (Haus-) Ärzten eine wichtige Rolle zu. Denn diese sind die erste Anlaufstelle

für gesundheitliche Probleme, kennen ihre Patienten meist gut, können sie beraten und einen

Bluttest und – falls notwendig – eine Überweisung zu einem Hepatitis-Spezialisten in die

Wege leiten. Der HCV-Antikörpertest geht hierbei nicht in das Laborbudget der Hausärzte ein

(Warpakowski, 2017).

In einer australischen Studie zum Wissen und zum Management der Hausärzte der viralen

Hepatitis in der Migrantenpopulation wurde jedoch über Wissenslücken bei Allgemeinmedi-

zinern berichtet, die den natürlichen Krankheitsverlauf, die Diagnose, die Verfügbarkeit der

Behandlung und das Management von schwangeren und stillenden Frauen mit HCV anbe-

langten. Hier sind Fortbildungsinitiativen vonnöten. Ebenso wurde ein Verbesserungsbedarf

beim Management von Patienten mit einem fremdsprachigen Hintergrund gesehen (Guirgis et

al., 2012).

Deutsche Studien bei Hausärzten zum Management von HCV bei Flüchtlingen/Migranten

fehlen und wären empfehlenswert, um die Diagnose und die Behandlung Erkrankter zu opti-

mieren. Eine Umfrage unter Hausärzten in Deutschland zum Umgang mit Lebererkrankungen

generell – am Beispiel von Leberwerterhöhungen – zeigt, dass Hausärzte dort selbst Wissens-

lücken und einen Fortbildungsbedarf sehen (Jansky et al., 2018).

Sinnvoll wäre ein routinemäßiges Erfassen des Herkunftslandes/Geburtslandes von Patienten

bereits bei der Erstvorstellung in einer (Haus-) Arztpraxis, entweder durch den (Haus-) Arzt

selbst oder durch das Praxispersonal. Für Patienten aus HCV-Hoch- und Intermediärprä-

valenzländern kann dann im Verlauf, nach entsprechender Aufklärung und auf der Basis der

Freiwilligkeit, ein HCV-Screening durchgeführt werden.

Informationen über HCV-Hochprävalenzländer sind für die ärztlichen Behandler im Alltag

jedoch nicht leicht zugänglich. In der nationalen HCV-S3-Leitlinie werden diese Länder nicht

näher aufgeschlüsselt (Sarrazin et al., 2016). Eine Möglichkeit wäre, Informationen zu HCV-

Hochprävalenzländern dort aufzunehmen. Die ECDC-Empfehlungen aus 2016 sind hierfür

eine gute Grundlage für die hier aufgeführten Länder (Ägypten, Armenien, Aserbaidschan,

Pakistan, Georgien, Russland, Mazedonien, Albanien, Bosnien-Herzegowina, Eritrea, Iran,

Serbien, Afghanistan, Kosovo, Somalia), obwohl für diese überwiegend aus Metaanalysen

stammend, bis auf Syrien (ECDC, 2016). Ein Screening auf HCV sollte dabei immer die

Standards der Testung (Aufklärung, Freiwilligkeit, Weitervermittlung) und die Überleitung in

die weiterführende Diagnostik und Behandlung gewährleisten (RKI, 2017).
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6 Zusammenfassung

Flüchtlinge/Migranten aus HCV-Hochprävalenzländern erhöhen anteilsmäßig die HCV-

Prävalenz in HCV-Niedrigprävalenzländern. Zur Einschätzung der HCV-Seroprävalenzen in

aktuellen unselektierten Flüchtlingspopulationen in Deutschland und Europa sind weitere

Studien unerlässlich. Die vorliegende Arbeit leistet hierzu einen Beitrag. Daten von 12880

unausgelesenen erwachsenen Flüchtlingen in Rheinland-Pfalz aus dem Jahr 2015 wurden hin-

sichtlich der HCV-Seroprävalenz und deren Zusammenhang mit dem Herkunftsland ausge-

wertet.

Die Flüchtlinge hatten einen bekannt hohen Männeranteil (73,7 %), der Altersmedian aller

Flüchtlinge lag bei 27,1 Jahren. Männer waren mit 26,5 Jahren im Median etwas jünger als

Frauen mit 29,3 Jahren. Des Weiteren stellten die Flüchtlinge auch bezüglich der Herkunfts-

länder einen repräsentativen Querschnitt der im Jahr 2015 nach Deutschland gekommenen

Flüchtlinge dar (vgl. BMI, 2016b).

Das Flüchtlingskollektiv wies eine im Vergleich zur deutschen Allgemeinbevölkerung höhere

HCV-Seroprävalenz auf (1,5 % versus 0,5 % (Bruggmann et al., 2014)). Die Flüchtlings-

HCV-Seroprävalenz war somit höher als die 1,2 % aus einer deutschen Studie mit 604 Flücht-

lingen ebenfalls aus 2015 (Jablonka et al., 2017) und niedriger als die für Flüchtlinge weltweit

aus Metaanalysen beschrieben 1,9 % (Greenaway et al., 2015).

Ein höherer Anteil der Männer als der Frauen war HCV seropositiv (1,7 % zu 1 %), wobei

HCV-Seropositive im Median 5,4 Jahre älter waren als HCV-Seronegative, dies deckt sich

mit Daten aus der Literatur (Greenaway et al., 2015).

Ein statistisch hoch signifikanter Zusammenhang zwischen der HCV-Seroprävalenz und dem

Herkunftsland konnte nachgewiesen werden (p < 0,001, für 16 Länder mit den höchsten An-

zahlen, ab 73 Personen). Hier zeigte sich in der Regel eine positive Korrelation mit den Lite-

raturdaten für das Herkunftsland (vgl. ECDC, 2016).

Eine hohe HCV-Seroprävalenz wiesen Flüchtlinge aus Georgien (13,0 %), Russland (11,0 %),

Ägypten (5,1 %), Armenien (4,9 %), Aserbaidschan (4,3 %) und Pakistan (4,2 %) auf. Niedri-

ge HCV-Seroprävalenzen zeigten sich bei Flüchtlingen aus Mazedonien (2 %), Bosnien-

Herzegowina (1,6 %), Serbien (1,3 %), dem Iran (1,1 %), Albanien (1,0 %), Eritrea (1,0 %),

Afghanistan (0,8 %), dem Kosovo (0,8 %), Somalia (0,6 %) und Syrien (0,6 %) (Tab. 3).
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Die HCV-Seroprävalenzdaten legen nahe, Flüchtlinge/Migranten, aus Hoch- und Interme-

diärprävalenzländern auf HCV zu screenen. Ein Screening scheint, nach den Daten der vor-

liegenden Arbeit, erst ab einer HCV-Seroprävalenz größer als 2 % sinnvoll.

Außerdem sollte dieses Screening erst nach der Etablierung eines dauerhaften Wohnsitzes der

Flüchtlinge/Migranten in Deutschland (im aufnehmenden Land) und Vorliegen eines gesi-

cherten Rechtsstatus stattfinden, da HCV-seropositive Daten im Rahmen der Erstaufnahme-

untersuchung aufgrund der großen Mobilität der Flüchtlinge oft nicht weitergeleitet werden

können. Hier kommt den später behandelnden (Haus-) Ärzten eine wichtige Rolle zu.

In der Deutschen HCV-S3-Leitlinie wird ein Screening von Migranten aus Regionen mit er-

höhter HCV-Infektionsrate empfohlen (Sarrazin et al., 2016). Daten zu HCV-

Hochprävalenzländern sind für die behandelnden Ärzte jedoch schlecht zugänglich. Entspre-

chende Empfehlungen, eventuell auch im Rahmen von Leitlinien, sind unterstützenswert. Die

HCV-Diagnose sollte in einer leitliniengerechten Behandlung geeigneter Patienten resultieren.

Ein HCV-Screening hat sich, in Studien für Migranten aus HCV Hoch- und Intermediärprä-

valenzländern, mit Heilungsquoten von mehr als 95 % als kostengünstig erwiesen (Wang et

al., 2017).
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