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Hepatitis B im Deutschen Bundestag

Am 03. Juni 2008 fand auf Einladung von Dr. med. Thomas Ulmer, Mitglied
des Europdischen Parlaments, und Silvia Schmidt, Mitglied des Bundestags, ein
Gesprich zur Hepatitis B im Deutschen Bundestag statt. Als Experte geladen war

unter anderem der hepatologische Sprecher des bng Dr. Stefan Mauss aus Diissel-

dorf. Es wurden die europdischen Empfehlungen vorgestellt und Mdglichkeiten zur

Verbesserung der Aufklirung und Vorsorgung diskutiert.

Die geladenen Experten waren Dr. Markus
Cornberg, medizinischer Geschaftsfiihrer
des Kompetenznetz Hepatitis, Prof. Dr.
Klaus Niederau, Vorstand der Deutschen
Leberhilfe, Dr. Stefan Mauss, hepatolo-
gischer Sprecher des Berufsverbandes nie-
dergelassener Gastroenterologen (bng), Dr.
Yasar Bilgin, Vorsitzender der Tiirkisch-
Deutschen Gesundheitsstiftung, und
Ramazan Salman, Ethno-Medizinisches
Zentrum Hannover. Prof. Niederau, Ober-
hausen, schilderte aus Sicht der Deutschen
Leberhilfe die bestehende epidemiolo-
gische Situation der Hepatitis B-Virusin-
fektion. Lediglich ein Drittel der Patienten
mit chronischer Hepatitis B in Deutsch-
land stammen urspriinglich von hier. We-
sentliche ethnische Gruppen sind tiirkische
Mitbiirger und Migranten aus dem osteu-
ropaischen Raum. Daraus resultieren be-
sondere Anforderungen an die Aufklarung
und Betreuung dieser Patienten. Der sozio-
kulturelle und 6konomische Hintergrund
flhrt oft zu einer Verdrangung oder ver-
minderten Wahrnehmung der Bedrohlich-
keit der Hepatitis B-Virusinfektion. Zudem
erschweren sprachliche Barrieren die Kom-
munikation tiber die konventionellen Infor-
mationskanale. Es miissen neue spezifische
Ansitze gefunden werden, tiber die auch
flir die Pravention geworben werden kann.
Ziel ist dabei auch die Impfung von mog-
lichen Kontaktpersonen, aber auch von
Mitgliedern der betroffenen Populationen.

OFFENTLICHE FORDERUNG UNERSETZLICH

In einer zweiten Prasentation schilderte Dr.
Cornberg, Hannover, die Erfolge des durch
das BMFT (Bundesministerium fiir Technik

und Forschung) geférderten Kompetenz-
netzes Hepatitis. Insbesondere im Bereich
von speziellen Fragestellungen, wie der
akuten Hepatitis B oder C, der Co-Infektion
mit HBV und HCV sowie HDV, hat das Kom-
petenznetz Hepatitis international maB-
gebliche Studien publiziert. Dies ist umso
wichtiger, da die Industrie zu diesen spezi-
ellen Fragestellungen in der Regel keine
Studien durchfiihrt. Die Griindung eines
«Study House" durch das Kompetenznetz
Hepatitis hat es ermdglicht, solche Studien
entsprechend der AMG (Arzneimittelge-
setz)-Novelle durchzufiihren. Zur weiteren
Absicherung der Arbeit des Kompetenz-
netzes Hepatitis wurde die Deutsche Leber-
stiftung e.V. gegriindet mit dem Ziel, Gel-
der fiir die wichtige industrieunabhéngige
Forschung einzuwerben. Dennoch kann die
offentliche Hand nicht aus ihrer Pflicht
entlassen werden. Die deutsche hepatolo-
gische Forschung ist international gut etab-
liert und anerkannt und bedarf der 6ffent-
lichen Anerkennung und Forderung.

WICHTIGER BAUSTEIN:
SCHWERPUNKTZENTREN

Dr. Mauss, Diisseldorf, wies darauf hin, dass
im ambulanten Bereich, wie auch von Prof.
Niederau ausgefiihrt, die betroffenen
Gruppen multikulturell sind. Zentren, die
sich schwerpunktmaBig um Patienten mit
Hepatitis B-Virusinfektion kiimmern, brau-
chen deshalb eine besondere Infrastruktur.
Sprachliche Schwierigkeiten erfordern
héufig die Prasenz von Dolmetschern. Fer-
ner ist es aufgrund der verschiedenen Her-
kunftslander der Betroffenen in Deutsch-
land zu einer Diversifizierung der Hepatitis

B-Virusstdmme gekommen. Das bislang
vorherrschende Wildtyp-Virus wurde in
den letzten Jahren von ,Precore”-Mutaten
abgeldst. Diese Virustypen kénnen sich
trotz partieller Imnmunkontrolle erfolgreich
vermehren und fiihren zu fluktuierenden
Verlaufen, die bei nicht regelmaBigen Kon-
trollen der drztlichen Aufmerksamkeit ent-

gehen kdnnen.
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MISSVERHALTNIS VON ANFORDERUNG
UND VERGUTUNG

Die rasanten Entwicklungen in der Diag-
nostik und Therapie der chronischen Hepa-
titis B machen eine intensive und kontinu-
ierliche Fortbildung der Arzte ebenso wie
regelmaBige Blutkontrollen und Gesprache
mit den Patienten zwingend erforderlich. In
den deutschen Richtlinien und den in der
Entwicklung befindlichen europdischen
Richtlinien hat sich dieser Sachverhalt be-
reits niedergeschlagen. Bedauerlicherweise
werden die hepatologische Expertise und
besondere Struktur der Schwerpunkt-Pra-
xen im derzeitigen EBM nicht beriicksich-
tigt. Es gibt keine tiber die tiblichen Betreu-
ungspauschalen hinausgehende Foérderung
von hepatologisch spezialisierten Fachpra-
xen oder Klinikambulanzen. Die Betreuung
eines Patienten mit einer banalen Schnup-
fenerkrankung oder einem grippalen Infekt
wird genauso gut honoriert wie die eines
Patienten mit einer chronischen Hepatitis
B oder C. Aus diesem Grund ist die letzte
EBM-Reform im Gegensatz zum EBM 2000
plus ein Nachteil fiir die Betreuung von Pa-
tienten mit chronischen Erkrankungen.
Mittelfristig wird aufgrund dieser Fehlsteu-
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erung ein Betreuungsdefizit fiir hepatolo-
gische Patienten entstehen.

MIGRANTEN HELFEN MIGRANTEN

Ein Viertel bis ein Drittel der in Deutschland
diagnostizierten Patienten mit chronischer
Hepatitis B sind tiirkischer Abstammung.
Daraus ergibt sich, so Dr. Bilgin, die Notwen-
digkeit einer kulturell angepassten Betreu-
ung der tiirkischen Patienten, wobei die Be-
handlung durch Arzte mit gleichem kultu-
rellen Hintergrund von groBem Vorteil ist.
Herr Salman vom Ethno-Medizinischen Zent-
rum in Hannover berichtete von den Erfol-
gen des Projektes ,Migranten fir Migranten”
(MiMi). In diesem Projekt, das von der Euro-
paischen Union gefdrdert wird, werden gut
integrierte Migranten flr die Edukation von
Migranten des gleichen kulturellen Hinter-
grundes gewonnen. Durch MiMi konnten
Impfprojekte und diagnostische MaBnah-
men realisiert werden. Herr Salman betonte
in diesem Zusammenhang, dass die Glaub-
wiirdigkeit von erfolgreich integrierten Mig-
ranten bei anderen Migranten besonders
hoch ist. Ihre Vermittlung kann den Weg zur
Integration 6konomisch und sozial schlech-
ter gestellte Migranten-Gruppen in die
Gastgesellschaft erheblich erleichtern.

FAZIT

Zusammenfassend hat dieses Treffen die Proble-
matik der bisher nicht im Offentlichkeitsbewusst-
sein verankerten Erkrankung der chronischen He-
patitis B deutlich beleuchtet. Neben der Tatsache,
dass die Erkrankung oft unerkannt tiber viele Jahre
verlauft und wenig Beschwerden bereitet, ist der
Migrationshintergrund vieler Patienten ein rele-
vantes Problem in der Diagnose und Behandlung
der Erkrankung. Auch ist die derzeitige Gesund-
heitsreform nicht angetan, die Behandlung von Pa-
tienten mit chronischen hepatologischen Erkran-
kungen zu fordern. Aus diesem Grund ist die Politik
aufgerufen, hier entsprechende Korrekturen vorzu-
nehmen, da die chronische Hepatitis B geschatzte

500.000 Bundeshiirger betrifft. =
Dr. med. Stefan Mauss

Hepatologischer Sprecher im bng
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ONLINE-DOKUMENTATION UND PRACTICE-STUDIE

Pradiktive Faktoren und
Therapie-Individualisierung

Vorsorgungsforschung in der Praxis fiihrt zur Charakterisierung von niitzlichen

prédiktiven Faktoren, die den Behandlungserfolg abschéitzen lassen.' Diese erlauben

einen individuellen Behandlungsablauf mit dem Ziel, die Behandlungsergebnisse zu

optimieren und gleichzeitig eine unndtig lange Behandlungsdauer zu vermeiden.

Neben dem Genotyp ist die Viruslast vor
Therapiebeginn ein bedeutsamer Faktor
fiir den Erfolg einer HCV-Behandlung.
Liegt die Viruslast unter 400.000 1U/I (LVL),
so ist der Behandlungserfolg bei Patienten
mit Genotyp 1 bei einer Therapiedauer von
48 Wochen um ca. 10% besser als bei einer
Viruslast >400.000 1U/I (HVL) (Abb. 1).512
Ein signifikanter Pradiktor bei Genotyp |
ist zudem die Gamma-GT. Ist diese erhoht,
verschlechtert sich das Therapieanspre-
chen.® 7. 1% Auch Patienten mit fortge-
schrittener Leber-Fibrose bzw. Zirrhose
(Metavir F3-F4) sprechen signifikant
schlechter auf die antivirale Therapie an.
Eine Thrombozytopenie ist ein Surrogat-
parameter fiir diesen Bindegewebsumbau
der Leber. In den Analysen sank die Hei-
lungschance bei einer Thrombozytenan-
zahl kleiner als 150.000 oder gar kleiner
als 100.000 pro ul auf <300.*7

FRUHZEITIG BEHANDELN

Ein weiterer negativer Pradiktor ist ein ho-
heres Alter des Patienten. Patienten Uber
60 Jahre erzielen seltener eine SVR als jlin-
gere Menschen. Die Griinde dafiir sind eine
hohere Rate an Nebenwirkungen wahrend
der antiviralen Therapie trotz guter Com-
pliance und eine langere Krankheitsdauer,
die bereits mit einem héhergradiger Fibro-
se-[Zirrhosestadium vergesellschaftet ist.”®
Diese Einsichten aus der taglichen Praxis
begriinden die Empfehlung, die chronische
Hepatitis C moglichst friihzeitig zu behan-
deln und nicht erst die fortgeschrittene
Erkrankung als Indikation zur antiviralen
Therapie anzusehen (Abb. 2).

RAPID VIRAL RESPONSE

Ein sehr guter Pradiktor fiir eine SVR stellt
das friihzeitige Therapieansprechen (nega-
tive PCR mit hochsensitiven Tests wie TMA,

Schwellenwertkategorien und SVR-Raten

H Ergebnis negativ

O Ergebnis positiv

100

90

E 80

2 70
€

c

£ 50

8 40
§

£ 30

® 2

10

0

<200.000 200.000 - 300.000 - 400.000 - 500.000 - 600.000 - 700.000 - =800.000
N=168/196 <300.000 <400.000 <500.000 <600.000 <700.000 <800.000 N=123/176
N=45/56 N=46/55 N=35/56 N=49/74 N=16/32 N=22/34

Viruslast (IU/ml)

Poster DGVS 2006: Viruslast Cut-off 400000 IU/m|

Abb. 1: Bedeutung der Viruslast vor Therapie als Pradiktor eine SVR®
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TagMan) zur Woche 4 fiir alle Genotypen
dar (Rapid Virological Response, RVR). Bei
etwa 249% aller Patienten mit Genotyp 1
und 80% bei Genotyp 2/3 kann ein solches
Zwischenergebnis der Therapie erreicht
werden.? Liegt ein RVR vor, kann man mit
einem SVR von 95-100% rechnen, die
Therapiedauer kann dann im Einzelfall
verkiirzt werden, ohne den Behandlungs-
erfolg zu schmilern." Die Erkenntnisse
flihren zum Konzept der ,Individualisie-
rung der Therapie”' Liegen negative pra-
diktive Faktoren vor, so sprechen diese
nicht gegen die Einleitung einer antivi-
ralen Therapie, sondern sollten ggf. zu
einer Verlangerung der Behandlung auf 72
Wochen motivieren. Eine solche Verlange-
rung flhrt zu einem messbar besseren Be-
handlungserfolg.? Erste Erfahrungen aus
der Praxis bestdtigen diese Empfehlungen,
ohne dass schon belastbare Ergebnisse aus
einer groBeren Praxiskohorte fiir dieses
Konzept vorliegen. Diese Erkenntnisse sind
noch nicht in den im Jahr 2004 veroffent-
lichten Leitlinien implementiert. Die Leit-
linien werden jedoch aktuell iberarbeitet.
Es muss auch betont werden, dass eine
solche Therapieverlangerung in der USA
und EU noch nicht zugelassen ist (,0ff-
label-use").

INDIVIDUALISIERUNG DER THERAPIE

Die Individualisierung der Therapie setzt
ein regelmaBiges Monitoring der Viruslast
zur Behandlungswoche 4, 8, 12 und 24
voraus. Informiert der Arzt den Patienten
ber die Viruskinetik, so steigt die Thera-
piemotivation des Patienten, insbesondere
bei einem raschen Virusabfall. Zugleich
kann man bei dem Patienten Verstandnis
erwecken, wenn der Arzt eine Verlange-
rung der Behandlung empfehlen sollte. Im
EBM 2008 sind die Voraussetzungen dazu
geschaffen, dass eine quantitative Mes-
sung der PCR alle 4 Wochen abgerechnet
werden kann. Der Therapieerfolg kann da-
durch verbessert werden, dass Ribavirin
gewichtsadaptiert in einer mdglichst
hohen Dosis (>10 mg - 15 mg/kg/KG) ein-
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Abb. 2: Positive und negative Einflussfaktoren fiir eine SVR bei CHC?

gesetzt wird.® In der Praxis ist dieser An-
spruch oft durch die Ribavirin-induzierte
Andmie begrenzt, so dass die Ribavirin-
Dosis wahrend der Behandlung reduziert
werden muss, um die Adhédrenz des Pati-
enten nicht zu gefdhrden. Erythropoetin
ist zur Therapie der Ribavirin-induzierten
Andmie leider nicht zugelassen, daher er-
geben sich keine anderen Moglichkeiten.
Im Rahmen der bisher veroffentlichten
Versorgungsstudien ist der Zusammen-
hang zwischen Ribavirin-Dosis und Thera-
pieerfolg noch nicht eindeutig belegt. m

Dr. med. Dietrich Hippe

Gastroenterologische Gemeinschaftspraxis Herne
WiescherstraBBe 20 - 44623 Herne

E-Mail: hueppe@gastro-praxis-herne.de
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