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Empfehlungen zur Hepatitis-A-Prävention in der Schweiz

Januar 2007
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Eidgenössische Kommission für Impffragen (EKIF)

Die Inzidenz der in der Schweiz ge-
meldeten Hepatitis-A-Fälle ist in den
letzten 15 Jahren stark zurückge-
gangen (von 10/100 000 auf
2/100 000). Bei Männern ist die Inzi-
denz höher als bei Frauen (Faktor
1,8). Je nach Jahr und Nationalität
sind unterschiedliche Altersgruppen
am stärksten betroffen (zwischen
20 und 40 Jahren bei Schweizern,
zwischen 5 und 19 Jahren bei Nicht-
schweizern). Der häufigste Risiko-
faktor ist eine Auslandreise (60–
80% der Fälle mit bekanntem Risi-
kofaktor).

Gegen Hepatitis A steht ein siche-
rer, gut verträglicher Impfstoff aus
inaktivierten Viren zur Verfügung,
der bei über 95% der Geimpften
eine Immunantwort auslöst und zu
über 95% wirksam ist. Der Impf-
schutz nach Verabreichung von zwei
Dosen im Abstand von mindestens

sechs Monaten wird auf über 25
Jahre geschätzt.
Die Impfung ist zur Primärpräven-
tion ab dem Alter von einem Jahr
bei folgenden Personen indiziert:

– Reisende in Länder mit mittlerer
und hoher Endemizität; 

– Kinder aus Ländern mit mittlerer
und hoher Endemizität, die in der
Schweiz leben und für einen vorü-
bergehenden Aufenthalt in ihr
Herkunftsland zurückkehren;

– drogeninjizierende Personen;
– Männer mit sexuellen Kontakten

zu Männern;
– Personen mit engem beruflichen

Kontakt zu Drogenkonsumieren-
den;

– Personen mit engem beruflichen
Kontakt zu Personen aus Ländern
mit hoher Endemizität;

– Kanalisationsarbeiter und Ange-
stellte von Kläranlagen; 

– Laborpersonal, das mit dem He-
patitis-A-Virus arbeitet;

– Patienten mit einer chronischen
Lebererkrankung.

Da sich die Indikationen der Hepati-
tis-A-Impfung oft mit denen der 
Hepatitis-B-Impfung überschneiden
(siehe Richtlinien und Empfehlun-
gen Nr. 2), sollte jedes Mal eine
Kombinationsimpfung in Betracht
gezogen werden, wenn die Indika-
tion zur Impfung gegen eine der bei-
den Krankheiten gestellt wird. 
Schliesslich kann die Hepatitis-A-
Impfung innerhalb von sieben Tagen
nach Exposition zur Sekundärprä-
vention verabreicht werden.
Die Impfung gegen Hepatitis A wird
durch die obligatorische Grundver-
sicherung nicht vergütet. Ein ent-
sprechender Antrag für die Über-
nahme der Kosten bei Risikogrup-
pen läuft.

Stichworte:

Allgemeine Empfehlungen, Epidemiologie, Impfstoffe, Impfempfehlungen, Impfindikationen, Kombinationsimpfstoffe,
Kontraindikationen, passive Immunisierung, Primärprävention, Risikogruppen, Sekundärprävention, unerwünschte Impf-
erscheinungen, Wirksamkeit

Richtlinien und Empfehlungen Nr.9
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Das Wichtigste in Kürze
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verbessern und die Bevölkerung im
Kleinkindalter nicht von der Infek-
tion betroffen ist. Die Infektionen
treten vielmehr bei älteren Kindern
und jungen Erwachsenen auf, was
einen höheren Anteil symptomati-
scher Infektionen und somit eine
höhere gemeldete Inzidenz zur
Folge hat.

3. Länder mit geringer Endemizität, in
denen die Infektionsrate niedrig ist
und Epidemien mit gemeinsamer In-
fektionsquelle (kontaminierte Le-
bensmittel) auftreten. Von den Infek-
tionen sind vor allem Erwachsene
und insbesondere Risikogruppen
wie Reisende betroffen. Es handelt
sich um Industrieländer mit guten
hygienischen Bedingungen. Bei Per-
sonen unter 50 Jahren liegt die Se-
roprävalenz in der Regel unter 20%.

Epidemiologie in Industrieländern

und der Schweiz

Hepatitis-A-Fälle können als Epide-

mien mit Mensch-zu-Mensch-Übertra-
gung durch engen Kontakt in der Fami-
lie oder in Gemeinschaften wie Kinder-
horten und Krippen auftreten oder 
von Nahrungsmitteln als gemeinsamer
Infektionsquelle ausgehen (Meeres-
früchte, gefrorene Früchte…).
Es wurde auch über Epidemien bei
drogeninjizierenden Personen und bei
Männern mit sexuellen Kontakten zu
Männern berichtet. Obwohl nosoko-
miale Übertragungen ungewöhnlich
sind, gab es Berichte über Ausbrüche,
die auf Erregerübertragung von Pati-
enten auf Pflegepersonal zurückzufüh-
ren waren. Die gemeldeten Fälle tre-
ten meist sporadisch auf, relativ häu-
fig nach einer Reise in ein Land mit 
hoher Endemizität. In fast der Hälfte
der Fälle wurde jedoch auf den Mel-
dungen keine Infektionsquelle ange-
geben. Von letzteren Fällen ist sicher-
lich ein Teil auf eine Mensch-zu-
Mensch-Übertragung zurückzuführen,
die von asymptomatischen Infizierten,
insbesondere Kleinkindern, ausgeht.
In der Schweiz ist Hepatitis A seit 1984
meldepflichtig. Laboratorien müssen
positive HAV-IgM-Befunde dem Kan-
tonsarzt des Kantons, in dem sich der
Patient aufhält, sowie dem BAG mel-
den. Auf Aufforderung des Kantonsarz-
tes muss der Arzt, der die Untersu-
chung angeordnet hat, anschliessend
eine Ergänzungsmeldung ausfüllen.
Neben den Angaben zur Person (Ge-
burtsdatum, Geschlecht, Nationalität

türlichen Wirte, und es gibt kein Träger-
tum. Die Übertragung erfolgt fäko-oral
durch Aufnahme kontaminierter Le-
bensmittel oder Getränke oder durch
zwischenmenschlichen Kontakt. Die Vi-
rusausscheidung im Stuhl ist während
der Dauer von ein bis zwei Wochen vor
Auftreten der Symptome am höchsten.
In diesem Zeitraum besteht auch das
grösste Übertragungsrisiko. Danach
nimmt das Risiko ab und ist ungefähr
eine Woche nach Auftreten des Ikterus
nur noch sehr gering. Das Virus kann
im Stuhl während längerer Zeit (Mo-
nate) nachgewiesen werden, vor allem
bei Neugeborenen, Kleinkindern und
Immunsupprimierten. In der Prodrom-
alphase der Infektion erscheint freies
Virus im Blutkreislauf, und diese Virä-
mie besteht während der Phase erhöh-
ter Leberenzyme fort. Die Infektion
kann somit auf dem Blutweg übertra-
gen werden (Transfusionen, intraven-
öser Drogenkonsum…). Die Übertra-
gung durch Bluttransfusion oder ein
Blutprodukt ist selten, da die Phase
asymptomatischer Virämie relativ kurz
ist und keine chronischen Träger vor-
kommen. Das Virus wurde experimen-
tell im Speichel nachgewiesen, doch
eine Übertragbarkeit durch Speichel
liess sich nicht aufzeigen.

In der Umgebung kann das Virus je
nach Bedingungen während Monaten
stabil sein. Um es zu inaktivieren,
müssen Nahrungsmittel vier Minuten
lang auf > 85°C erhitzt und Oberflä-
chen mit 1:100 verdünntem Natrium-
hypochlorit (Javelwasser) desinfiziert
werden.

Epidemiologie weltweit

In Bezug auf die Epidemiologie der
Hepatitis A lassen sich die Länder in
folgende Kategorien einteilen:

1. Länder mit hoher Endemizität, in de-
nen praktisch die gesamte Bevölke-
rung ab dem Kleinkindalter dem Vi-
rus ausgesetzt ist. Da die Infektio-
nen meist asymptomatisch verlau-
fen, ist die gemeldete Inzidenzrate
tief, und Epidemien sind selten. Die
Seroprävalenz bei Kindern zwischen
acht und zehn Jahren liegt bei na-
hezu 100%. Es handelt sich um Län-
der, in denen die hygienischen Be-
dingungen ungünstig sind.

2. Länder mit mässiger oder mittlerer
Endemizität, in denen sich die hy-
gienischen Verhältnisse allmählich

Klinik

Hepatitis A ist eine akute Erkrankung,
die durch Fieber, Unwohlsein, Ikterus,
Appetitlosigkeit und Übelkeit gekenn-
zeichnet ist. Die Inkubationszeit be-
trägt 15 bis 50 Tage (im Durchschnitt
vier Wochen) [1]. Bei Kindern unter
sechs Jahren verläuft die Infektion nur
in 30% der Fälle symptomatisch und
häufig ohne Ikterus. Bei älteren Kin-
dern und Erwachsenen verläuft sie
meist symptomatisch, und die Krank-
heit dauert typischerweise mehrere
Wochen (bis zu sechs Monate), wobei
in 70% der Fälle ein Ikterus auftritt. In
der Regel heilt die Krankheit spontan
aus. Ein fulminanter Krankheitsverlauf
ist selten (< 0,1%) und tritt meist bei
Personen mit einer vorbestehenden
Lebererkrankung auf. Die Infektion ist
nie chronisch und hinterlässt keine
Folgeerscheinungen. Eine spezifische
Therapie ist nicht verfügbar. In 11 bis
22% der Fälle ist eine Spitaleinwei-
sung erforderlich [2]. Die Letalität liegt
bei 0,1 bis 2% und ist altersabhängig
(am niedrigsten zwischen 5 und 29
Jahren; 0,3% unter 5 Jahren; 1,75%
über 50 Jahren) [2, 3]. Zur Krankheits-
last gehört auch Arbeitsunfähigkeit
von durchschnittlich 27 Tagen [4].
Spezifische Immunglobuline der Klas-
se M (IgM) lassen sich fünf bis zehn
Tage vor dem Auftreten der ersten
Symptome nachweisen und können
bis zu sechs Monate bestehen blei-
ben. Immunglobuline der Klasse G
(IgG) treten früh (kurz nach den IgM) 
in Erscheinung, bleiben weiter nach-
weisbar und verleihen lebenslangen
Schutz. Das Genom des Virus lässt
sich in der Akutphase mit Methoden
der Nukleinsäureamplifikation im Blut
und im Stuhl nachweisen und kann se-
quenziert werden, um epidemiologi-
sche Zusammenhänge zwischen Iso-
laten zu untersuchen (diese Technik ist
nicht routinemässig verfügbar). 

Epidemiologie der 

Hepatitis A

Das Virus und seine Übertragung

Das Hepatitis-A-Virus (HAV) ist ein hül-
lenloses, einkettiges RNA-Virus (Ribo-
nukleinsäure) aus der Gruppe der Pi-
cornaviren, das 1979 erstmals isoliert
wurde. Menschen sind die einzigen na-
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Seit 1999 ist bei Exposition in der
Schweiz (28% der Fälle) die am häu-
figsten angegebene Übertragungsart
der Kontakt mit einer infizierten Per-
son (36%). Meist wurden jedoch keine
Angaben zur Übertragungsart ge-
macht (46%). Bei Exposition im Aus-
land (38% der Fälle) ist der Genuss
kontaminierter Nahrungsmittel oder
Getränke die am häufigsten angege-
bene Übertragungsart (37%); meist
fehlen allerdings die diesbezüglichen
Angaben (52%). Bei Exposition aus-
serhalb der Schweiz wird in 97% der
Fälle das Expositionsland genannt;
von 155 aufgeführten Ländern entfal-
len auf 11 Länder 52% dieser Fälle.
Die fünf häufigsten Länder sind in ab-
nehmender Reihenfolge Ex-Jugosla-
wien, Türkei, Italien, Spanien und
Frankreich. Dies spiegelt die in der
Schweiz stark vertretenen ausländi-
schen Bevölkerungsgruppen ebenso
wider wie wahrscheinlich die belieb-
testen Reiseländer und den Endemizi-
tätsgrad in diesen Ländern.

Die Nationalität wird in 85% der Fälle
erwähnt, bei denen eine Ergänzungs-
meldung vorliegt. 79% der Fälle sind
Schweizerinnen und Schweizer. 54%
der Fälle ausländischer Nationalität ent-
fallen auf 3 von 91 angegebenen Natio-
nalitäten: jugoslawisch (oder aus den
Ländern des ehemaligen Jugosla-
wiens), italienisch und türkisch. Diese
drei Nationalitäten machen 44% der
ausländischen Wohnbevölkerung der
Schweiz aus. Zwischen 1988 und 2002

gegenüber durchschnittlich 1,2% in
den Vor- und Folgejahren).
In Abbildung 3 sind die Hepatitis-A-
Meldungen in absoluten Zahlen nach
Jahr und Risikofaktor dargestellt. Bei
35% der Fälle wurde kein Risikofaktor
angegeben; dieser Anteil nimmt ten-
denziell zu und lag 2004 bei fast 47%.
Intravenöser Drogenkonsum war in
den Jahren 1990–1994 ein bedeuten-
der Risikofaktor, verantwortlich für 20–
35% der Hepatitis-A-Fälle. Seither ste-
hen mit 30–50% der Fälle Auslandrei-
sen im Vordergrund (60–80% der
Fälle, in denen ein Risikofaktor be-
kannt ist).

und Herkunft) werden mit diesem For-
mular Informationen über Ort und Art
der Virusexposition erfasst.
Insgesamt wurden von 1988 bis 2004
7751 Fälle gemeldet (durchschnittlich
491 Fälle/Jahr, Minimum: 138 im Jahr
2002, Maximum: 942 im Jahr 1990).
Dies entspricht einer durchschnittli-
chen jährlichen Inzidenz von 7/100 000
(1,9 bis 14/100 000). Die Gesamt-

inzidenz ist von 1988 bis 2002 stark
zurückgegangen: von 10/100 000 auf
1,9/100 000 (Abnahme um 80%), mit
zwei Inzidenzgipfeln in den Jahren
1990 (14/100 000) und 1998 (5/
100 000) und einer leicht steigenden
Tendenz seit 2003 (2,6/100 000 im
Jahr 2004) (Abb. 1). Von 85% der ge-
meldeten Fälle liegt eine Ergänzungs-
meldung des Arztes vor.
Die durchschnittliche jährliche Inzidenz
der Hepatitis A ist bei Männern höher
als bei Frauen (8,4/100 000 gegenüber
4,7/100 000 von 1988 bis 2004). Die
Abweichung der Inzidenz zwischen
den Geschlechtern variiert je nach 
Alter (ausgeprägter bei Erwachsenen
zwischen 20 und 34 Jahren, Abbildung
2) und Jahr (ausgeprägter in den Jah-
ren 1990–1993, 1998 und 2004, Abbil-
dung 1). In der Abweichung der Inzi-
denz zwischen Männern und Frauen
kommt zum Ausdruck, dass Risiko-
gruppen, in denen Männer vorherr-
schen, stärker von der Infektion betrof-
fen sind: drogeninjizierende Personen
zwischen 1990 und 1993 (siehe Abbil-
dung 3), Männer mit sexuellen Kontak-
ten zu Männern 1998 und 2004 (Ho-
mosexualität wurde bei 7,2% bezie-
hungsweise 3,6% der 1998 und 2004
gemeldeten Hepatitis-A-Fälle erwähnt,
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Abbildung 2
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Fälle liegt bei 21% (zwischen 1998 und
2002 jährlich 35 bis 60 Fälle). Nach den
Daten des Bundesamtes für Statistik
(1998–2002) sind jährlich 40 bis 80 Spi-
taleinweisungen auf eine Hepatitis A
zurückzuführen (Hauptdiagnose). Die
Diskrepanz zwischen diesen Zahlen
lässt sich wahrscheinlich durch eine
Melderate von rund 80% erklären.
Über das obligatorische Meldesystem
wurde nur ein einziger Hepatitis-A-be-
dingter Todesfall gemeldet (1999): Es
handelt sich um einen 38-jährigen Dro-
genabhängigen mit Zirrhose bei vorbe-
stehender Hepatitis C, der nicht gegen
Hepatitis A geimpft war. Nach den Da-
ten des Bundesamtes für Statistik
(1995–2001) stehen jährlich 1–3 Todes-
fälle mit einer Hepatitis A in Verbin-
dung. Anhand der gemeldeten Todes-
ursachen wurde eine detailliertere Un-
tersuchung der Todesfälle vorgenom-
men, die zwischen 1987 und 1993
einer Hepatitis A zugeschrieben wur-
den; dabei wurde die Gesamtletalität
auf 0,3% geschätzt [5]. Diese Studie
hat auch gezeigt, dass die Personen
mit tödlich verlaufener akuter Hepatitis
A häufig an einer vorbestehenden Zir-
rhose litten (40%).

Epidemien werden in der Schweiz sel-
ten beobachtet: Im Jahr 2000 wurden
drei Epidemien nachgewiesen (mit 3, 5
beziehungsweise 27 Fällen), alle mit ei-

waren 1994–95 und 1999–2000 zwei
Inzidenzgipfel bei Kindern von 5 bis 9
Jahren zu beobachten. Werden die ge-
meldeten Fälle nach Altersgruppe und
Nationalität analysiert, so ist festzustel-
len, dass diese Inzidenzgipfel im Kin-
desalter nur Kinder betreffen, die nicht
schweizerischer Nationalität sind (Ab-
bildungen 5 und 6). Von den Fällen mit
Exposition im (ehemaligen) Jugosla-
wien sind 65% jünger als zehn Jahre
(mehrheitlich Kinder aus diesen Län-
dern), 87% sind jünger als 20 Jahre.
Von den in der Türkei exponierten Fäl-
len sind 43% jünger als zehn Jahre (zu-
meist Türken), 65% sind jünger als 20
Jahre. Von den Fällen mit Exposition in
Italien sind hingegen 75% älter als 20
Jahre. Von den im Ausland exponierten
Schweizern sind nur 11,5% jünger als
20 Jahre, doch dieser Anteil nimmt
tendenziell zu (Minimum: 4% im Jahr
1988, Maximum: 26,5% im Jahr 1999).
Bei Schweizern unter 20 Jahren wird
am häufigsten eine Exposition in der
Schweiz gemeldet (45% gegenüber
33% im Ausland, seit 1999). Bei Aus-
ländern unter 20 Jahren wird hingegen
am häufigsten angegeben, dass die
Exposition im Ausland stattgefunden
habe (59% gegenüber 13% in der
Schweiz, seit 1999).

Die Hospitalisierungsrate bei den in
der Schweiz gemeldeten Hepatitis-A-

betrug die durchschnittliche jährliche
Hepatitis-A-Inzidenz in der Schweiz für
diese drei Nationalitäten 15/100 000 für
türkische Staatsangehörige,10/100 000
für Personen aus dem ehemaligen Ju-
goslawien und 4/100 000 für italieni-
sche Staatsangehörige, während sie
sich bei Schweizerinnen und Schwei-
zern auf 6/100 000 belief.
Bei den beiden häufigsten Expositi-
onsländern zeigt sich eine gute Über-
einstimmung mit der Nationalität:
72% der Fälle mit Exposition im ehe-
maligen Jugoslawien betreffen Perso-
nen aus dem ehemaligen Jugosla-
wien, und 61% der in der Türkei expo-
nierten Fälle betreffen türkische
Staatsangehörige. Die Mehrheit der
Fälle mit Exposition in Italien sind hin-
gegen Schweizer (54%), während der
Anteil der Italiener nur bei 24% liegt.
Bei den meisten der 4178 Fälle mit
schweizerischer Nationalität ist das
Expositionsland unbekannt (59%), bei
36% der Fälle liegt es ausserhalb der
Schweiz: Die am häufigsten genann-
ten Expositionsländer sind Spanien
und Frankreich, gefolgt von Italien und
Marokko und schliesslich von Indien,
Brasilien und Mexiko.

Aufgeteilt nach Altersgruppen (Abbil-
dungen 2 und 4) war die Inzidenz bis
1994 bei jungen Erwachsenen von 20
bis 30 Jahren am höchsten; danach
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J
a
n

u
a
r 

2
0

0
7

R
ic

h
tl

in
ie

n
 u

n
d

E
m

p
fe

h
lu

n
g

e
n

 N
r.

9

7

Bundesamt für Gesundheit
Empfehlungen zur Hepatitis-A-Prävention in der Schweiz

Oberflächen (Sanitärbereich, Hände
usw.) in Berührung zu kommen.
Trotz zahlreicher Empfehlungen an
Reisende ist die Impfrate gegen Hepa-
titis A bei ihnen immer noch niedrig
(<50%) [13–15], wird das Risiko sehr
unterschiedlich wahrgenommen und
zuweilen unterschätzt. So nehmen
beispielsweise Personen aus Ländern
mit hoher Endemizität, die seit mehre-
ren Jahren in einem Land niedriger En-
demizität leben, Ferien in ihrem Her-
kunftsland nicht als Reise in eine Risi-
koregion für ihre Kinder wahr, wenn
diese im Kindesalter nicht dort gelebt
haben. Durch günstige Reiseangebote
werden derartige Reisen alltäglich,
und das Expositionsrisiko gegenüber
Infektionen wird nicht als erheblich
wahrgenommen, vor allem in relativ

Aufenthalt in Entwicklungsländern ge-
schätzt [8]. Obwohl die Inzidenz auf
Grund verbesserter allgemeiner Hy-
gienebedingungen zurückgeht [9], be-
steht das Risiko weiterhin. Daran erin-
nerte 2004 eine Epidemie, von der
über 350 Reisende nach einem Hotel-
aufenthalt in einer Tourismusregion in
Ägypten betroffen waren und die mit
dem Genuss von Orangensaft zusam-
menhing [10]. Nach Grippe ist Hepati-
tis A eine der häufigsten durch Imp-
fungen vermeidbaren Krankheiten bei
Reisenden [11, 12].
In Endemieländern ist es unmöglich,
sich vollständig gegen das Risiko zu
schützen, kontaminierte Getränke
oder Nahrungsmittel zu sich zu neh-
men oder mit verschmutzten Gegen-
ständen (Wäsche, Geschirr…) oder

Potenziell gefährdete

Gruppen

A. Erhöhtes Expositionsrisiko

1. Reisende

Für Personen, die in Regionen mit ge-
ringer Hepatitis-A-Endemizität leben,
geht mit Reisen in hochendemische
Gebiete ein beträchtliches Risiko einer
Virusexposition einher. Studien zur In-
zidenz und Prävalenz der Infektion bei
Reisenden stammen grösstenteils aus
den Jahren 1973 bis 1993 [7]. Für nicht
immune Reisende (einschliesslich 
jener, die sich in Luxushotels aufhal-
ten) wurde die Inzidenz auf rund drei
Fälle pro 1000 Reisende und Monat

nem Indexfall, der im Ausland expo-
niert worden war [6]. Gelegentlich wer-
den Häufungen von drei Fällen ge-
meldet (beispielsweise 2004 in einer
Familie nach Adoption eines asymp-
tomatischen Kindes aus einem Ende-
mieland oder 2005 im Zusammenhang
mit dem Bruch der Abwasserleitung ei-
nes Bergrestaurants).

Für die Allgemeinbevölkerung in der
Schweiz liegen keine neueren Daten
zur Prävalenz von Hepatitis-A-spezifi-
schen Antikörpern (Marker für die Vi-
rusexposition) vor. In einer Studie bei
Personen mit Reiseplänen, die 1990
ein Impfzentrum in Zürich aufsuchten,
wurde bei den unter 50-Jährigen eine
Prävalenz von weniger als 20% festge-

stellt. Dies ist typisch für Industrielän-
der, wo der Endemizitätsgrad niedrig
und somit der Anteil suszeptibler Per-
sonen hoch ist. Bei den vor 1940 gebo-
renen Personen betrug die Prävalenz
über 49% [7]. In Risikogruppen wie
drogeninjizierenden Personen ist die
Prävalenz deutlich höher (52% in einer
Studie in Zürich im Jahr 2000).
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Inzidenz der in der Schweiz gemeldeten Hepatitis-A-Fälle nach Altersgruppe und Jahr
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4. Exposition am Arbeitsplatz

Angestellte bei Kläranlagen und Kanali-
sationsarbeiter 
Arbeit, die mit dem Abwassersystem
zusammenhängt, birgt das Risiko einer
Exposition gegenüber dem Hepatitis-A-
Virus durch direkten Kontakt mit poten-
ziell kontaminierten Stoffen oder über
deren Aerosolisierung. Tatsächlich wur-
den Epidemien bei Personal von Kläran-
lagen und bei Personen beschrieben,
die im Kanalisationssystem arbeiten
[23]. Mehrere Prävalenzstudien bestäti-
gen dieses Risiko, das allerdings be-
schränkt ist [24, 25]. Das Risiko besteht
vor allem bei einer Epidemie im jeweili-
gen Gemeinwesen, insbesondere in
Regionen mit geringer Endemizität, in
denen der Anteil suszeptibler Erwach-
sener hoch ist. Es handelt sich um ein
individuelles berufsbedingtes Risiko,
das selbst bei Einhaltung der Hygiene-
massnahmen besteht. Für die Allge-
meinheit scheinen diese Personen kein
Risiko darzustellen, da bisher keine
Epidemie eines solchen Ursprungs be-
schrieben wurde. In der Schweiz emp-
fiehlt die Schweizerische Unfallversi-
cherungsanstalt (SUVA) die Impfung
dieser Arbeitnehmer.

3. Männer mit sexuellen Kontakten

zu Männern

Epidemien sind beschrieben. Risiko-
verhaltensweisen (welche die fäko-
orale Übertragung begünstigen) sind:
das Aufsuchen von Treffpunkten für
sexuelle Kontakte, zahlreiche Partner,
anonyme Partner, oro-anale und digito-
anale Praktiken [19]. Seroprävalenzstu-
dien bei männlichen Homosexuellen
liefern je nach Land und Studiendesign
unterschiedliche Resultate [20, 21].
1998 wurde in der Schweiz unter den
gemeldeten Fällen akuter Hepatitis A
ein relativ hoher Anteil männlicher Ho-
mosexueller festgestellt (7,2% der
Fälle gegenüber durchschnittlich 1,2%
in den Vor- und Folgejahren). In einer
Studie an männlichen Homosexuellen
in Zürich wurde 1998 eine Prävalenz
von Hepatitis-A-Antikörpern (im Spei-
chel) von 14% beobachtet (28% bei
Personen, die auch HIV-positiv waren)
[22]. Das Hepatitis-A-Risiko wird nicht
durch männliche Homosexualität an
sich, sondern durch risikoreiche sexu-
elle Verhaltensweisen bestimmt, die
bei Homosexuellen häufiger vorkom-
men als bei Heterosexuellen.

nahe gelegenen Regionen wie Osteu-
ropa oder Nordafrika.
Eine Hepatitis A nach Rückkehr von 
einer Reise kann in Ländern mit gerin-
ger Endemizität Epidemien auslösen
[6]. Der Indexfall kann auch unbemerkt
bleiben, wenn es sich beispielsweise
um ein asymptomatisches Kleinkind
handelt. Auf Grund der üblichen Hy-
gieneverhältnisse und der in solchen
Situationen zusätzlich getroffenen Vor-
sichtsmassnahmen bleiben derartige
Epidemien jedoch zahlenmässig be-
grenzt.

2. Drogeninjizierende Personen

Es wird bei intravenös drogeninjizie-
renden Personen regelmässig über
Epidemien berichtet, die durch zahlrei-
che Faktoren begünstigt werden: so-
zioökonomische Verhältnisse, Hygie-
nebedingungen, sexuelle Promiskui-
tät, gemeinsamer Gebrauch von Sprit-
zen, Kontamination der Utensilien, die
zur Aufbereitung der Drogen benutzt
werden, Kontamination der Drogen
selbst [16]. Die Seroprävalenz der He-
patitis A ist bei Drogenkonsumieren-
den höher als in der Allgemeinbevöl-
kerung [17, 18] (52% in einer Studie in
Zürich im Jahr 2000).
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In der Schweiz gemeldete Hepatitis-A-Fälle nach Altersgruppen und Nationalität: Schweizer
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Gesundheitspersonal
Für Gesundheitspersonal besteht das
Risiko, ansteckenden Hepatitis-A-Pa-
tientinnen und -Patienten ausgesetzt
zu sein. In Studien zu Epidemien in
diesem Umfeld erwiesen sich unge-
nügendes Händewaschen und der Ge-
nuss von Lebensmitteln oder Geträn-
ken in Spitalabteilungen als Risikofak-
toren [26]. In einzelnen Studien wur-
den ähnliche HAV-AK-Prävalenzen
beim Gesundheitspersonal und in der
Allgemeinbevölkerung und keine Un-
terschiede zwischen Personal an pä-
diatrischen Kliniken und anderen Be-
reichen festgestellt [27, 28]. Durch die
Einhaltung standardmässiger Vor-
sichtsmassnahmen im Gesundheits-
sektor lässt sich die Übertragung der
Hepatitis A auf Gesundheitspersonal
wirksam verhindern, das somit nicht
als Risikogruppe zu betrachten ist. 

Krippenpersonal
Hepatitis-A-Epidemien in Krippen wur-
den beschrieben. Die Übertragung er-
folgt durch zwischenmenschlichen
Kontakt, aber auch über Spielsachen
oder kontaminierte Oberflächen [29].
Das Risiko für das Personal ist mit un-
zureichender Beachtung von Hygiene-
regeln verbunden, kann aber auch da-
mit zusammenhängen, dass die Infek-

tion bei Kleinkindern oft asymptoma-
tisch verläuft und diese somit eine
stille Ansteckungsquelle darstellen.
Zudem kann es schwierig sein, im
Umgang mit vielen Kleinkindern, die
noch nicht zur Sauberkeit erzogen
sind, Hygieneregeln einzuhalten. Es
liegen nur wenige Seroprävalenzstu-
dien zur Hepatitis A bei Krippenperso-
nal vor, und die Resultate fallen gegen-
sätzlich aus [29–31]. Das Risiko hängt
von mehreren Parametern ab (Epide-
miologie unter den Kindern, die die
Krippe besuchen, Überbelegung, Ar-
beitsüberlastung, hygienische Verhält-
nisse…). Das Krippenpersonal an sich
kann somit nicht als Risikogruppe be-
trachtet werden. Eine präventive Imp-
fung kann jedoch angebracht sein und
wird auf jeden Fall empfohlen, wenn in
einer Krippe oder einem Hort ein Fall
diagnostiziert wird. 

Personal der Lebensmittelbranche
Bei diesen Personen besteht theore-
tisch das Risiko, sich durch den Um-
gang mit kontaminierten Nahrungs-
mitteln (rohe Lebensmittel verschiede-
ner Herkunft, insbesondere Meeres-
früchte) zu exponieren und durch
Kontamination von Nahrungsmitteln
bei der Zubereitung zur Infektions-
quelle für Konsumentinnen und Kon-

sumenten zu werden. So wurden Epi-
demien beschrieben, deren Infektions-
quelle ein Arbeitnehmer der Lebens-
mittelbranche war [6, 32]. In einer hin-
sichtlich anderer Risikofaktoren nicht
kontrollierten Studie wurde eine hö-
here Seroprävalenz bei Küchenange-
stellten nachgewiesen [33]. Die Be-
achtung grundlegender Hygienemass-
nahmen hat jedoch eine Schutzwir-
kung, und diese Personen sind in der
Schweiz nicht insgesamt als Risiko-
gruppe zu betrachten.

5. Andere

Personen, die in Behindertenheimen
leben
In diesem Umfeld hängt das Risiko ei-
ner Hepatitis-A-Übertragung mit der
Schwierigkeit zusammen, grundle-
gende Hygienemassnahmen einzuhal-
ten. Epidemien wurden beschrieben,
und Studien zeigten eine höhere Sero-
prävalenz bei Heimbewohnern [34].

Hämophile/Personen mit häufigen
Transfusionen
Auf Grund der kurzen Dauer der Virä-
mie wird die Hepatitis A nur selten
durch Transfusion übertragen. Selten
wurde über Epidemien berichtet, de-
ren Indexfall ein durch Transfusion infi-
ziertes Kind war [35]. Personen, die
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In der Schweiz gemeldete Hepatitis-A-Fälle nach Altersgruppen und Nationalität: nicht Schweizer
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wendig, nochmals zwei Dosen zu ver-
abreichen, unabhängig davon, wie viel
Zeit seit der Erstdosis verstrichen ist
[47, 48]. Man geht davon aus, dass der
Schutz nach zwei Dosen über 25
Jahre, wahrscheinlich aber lebenslang
anhält [49, 50].
Der Impfstoff darf erst ab dem Alter
von einem Jahr verabreicht werden.
Die genaue Dosis und das optimale
Impfschema, die vor diesem Alter not-
wendig sind, um eine Interferenz mit
den passiv von der Mutter übertrage-
nen Antikörpern zu überwinden, wur-
den nicht bestimmt.

In der Regel ist es nicht notwendig,
vor der Impfung eine serologische Un-
tersuchung durchzuführen, um abzu-
klären, ob bereits eine spezifische Im-
munität vorhanden ist. In einigen Fäl-
len kann sich dies jedoch lohnen, zum
Beispiel bei Personen, die ihre Kind-
heit in einer Region mit hoher Endemi-
zität verbracht oder sich dort länger
aufgehalten haben, bei denen an-

Austern und andere Meeresfrüchte)
aus kontaminierten Gebieten sollten
nur nach Erhitzen verzehrt werden (4
Minuten bei 85–90°).

B. Impfung

1. Eigenschaften und Verabrei-

chungsart der Impfstoffe

Ein Impfstoff ist seit 1992 verfügbar. Er
wird aus Viren hergestellt, die auf hu-
manen Diploidzellen kultiviert, gerei-
nigt, durch Formaldehyd inaktiviert und
an Aluminiumhydroxid adsorbiert oder
an Liposome gebunden werden.
Die Verabreichung erfolgt intramusku-
lär. Eine Dosis reicht aus, um nach
zwei bis drei Wochen eine schützende
Immunität zu erzeugen [46]. Für einen
Langzeitschutz sollte mindestens
sechs bis zwölf Monate nach der ers-
ten Dosis eine zweite verabreicht wer-
den. Mehr als drei Jahre nach einer
Einzeldosis droht der Schutz ungenü-
gend zu werden, doch es ist nie not-

Prävention der Hepatitis A

A. Hygieneregeln

Die Einhaltung grundlegender Hygie-
neregeln ist das wichtigste Mittel zur
Prävention einer Hepatitis-A-Übertra-
gung (wie der Rückgang der Endemizi-
tät dieser Krankheit in industrialisier-
ten Regionen parallel zur Verbesse-
rung allgemeiner hygienischer Verhält-
nisse belegt). Dabei handelt es sich
um folgende Massnahmen: Händewa-
schen, vor allem nach Toilettenbesuch,
vor Zubereitung von Nahrungsmitteln
und vor dem Essen, keine gemein-
same Benutzung der Wäsche für den
Intimbereich (Handtücher, Bettwäsche
usw.), Waschen der Wäsche und Reini-
gung der Küchenutensilien mit heis-
sem Wasser, Trennung potenziell kon-
taminierter roher Nahrungsmittel von
gekochten, gute Instandhaltung des
Abwassersystems usw. Meeres-
früchte und Muscheln (Miesmuscheln,

häufig Transfusionen benötigen, gehö-
ren nicht zu den Risikogruppen der 
Hepatitis A. Inaktivierte Blutprodukte
sind heute auch in Bezug auf das He-
patitis-A-Virus sicher.

Armeeangehörige
Das Risiko von Hepatitis-A-Epidemien
bei Armeeangehörigen ist vor allem
Gegenstand älterer Veröffentlichungen
und wurde mit «Übervölkerung» und
ungenügenden hygienischen Bedin-
gungen in Verbindung gebracht [36].
Gegenwärtig hängt das Risiko vor al-
lem mit Auslandaufenthalten zusam-
men. Doch wenn ein Fall auftritt, kann
das enge Zusammenleben in der Ge-
meinschaft die Übertragung fördern.
Eine Kontamination des Wassers oder
von Nahrungsmitteln kann die Ursache
kollektiver Infektionen sein, die von ei-
ner gemeinsamen Quelle ausgehen.
In dieser Hinsicht unterscheiden sich
die Armeeangehörigen nicht von der
Allgemeinbevölkerung. Das Leben in
der Armee an sich wird somit nicht als
Risikofaktor betrachtet.

Strafgefangene
Gefängnisse können ein Umfeld dar-
stellen, das die Übertragung von He-
patitis A fördert. Es sind jedoch vor al-
lem die hygienischen Bedingungen
und die Merkmale der Inhaftierten (so-

zioökonomischer Hintergrund, Dro-
genkonsum, sexuelle Promiskuität
usw.), die das Risiko bestimmen [37].

B. Erhöhtes Risiko negativer
Folgen

1. Chronische Lebererkrankung

Bei jeder chronischen Hepatopathie
sollte unabhängig von der Ursache
eine zusätzliche Schädigung der Leber
vermieden werden. Mehrere Studien
stellten im Fall einer vorbestehenden
chronischen Hepatitis bei Hepatitis A
ein höheres Risiko einer schweren Er-
krankung fest [38-41]. Die Resultate
sind ziemlich uneinheitlich (0 bis
100%), insbesondere auf Grund der
relativ geringen Zahl untersuchter Pa-
tientinnen und Patienten. Insgesamt
wird jedoch im Fall einer vorbestehen-
den chronischen Lebererkrankung bei
Hepatitis A eine höhere Letalität durch
eine fulminante Hepatitis beobachtet.
Diese Letalität scheint höher zu sein,
wenn die vorbestehende Lebererkran-
kung auf eine Hepatitis C zurückzufüh-
ren ist, als wenn sie durch eine Hepa-
titis B verursacht wird. Die akute Infek-
tion verläuft schwerer, wenn der Pa-
tient älter ist und wenn histologische
Zeichen einer chronischen Hepatitis
oder einer Zirrhose vorliegen.

2. Immundefizienz

Es gibt keine Anzeichen dafür, dass
Hepatitis A bei immungeschwächten
Patientinnen und Patienten schwerer
verläuft, unabhängig davon, ob es sich
um eine primäre Immundefizienz han-
delt oder ob die Immunschwäche auf
HIV, eine Transplantation oder eine on-
kologische Chemotherapie zurückzu-
führen ist [42]. Allerdings können Aus-
scheidung des Hepatitis-A-Virus im
Stuhl und Anwesenheit des Virus im
Blut (Virämie) verlängert sein, was das
Potenzial einer Übertragung auf die
Umgebung erhöht [43, 44]. Auch die
Leberwerte können während eines
längeren Zeitraums erhöht sein [44].
Zudem lassen sich die HAV-Antikörper
trotz bestehender Infektion unter Um-
ständen nicht nachweisen, was die Di-
agnose verzögern kann [45]. Hepatitis
A scheint auch die vorbestehende
Krankheit nicht zu verschlimmern: HIV-
Virämie und Zahl der CD4-Lymphozy-
ten werden nicht beeinflusst [43].
Durch eine Störung der Leberfunktion
(die den Metabolismus der Medika-
mente, vor allem der antiretroviralen
Präparate beeinträchtigt) und Symp-
tome wie Übelkeit und Erbrechen (die
sich negativ auf die Medikamentenein-
nahme auswirken) kann eine Hepatitis
A jedoch die Behandlung der Grunder-
krankung erschweren. 
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(50 Antigen-Einheiten in 1 ml) für Er-
wachsene (ab 18 Jahren), Vaqta K
pro infantibus (25 Antigen-Einheiten in
0,5 ml) für Kinder von 1 bis 17 Jahren.

4. Indikationen

a. Primärprävention
Die Hepatitis-A-Impfung ist zur Primär-
prävention bei den folgenden Bevölke-
rungsgruppen indiziert (ab dem Alter
von einem Jahr):

– Reisende: Reisende in Länder mit
mittlerer oder hoher Endemizität (re-
gelmässig aktualisierte Liste auf der
Website der Weltgesundheitsorga-
nisation www.who.int/ith oder von
Safetravel www.safetravel.ch ). Bei
Adoption eines Kindes aus einem
Land mit hoher Endemizität sollten
alle Familienmitglieder geimpft wer-
den (nicht nur jene, die in das betref-
fende Land reisen): Einige wenige
Meldungen deuten an, dass sich ein
adoptiertes Kind bei seiner Ankunft
in der Schweiz in der Phase einer
asymptomatischen akuten Infektion
befinden kann.

Angesichts der relativ langen Inkubati-
onszeit der Hepatitis A kann selbst
dann ein Schutz erzielt werden, wenn
die Impfung unmittelbar vor Abreise
verabreicht wird [63]. Bei einer kombi-
nierten Impfung mit Twinrix® müssen,
wegen der geringeren Dosierung der
HA-Komponente, ab dem Alter von 16
Jahren mindestens zwei Dosen vor
der Abreise verabreicht werden um ei-
nen ausreichenden Schutz zu gewähr-
leisten (ein Schnellimpfschema ist
möglich: 0, 7, 21 Tage mit einer vierten
Dosis nach 12 Monaten) [64]. 

– Kinder aus Ländern mit mittlerer

und hoher Endemizität, die in der
Schweiz leben und für einen vorü-
bergehenden Aufenthalt in ihr Her-
kunftsland zurückkehren.

– Drogeninjizierende Personen.

– Männer mit sexuellen Kontakten

zu Männern (ausserhalb einer stabi-
len Beziehung).

– Personen mit engem beruflichem
Kontakt zu drogeninjizierenden Perso-
nen (einschliesslich Gefängnisperso-
nal…).

– Personen mit engem beruflichem
Kontakt zu Personen aus Ländern
mit mittlerer und hoher Endemizität
(Asylsuchende, Flüchtlinge).

– Kanalisationsarbeiter und Ange-

stellte bei Kläranlagen.

– Laborpersonal, das mit dem Hepati-

körpertiter aufweisen können und bei
denen die Immunantwort besser aus-
fällt, wenn die Zahl der CD4-Lympho-
zyten höher ist [59]. Bei einer chroni-
schen Hepatopathie oder einer HIV-In-
fektion hat die Hepatitis-A-Impfung
keine negativen Auswirkungen auf
den Krankheitsverlauf.

Obwohl keine Daten zur Unbedenk-
lichkeit während Schwangerschaft und
Stillzeit vorliegen, sollten keine Folgen
für den Fötus zu befürchten sein, da es
sich um einen inaktivierten Impfstoff
handelt. Man geht deshalb davon aus,
dass der Impfstoff während der
Schwangerschaft verabreicht werden
kann und sollte, wenn ein Expositions-
risiko besteht [60]. Stillen ist keine
Kontraindikation.

Die Postexpositionsimpfung ist wirk-
sam. Wird der Impfstoff innerhalb von
sieben Tagen nach Exposition (oder Ent-
wicklung der Symptome beim Indexfall)
verabreicht, kann er die Krankheit ver-
hindern oder ihre Symptome abschwä-
chen [61, 62]. Der einzigen Studie zu-
folge soll die Wirksamkeit (gegen die
Infektion unabhängig von deren Mani-
festationen) bei 79% liegen [62].

3. In der Schweiz erhältliche

Produkte

Havrix® (GlaxoSmithKline): Havrix
1440 (ELISA Antigen-Einheiten) für Er-
wachsene ab 19 Jahren; Havrix-junior
720 für Kinder von 1 bis 18 Jahren. In-
aktiviertes Hepatitis-A-Virus (Stamm
HM 175), durch Ultrafiltration und
Chromatographie gereinigt.

Epaxal® (Berna Biotech): 1 Dosis (0,5
ml) enthält mindestens 24 IE Hepatitis-
A-Virus-Antigen (Stamm RG-SB), ge-
bunden an IRIV (Immunopotentiating
Reconstituted Influenza Virosomes).
Dazu werden auf die Doppelmembran
von Lecithin-Phospholipid-Liposomen
Hämagglutinin-Oberflächenmoleküle
des Influenzavirus (5 µg/ Dosis) aufge-
bracht.

Twinrix® (GlaxoSmithKline): Kombina-
tionsimpfstoff gegen Hepatitis A und
B; 720 Einheiten Hepatitis-A-Virus-An-
tigen und 20 µg HBs-Antigen (Hepati-
tis-B-Oberflächenantigen). Impfschema
mit 2 Dosen (im Abstand von 6–12
Monaten) für Kinder von 1 bis 15 Jah-
ren; Impfschema mit 3 Dosen (0, 1, 6
Monate) für Erwachsene ab 16 Jahren.
Zurzeit in der Schweiz nicht verfügbar:
Vaqta® (Sanofi Pasteur MSD): Vaqta

amnestische Hinweise auf eine durch-
gemachte Hepatitis A bestehen oder
die älter als 50 Jahre sind.
Die Impfung einer bereits immunen
Person ist nicht mit zusätzlichen Risi-
ken verbunden.
Angesichts der hohen Serokonversi-
onsrate nach Impfung (95–98% nach
einer Dosis, >99% nach zwei Dosen)
ist eine Serologie nach Impfung nicht
angezeigt. Zudem sind die standard-
mässig eingesetzten serologischen
Verfahren für den Nachweis von Hepa-
titis-A-Antikörpern unter Umständen
zu wenig empfindlich, um niedrige,
aber gleichwohl schützende Antikör-
pertiter nachzuweisen.

2.Wirksamkeit und Verträglichkeit

Die Impfung ist sicher, gut verträglich
und führt bei 99% der Geimpften nach
zwei Dosen zu einer Serokonversion.
Die Wirksamkeit des inaktivierten Impf-
stoffs zur Prävention klinischer Manifes-
tationen der Hepatitis A liegt bei 95%
bis 100% [51]. Hepatitis-A-Fälle, die
trotz Impfung auftreten, zeigen in der
Regel einen milderen Verlauf [51]. Bei äl-
teren Menschen kann die Immunogeni-
tät herabgesetzt sein [52-53]. Die am
häufigsten gemeldeten Nebenwirkun-
gen sind Reaktionen an der Injektions-
stelle (Schmerzen: 30–40%, Rötung
oder Schwellung: 4–6%), die in weniger
als 0,5% der Fälle als schwer eingestuft
werden, sowie unspezifische systemi-
sche Reaktionen (Kopfschmerzen, Un-
wohlsein, Fieber, Übelkeit, Erbrechen,
Appetitlosigkeit), die spontan abklingen
und nur kurz anhalten (weniger als 24
Stunden bis drei Tage). Neurologische
Nebenwirkungen (Enzephalitis, Guillain-
Barré-Syndrom, Optikusneuritis) oder
Entzündungen (Pankreatitis, Vaskulitis)
wurden in zeitlichen Zusammenhang
mit einer Impfung gegen Hepatitis A
selten beobachtet [54-56]; ein kausaler
Zusammenhang konnte nicht erwiesen
werden.

Sicherheit und Immunogenität wurden
auch bei Risikogruppen getestet: 1. bei
Patienten mit einer chronischen Leber-
erkrankung, die ähnliche Antwortraten
wie gesunde Kontrollpersonen, aller-
dings mit niedrigeren Antikörpertitern
(geometrischer Mittelwert), und eine
bessere Immunantwort bei weniger
fortgeschrittener Lebererkrankung
aufweisen [57, 58]; 2. bei intravenös
drogeninjizierenden Personen; 3. bei
Immunsupprimierten, die als Reaktion
auf die Impfung eine niedrigere Sero-
konversionsrate und niedrigere Anti-
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linen gegen Hepatitis A verfügbar: 
Beriglobin® (Aventis-Behring AG) [69].
Die Verabreichung erfolgt intramusku-
lär. Es wird eine Einmaldosis von 0,02
ml pro kg Körpergewicht verabreicht
(0,06 ml/kg für einen verlängerten
Schutz).
Die Standard-Immunglobuline, die
(nur zur intravenösen Verabreichung)
zurzeit in der Schweiz verfügbar sind,
werden aus dem gepooltem Plasma
zahlreicher Spender hergestellt, die
nicht auf Grund ihres spezifischen Im-
munglobulintiters ausgewählt wur-
den. Diese Immunglobuline weisen
deshalb einen variablen Antikörperge-
halt auf, der in der Regel nicht bekannt
und in Bezug auf das Hepatitis-A-Virus
wahrscheinlich gering ist. Somit kann
ihre Verwendung zur Prävention dieser
Infektion nicht empfohlen werden.

Die Indikation spezifischer Immunglo-
buline in der Primärprophylaxe be-
schränkt sich heute auf Situationen, in
denen ein Schutz erforderlich, der
Impfstoff jedoch kontraindiziert oder
seine Wirksamkeit beeinträchtigt ist,
zum Beispiel:

– Überempfindlichkeit gegen den
Impfstoff,

– Immunsuppression (keine doku-
mentierte Immunantwort auf den
Impfstoff),

– Säugling unter einem Jahr.

Bei einer Postexpositionsprophylaxe

innerhalb von 14 Tagen nach Exposition
soll die Wirksamkeit bei 85% liegen
[70]. Diese Indikation für spezifische
Immunglobuline beschränkt sich heute
ebenfalls auf Situationen, in denen der
Impfstoff kontraindiziert oder seine
Wirksamkeit beeinträchtigt ist (siehe
oben), oder wenn die Exposition 7 bis
14 Tage zurückliegt [69, 70]. �

– Personen, für die eine Hepatitis-B-
Impfung indiziert ist oder sein wird
und die eine Reise in ein Hepatitis-
A-Endemiegebiet planen (Jugendli-
che, Kinder, vor allem jene, die aus
Endemiegebieten stammen…).

Da sich die Indikationen der Hepatitis-
A-Impfung oft mit denen der Hepatitis-
B-Impfung überschneiden (siehe
Richtlinien und Empfehlungen Nr. 2),
sollte jedes Mal eine Kombinations-
impfung in Betracht gezogen werden,
wenn die Indikation zur Impfung ge-
gen eine der beiden Krankheiten ge-
stellt wird. Dies gilt vor allem für Risi-
kogruppen, aber angesichts der Häu-
figkeit von Reisen in Länder mit hoher
Endemizität auch für die Allgemeinbe-
völkerung (vor allem für Jugendliche).

Die Impfung gegen Hepatitis A und
die kombinierte Impfung gegen Hepa-
titis A und B werden durch die obliga-
torische Grundversicherung nicht ver-
gütet. Ein entsprechender Antrag für
die Übernahme der Kosten bei Risiko-
gruppen läuft. 

5.Kontraindikationen

Die einzigen Kontraindikationen sind
eine bekannte schwere Überempfind-
lichkeit gegen den Impfstoff oder ei-
nen seiner Bestandteile oder eine
schwere Überempfindlichkeitsreak-
tion bei einer früheren Verabreichung.

C. Passive Immunisierung

Die Verabreichung spezifischer Im-
munglobuline gegen Hepatitis A kann
die Krankheit ebenfalls verhindern
[68], doch sind diese heute praktisch
nicht mehr indiziert. In der Primärprä-
vention liegt die Wirksamkeit (68–
75%) deutlich unter der des Impf-
stoffs, und die Dauer des Schutzes ist
begrenzt (rund vier Monate, mit einer
hohen Dosis bis zwölf Monate [68]).
In der Schweiz ist zurzeit nur ein 
Produkt mit spezifischen Immunglobu-

tis-A-Virus oder mit Primaten arbei-
tet, die mit dem Hepatitis-A-Virus in-
fiziert sind, oder das Stuhlproben
untersucht.

– Patienten mit einer chronischen

Lebererkrankung: Hepatitis B, C
oder andere chronische Hepatopa-
thien, vor allem Kandidaten für eine
Lebertransplantation.

b.Sekundärprävention
– Nach engem Kontakt mit einer Per-

son, bei der eine akute Hepatitis A
besteht, oder nach Exposition ge-
genüber einer potenziellen Virus-
quelle (zum Beispiel Lebensmittel,
die von einer Person mit bestehen-
der Hepatitis A oder einer Person zu-
bereitet wurden, die innerhalb der
darauf folgenden zwei Wochen eine
Hepatitis A entwickelt) innerhalb
von sieben Tagen nach Exposition
(oder Entwicklung der Symptome
beim Indexfall).

– Personal und betreute Personen

in Institutionen, in denen ein Fall auf-
getreten ist (Krippen, Behinderten-
heime, Altersheime, Kasernen…), so-
wie gegebenenfalls ihre Familien [65].

– Bei einer Epidemie kann durch Imp-
fung des Umfelds der Fälle die Epi-
demie unterbrochen oder verkürzt
werden [66-67].

c. Kombinationsimpfung gegen
Hepatitis A und B

Die Kombinationsimpfung gegen He-
patitis A und B ist in jenen Fällen indi-
ziert, in denen ein Schutz gegen beide
Arten von Hepatitis angezeigt ist, zum
Beispiel:

– Patienten mit einer chronischen Le-
bererkrankung;

– drogeninjizierende Personen;
– Männer mit sexuellen Kontakten zu

Männern;
– Risikoberufe;
– Reise in ein Endemiegebiet für ei-

nen Aufenthalt von über einem Mo-
nat mit engem Kontakt zur Lokalbe-
völkerung;
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