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Das Wichtigste in Kiirze

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

Gegen Hepatitis A steht ein siche-
rer, gut vertraglicher Impfstoff aus
inaktivierten Viren zur Verfligung,
der bei lUber 95% der Geimpften
eine Immunantwort auslost und zu
tiber 95% wirksam ist. Der Impf-
schutz nach \Verabreichung von
zwei Dosen im Abstand von min-

destens sechs Monaten wird auf
liber 25 Jahre geschatzt.

Die Impfung ist zur Priméarpraven-
tion ab dem Alter von einem Jahr
bei folgenden Personen indiziert:

— Reisende in Lédnder mit mittlerer
und hoher Endemizitét;

— Kinder aus Lédndern mit mittlerer
und hoher Endemizitét, die in der
Schweiz leben und flir einen voru-
bergehenden Aufenthalt in ihr
Herkunftsland zurtickkehren;

— drogeninjizierende Personen;

— Ménner mit sexuellen Kontakten
zu Ménnern;

— Personen mit engem beruflichen
Kontakt zu Drogenkonsumieren-
den;

— Personen mit engem beruflichen
Kontakt zu Personen aus Léandern
mit hoher Endemizitat;

— Kanalisationsarbeiter und Ange-
stellte von Kléranlagen;

— Laborpersonal, das mit dem He-
patitis-A-Virus arbeitet;
— Patienten mit einer chronischen
Lebererkrankung.

Da sich die Indikationen der Hepati-
tis-A-lmpfung oft mit denen der
Hepatitis-B-Impfung (berschneiden
(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 Ta-
gen nach Exposition zur Sekundar-
pravention verabreicht werden.

Die Impfung gegen Hepatitis A wird
durch die obligatorische Grundver-
sicherung nicht vergitet. Ein ent-
sprechender Antrag fir die Uber-
nahme der Kosten bei Risikogrup-
pen lauft.
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Klinik

Hepatitis A ist eine akute Erkrankung,
die durch Fieber, Unwohlsein, lkterus,
Appetitlosigkeit und Ubelkeit gekenn-
zeichnet ist. Die Inkubationszeit be-
tragt 15 bis 50 Tage (im Durchschnitt
vier Wochen) [1]. Bei Kindern unter
sechs Jahren verlauft die Infektion nur
in 30% der Falle symptomatisch und
haufig ohne lkterus. Bei éalteren Kin-
dern und Erwachsenen verlauft sie
meist symptomatisch, und die Krank-
heit dauert typischerweise mehrere
Wochen (bis zu sechs Monate), wobei
in 70% der Falle ein lkterus 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 hinterlasst keine
Folgeerscheinungen. Eine spezifische
Therapie ist nicht verfligbar. In 11 bis
22% der Falle ist eine Spitaleinwei-
sung erforderlich [2]. Die Letalitat liegt
bei 0,1 bis 2% und ist altersabhangig
(@am niedrigsten zwischen 5 und 29
Jahren; 0,3% unter 5 Jahren; 1,75%
Gber 50 Jahren) [2, 3]. Zur Krankheits-
last gehort auch Arbeitsunfahigkeit
von durchschnittlich 27 Tagen [4].

Spezifische Immunglobuline der Klas-
se M (IgM) lassen sich finf bis zehn
Tage vor dem Auftreten der ersten
Symptome nachweisen und kdnnen
bis zu sechs Monate bestehen blei-
ben. Immunglobuline der Klasse G
(IgG) treten frih (kurz nach den IgM)
in Erscheinung, bleiben weiter nach-
weisbar und verleihen lebenslangen
Schutz. Das Genom des Virus lasst
sich in der Akutphase mit Methoden
der Nukleinsdureamplifikation im Blut
und im Stuhl nachweisen und kann se-
quenziert werden, um epidemiologi-
sche Zusammenhange zwischen Iso-
laten zu untersuchen (diese Technik
ist nicht routinemassig verfligbar).

Epidemiologie der
Hepatitis A

Das Virus und seine Ubertragung

Das Hepatitis-A-Virus (HAV) ist ein hiil-
lenloses, einkettiges RNA-Virus (Ribo-
nukleinsaure) aus der Gruppe der Pi-
cornaviren, das 1979 erstmals isoliert
wurde. Menschen sind die einzigen

natdrlichen Wirte, und es gibt kein Tré-
gertum. Die Ubertragung erfolgt fako-
oral durch Aufnahme kontaminierter
Lebensmittel oder Getranke oder
durch zwischenmenschlichen Kontakt.
Die Virusausscheidung im Stuhl ist
wahrend der Dauer von ein bis zwei
Wochen vor Auftreten der Symptome
am hochsten. In diesem Zeitraum be-
steht auch das grosste Ubertragungsri-
siko. Danach nimmt das Risiko ab und
ist ungeféhr eine Woche nach Auftre-
ten des lkterus nur noch sehr gering.
Das Virus kann im Stuhl wéhrend lan-
gerer Zeit (Monate) nachgewiesen
werden, vor allem bei Neugeborenen,
Kleinkindern und Immunsupprimier-
ten. In der Prodromalphase der Infek-
tion erscheint freies Virus im Blutkreis-
lauf, und diese Virdmie besteht wéh-
rend der Phase erhohter Leberenzyme
fort. Die Infektion kann somit auf dem
Blutweg Ubertragen werden (Transfu-
sionen, intravendser  Drogenkon-
sum...). Die Ubertragung durch Blut-
transfusion oder ein Blutprodukt ist
selten, da die Phase asymptomati-
scher Viramie relativ kurz ist und keine
chronischen Trager vorkommen. Das
Virus wurde experimentell im Speichel
nachgewiesen, doch eine Ubertragbar-
keit durch Speichel liess sich nicht auf-
zeigen.

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

Epidemiologie weltweit

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

1. Ldnder mit hoher Endemizitat, in
denen praktisch die gesamte Bevol-
kerung ab dem Kleinkindalter dem
Virus ausgesetzt ist. Da die Infektio-
nen meist asymptomatisch verlau-
fen, ist die gemeldete Inzidenzrate
tief, und Epidemien sind selten. Die
Seropravalenz bei Kindern zwischen
acht und zehn Jahren liegt bei na-
hezu 100%. Es handelt sich um
Lander, in denen die hygienischen
Bedingungen ungtinstig sind.

2. Lander mit massiger oder mittlerer
Endemizitat, in denen sich die hy-

gienischen Verhaltnisse allmahlich
verbessern und die Bevolkerung im
Kleinkindalter nicht von der Infek-
tion betroffen ist. Die Infektionen
treten vielmehr bei élteren Kindern
und jungen Erwachsenen auf, was
einen hoheren Anteil symptomati-
scher Infektionen und somit eine
héhere gemeldete Inzidenz zur
Folge hat.

3. Lander mit geringer Endemizitat, in
denen die Infektionsrate niedrig ist
und Epidemien mit gemeinsamer In-
fektionsquelle (kontaminierte Le-
bensmittel) auftreten. Von den In-
fektionen sind vor allem Erwach-
sene und insbesondere Risikogrup-
pen wie Reisende betroffen. Es
handelt sich um Industrielander mit
guten hygienischen Bedingungen.
Bei Personen unter 50 Jahren liegt
die Seropréavalenz in der Regel unter
20%.

Epidemiologie in Industrielandern
und der Schweiz

Hepatitis-A-Félle kénnen als Epide-
mien mit Mensch-zu-Mensch-Ubertra-
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-
frlchte, gefrorene Frichte...).

Es wurde auch Uber Epidemien bei
drogeninjizierenden Personen und bei
Mannern mit sexuellen Kontakten zu
Ménnern berichtet. Obwohl nosoko-
miale Ubertragungen ungewohnlich
sind, gab es Berichte Uber Ausbrliche,
die auf Erregerlbertragung von Pati-
enten auf Pflegepersonal zurlickzufih-
ren waren. Die gemeldeten Falle tre-
ten meist sporadisch auf, relativ hau-
fig nach einer Reise in ein Land mit
hoher Endemizitat. In fast der Halfte
der Falle wurde jedoch auf den Mel-
dungen keine Infektionsquelle ange-
geben. Von letzteren Fallen ist sicher-
lich ein Teil auf eine Mensch-zu-
Mensch-Ubertragung zuriickzufihren,
die von asymptomatischen Infizierten,
insbesondere Kleinkindern, ausgeht.
In der Schweiz ist Hepatitis A seit 1984
meldepflichtig. Laboratorien muissen
positive HAV-IgM-Befunde dem Kan-
tonsarzt des Kantons, in dem sich der
Patient aufhalt, sowie dem BAG mel-
den. Auf Aufforderung des Kantonsarz-
tes muss der Arzt, der die Untersu-
chung angeordnet hat, anschliessend
eine Erganzungsmeldung ausflllen.
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Abbildung 1

Hepatitis-A-Inzidenz (gemeldete Fille) nach Geschlecht und Meldejahr
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Neben den Angaben zur Person (Ge-
burtsdatum, Geschlecht, Nationalitdt
und Herkunft) werden mit diesem For-
mular Informationen Uber Ort und Art
der Virusexposition erfasst.

Insgesamt wurden von 1988 bis 2004
7751 Félle gemeldet (durchschnittlich
491 Félle/Jahr, Minimum: 138 im Jahr
2002, Maximum: 942 im Jahr 1990).
Dies entspricht einer durchschnittli-
chen  jahrlichen Inzidenz ~ von
7/100 000 (1,9 bis 14/100 000). Die
Gesamt-

inzidenz ist von 1988 bis 2002 stark
zurlickgegangen: von 10/100 000 auf
1,9/100 000 (Abnahme um 80%), mit
zwei Inzidenzgipfeln in den Jahren
1990 (14/100 000) und 1998 (b/
100 000) und einer leicht steigenden
Tendenz seit 2003 (2,6/100 000 im
Jahr 2004) (Abb. 1). Von 85% der ge-
meldeten Félle liegt eine Ergédnzungs-
meldung des Arztes vor.

Die durchschnittliche jahrliche Inzi-
denz der Hepatitis A ist bei Mannern
hoher als bei Frauen (8,4/100 000 ge-
genuber 4,7/100 000 von 1988 bis
2004). Die Abweichung der Inzidenz
zwischen den Geschlechtern variiert
ie nach
Alter (ausgeprégter bei Erwachsenen
zwischen 20 und 34 Jahren, Abbildung
2) und Jahr (ausgepragter in den Jah-
ren 1990-1993, 1998 und 2004, Abbil-
dung 1). In der Abweichung der Inzi-
denz zwischen Mannern und Frauen
kommt zum Ausdruck, dass Risiko-
gruppen, in denen Manner vorherr-
schen, starker von der Infektion be-
troffen sind: drogeninjizierende Perso-
nen zwischen 1990 und 1993 (siehe
Abbildung 3), Manner mit sexuellen

Kontakten zu Mannern 1998 und 2004
(Homosexualitdt wurde bei 7,2% be-
ziehungsweise 3,6% der 1998 und
2004 gemeldeten Hepatitis-A-Falle er-
wahnt, gegenlber 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 Félle wurde kein Risikofaktor
angegeben; dieser Anteil nimmt ten-
denziell zu und lag 2004 bei fast 47%.
Intravendser Drogenkonsum war in
den Jahren 1990-1994 ein bedeuten-
der Risikofaktor, verantwortlich fir
20-35% der Hepatitis-A-Falle. Seither

stehen mit 30-50% der Falle Ausland-
reisen im Vordergrund (60-80% der
Falle, in denen ein Risikofaktor be-
kannt ist).

Seit 1999 ist bei Exposition in der
Schweiz (28% der Félle) die am hau-
figsten angegebene Ubertragungsart
der Kontakt mit einer infizierten Per-
son (36%). Meist wurden jedoch
keine Angaben zur Ubertragungsart
gemacht (46%). Bei Exposition im
Ausland (38% der Falle) ist der Ge-
nuss kontaminierter Nahrungsmittel
oder Getranke die am haufigsten an-
gegebene Ubertragungsart (37%);
meist fehlen allerdings die diesbezlg-
lichen Angaben (52%). Bei Exposition
ausserhalb der Schweiz wird in 97%
der Falle das Expositionsland ge-
nannt; von 155 aufgeflhrten Landern
entfallen auf 11 Lénder 52% dieser
Falle. Die funf haufigsten Lander sind
in abnehmender Reihenfolge Ex-Jugo-
slawien, Tirkei, Italien, Spanien und
Frankreich. Dies spiegelt die in der
Schweiz stark vertretenen auslandi-
schen Bevolkerungsgruppen ebenso
wider wie wahrscheinlich die belieb-
testen Reiseldnder und den Endemizi-
tatsgrad in diesen Landern.

Die Nationalitat wird in 85% der Félle
erwahnt, bei denen eine Erganzungs-
meldung vorliegt. 79% der Félle sind
Schweizerinnen und Schweizer. 54%
der Félle auslandischer Nationalitat ent-
fallen auf 3 von 91 angegebenen Natio-
nalitdten: jugoslawisch (oder aus den
Landern des ehemaligen Jugosla-

Abbildung 2

In der Schweiz gemeldete Hepatitis-A-Falle nach
Altersgruppe und Geschlecht (1988-2004)
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Abbildung 3

Anzahl in der Schweiz gemeldeter Hepatitis-A-Falle nach Jahr und Risikofaktor
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wiens), italienisch und tirkisch. Diese
drei Nationalitditen machen 44% der
auslandischen \Wohnbevolkerung der
Schweiz aus. Zwischen 1988 und 2002
betrug die durchschnittliche jahrliche
Hepatitis-A-Inzidenz in der Schweiz fir
diese drei Nationalitdten 15/100 000 fur
tlrkische Staatsangehorige,10/100 000
fir Personen aus dem ehemaligen Ju-
goslawien und 4/100 000 fir italieni-
sche Staatsangehdrige, wahrend sie
sich bei Schweizerinnen und Schwei-
zern auf 6/100 000 belief.

Bei den beiden haufigsten Expositi-
onslandern zeigt sich eine gute Uber-
einstimmung mit der Nationalitat:
72% der Falle mit Exposition im ehe-
maligen Jugoslawien betreffen Perso-
nen aus dem ehemaligen Jugosla-
wien, und 61% der in der TUrkei expo-
nierten Falle betreffen tdrkische
Staatsangehorige. Die Mehrheit der
Falle mit Exposition in Italien sind hin-
gegen Schweizer (54%), wahrend der
Anteil der ltaliener nur bei 24% liegt.
Bei den meisten der 4178 Félle mit
schweizerischer Nationalitat ist das
Expositionsland unbekannt (69%), bei
36% der Falle liegt es ausserhalb der
Schweiz: Die am héaufigsten genann-
ten Expositionslander 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 hdchsten; danach
waren 1994-95 und 1999-2000 zwei
Inzidenzgipfel bei Kindern von 5 bis 9
Jahren zu beobachten. Werden die ge-
meldeten Falle nach Altersgruppe und
Nationalitat analysiert, so ist festzustel-
len, dass diese Inzidenzgipfel im Kin-
desalter nur Kinder betreffen, die nicht
schweizerischer Nationalitdt sind (Ab-
bildungen 5 und 6). Von den Fallen mit
Exposition im (ehemaligen) Jugosla-
wien sind 65% jlnger als zehn Jahre
(mehrheitlich Kinder aus diesen Léan-
dern), 87% sind jlnger als 20 Jahre.
Von den in der TUrkei exponierten Fal-
len sind 43% jUnger als zehn Jahre (zu-
meist Turken), 65% sind junger als 20
Jahre. Von den Fallen mit Exposition in
Italien sind hingegen 75% éalter als 20
Jahre. Von den im Ausland exponier-
ten Schweizern sind nur 11,5% jlnger
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 haufigsten eine Exposition in
der Schweiz gemeldet (45% gegen-
Uber 33% im Ausland, seit 1999). Bei
Auslandern unter 20 Jahren wird hin-
gegen am haufigsten angegeben, dass
die Exposition im Ausland stattgefun-
den habe (569% gegenlber 13% in der

Schweiz, seit 1999).

Die Hospitalisierungsrate bei den in
der Schweiz gemeldeten Hepatitis-A-
Falle liegt bei 21% (zwischen 1998 und
2002 jahrlich 35 bis 60 Falle). Nach den
Daten des Bundesamtes flr Statistik
(1998-2002) sind jahrlich 40 bis 80 Spi-
taleinweisungen auf eine Hepatitis A
zurlickzufihren (Hauptdiagnose). Die
Diskrepanz zwischen diesen Zahlen
lasst sich wahrscheinlich durch eine
Melderate von rund 80% erklaren.
Uber das obligatorische Meldesystem
wurde nur ein einziger Hepatitis-A-be-
dingter Todesfall gemeldet (1999): Es
handelt sich um einen 38-jahrigen Dro-
genabhangigen mit Zirrhose bei vorbe-
stehender Hepatitis C, der nicht gegen
Hepatitis A geimpft war. Nach den Da-
ten des Bundesamtes flr Statistik
(1995-2001) stehen jahrlich 1-3 Todes-
falle mit einer Hepatitis A in Verbin-
dung. Anhand der gemeldeten Todes-
ursachen wurde eine detailliertere Un-
tersuchung der Todesfalle vorgenom-
men, die zwischen 1987 und 1993
einer Hepatitis A zugeschrieben wur-
den; dabei wurde die Gesamtletalitat
auf 0,3% geschatzt [5]. Diese Studie
hat auch gezeigt, dass die Personen
mit tddlich verlaufener akuter Hepatitis
A héaufig an einer vorbestehenden Zir-
rhose litten (40%).
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Epidemien werden in der Schweiz sel-
ten beobachtet: Im Jahr 2000 wurden
drei Epidemien nachgewiesen (mit 3, 5
beziehungsweise 27 Fallen), alle mit ei-
nem Indexfall, der im Ausland expo-
niert worden war [6]. Gelegentlich wer-
den Haufungen von drei Fallen 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
eines Bergrestaurants).

Fur die Allgemeinbevélkerung in der
Schweiz liegen keine neueren Daten
zur Pravalenz von Hepatitis-A-spezifi-
schen Antikorpern (Marker fir die Vi-
rusexposition) vor. In einer Studie bei

Personen mit Reiseplanen, die 1990
ein Impfzentrum in Zurich aufsuchten,
wurde bei den unter 50-Jahrigen eine
Pravalenz von weniger als 20% fest-
gestellt. Dies ist typisch fir Industrie-
l&dnder, wo der Endemizitdtsgrad nied-
rig und somit der Anteil suszeptibler
Personen hoch ist. Bei den vor 1940
geborenen Personen betrug die Prava-
lenz Uber 49% [7]. In Risikogruppen
wie drogeninjizierenden Personen ist

Abbildung 4:

die Pravalenz deutlich hoher (52% in

Inzidenz der in der Schweiz gemeldeten Hepatitis-A-Fille nach Altersgruppe &iigUakidie in Zurich im Jahr 2000).
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A. Erhohtes Expositionsrisiko

1. Reisende

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

schatzt [8]. Obwohl die Inzidenz auf
Grund verbesserter allgemeiner Hy-
gienebedingungen zurlckgeht [9], be-
steht das Risiko weiterhin. Daran erin-
nerte 2004 eine Epidemie, von der
Uber 350 Reisende nach einem Hotel-
aufenthalt in einer Tourismusregion in
Agypten betroffen waren und die mit
dem Genuss von Orangensaft zusam-
menhing [10]. Nach Grippe ist Hepati-
tis A eine der haufigsten durch Imp-
fungen vermeidbaren Krankheiten bei
Reisenden [11, 12].

In Endemieldndern ist es unmaoglich,
sich vollstandig gegen das Risiko zu
schitzen, kontaminierte Getranke
oder Nahrungsmittel zu sich zu neh-
men oder mit verschmutzten Gegen-
standen (Waésche, Geschirr...) oder

usw.) in BerGhrung 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 unterschétzt. So nehmen
beispielsweise Personen aus Landern
mit hoher Endemizitét, die seit mehre-
ren Jahren in einem Land niedriger En-
demizitat leben, Ferien in ihrem Her-
kunftsland nicht als Reise in eine Risi-
koregion fir ihre Kinder wahr, wenn
diese im Kindesalter nicht dort gelebt
haben. Durch glnstige Reiseangebote
werden derartige Reisen alltaglich,
und das Expositionsrisiko gegeniber
Infektionen wird nicht als erheblich
wahrgenommen, vor allem in relativ
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nahe gelegenen Regionen wie Osteu-
ropa oder Nordafrika.

Eine Hepatitis A nach Rickkehr von
einer Reise kann in Landern mit gerin-
ger Endemizitat Epidemien auslosen
[6]. Der Indexfall kann auch unbemerkt
bleiben, wenn es sich beispielsweise
um ein asymptomatisches Kleinkind
handelt. Auf Grund der Ublichen Hy-
gieneverhéltnisse und der in solchen
Situationen zusatzlich getroffenen Vor-
sichtsmassnahmen bleiben derartige
Epidemien jedoch zahlenmassig be-
grenzt.

2. Drogeninjizierende Personen

Es wird bei intraven6s drogeninjizie-
renden Personen regelmassig Uber
Epidemien berichtet, die durch zahlrei-
che Faktoren beglnstigt werden: so-
ziobkonomische Verhéltnisse, Hygie-
nebedingungen, sexuelle Promiskui-
tat, gemeinsamer Gebrauch von Sprit-
zen, Kontamination der Utensilien, die
zur Aufbereitung der Drogen benutzt
werden, Kontamination der Drogen
selbst [16]. Die Seropravalenz der He-
patitis A ist bei Drogenkonsumieren-
den hoher als in der Allgemeinbevol-
kerung [17, 18] (52% in einer Studie in
Zirich im Jahr 2000).

3. Manner mit sexuellen Kontakten
zu Mannern

Epidemien sind beschrieben. Risiko-
verhaltensweisen (welche die féko-
orale Ubertragung beglnstigen) sind:
das Aufsuchen von Treffpunkten far
sexuelle Kontakte, zahlreiche Partner,
anonyme Partner, oro-anale und digito-
anale Praktiken [19]. Seropravalenz-
studien bei mannlichen Homosexuel-
len liefern je nach Land und Studien-
design unterschiedliche Resultate [20,
21]. 1998 wurde in der Schweiz unter
den gemeldeten Fallen akuter Hepati-
tis A ein relativ hoher Anteil mannli-
cher  Homosexueller  festgestellt
(7,2% der Félle gegenlber durch-
schnittlich 1,2% in den Vor- und Folge-
jahren). In einer Studie an mannlichen
Homosexuellen in Zirich wurde 1998
eine Pravalenz von Hepatitis-A-Anti-
korpern (im Speichel) von 14% beob-
achtet (28% bei Personen, die auch
HIV-positiv waren) [22]. Das Hepatitis-
A-Risiko wird nicht durch mannliche
Homosexualitdt an sich, sondern
durch risikoreiche sexuelle Verhaltens-
weisen bestimmt, die bei Homosexu-
ellen haufiger vorkommen als bei He-
terosexuellen.

4. Exposition am Arbeitsplatz
Angestellte bei Klaranlagen und Kanali-
sationsarbeiter

Arbeit, die mit dem Abwassersystem
zusammenhangt, birgt das Risiko einer
Exposition gegeniber dem Hepatitis-A-
Virus durch direkten Kontakt mit poten-
ziell kontaminierten Stoffen oder Uber
deren Aerosolisierung. Tatsachlich wur-
den Epidemien bei Personal von Klaran-
lagen und bei Personen beschrieben,
die im Kanalisationssystem arbeiten
[23]. Mehrere Pravalenzstudien bestéti-
gen dieses Risiko, das allerdings be-
schrankt ist [24, 25]. Das Risiko besteht
vor allem bei einer Epidemie im jeweili-
gen Gemeinwesen, insbesondere in
Regionen mit geringer Endemizitét, 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. Fir die Allge-
meinheit scheinen diese Personen
kein Risiko darzustellen, da bisher
keine Epidemie eines solchen Ur-
sprungs beschrieben wurde. In der
Schweiz empfiehlt die Schweizerische
Unfallversicherungsanstalt (SUVA) die
Impfung dieser Arbeitnehmer.

Abbildung 5

In der Schweiz gemeldete Hepatitis-A-Falle nach Altersgruppen und Nationalitat: Schweizer
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Gesundheitspersonal

Fur Gesundheitspersonal besteht das
Risiko, ansteckenden Hepatitis-A-Pa-
tientinnen und -Patienten ausgesetzt
zu sein. In Studien zu Epidemien in
diesem Umfeld erwiesen sich unge-
nidgendes Handewaschen und der Ge-
nuss von Lebensmitteln oder Getran-
ken in Spitalabteilungen als Risikofak-
toren [26]. In einzelnen Studien wur-
den ahnliche HAV-AK-Pravalenzen
beim Gesundheitspersonal und in der
Allgemeinbevolkerung und keine Un-
terschiede zwischen Personal an péa-
diatrischen Kliniken und anderen Be-
reichen festgestellt [27, 28]. Durch die
Einhaltung  standardméssiger  Vor-
sichtsmassnahmen im Gesundheits-
sektor lasst sich die Ubertragung 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 Ubertragung er-
folgt durch zwischenmenschlichen
Kontakt, aber auch Uber Spielsachen
oder kontaminierte Oberflachen [29].
Das Risiko fir das Personal ist mit un-
zureichender Beachtung von Hygiene-
regeln verbunden, kann aber auch da-

mit zusammenhangen, dass die Infek-
tion bei Kleinkindern oft asymptoma-
tisch verlauft 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 Seroprévalenzstu-
dien zur Hepatitis A bei Krippenperso-
nal vor, und die Resultate fallen gegen-
satzlich aus [29-31]. Das Risiko hangt
von mehreren Parametern ab (Epide-
miologie unter den Kindern, die die
Krippe besuchen, Uberbelegung, Ar-
beitslberlastung, hygienische Verhalt-
nisse...). Das Krippenpersonal an sich
kann somit nicht als Risikogruppe be-
trachtet werden. Eine praventive 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 verschie-
dener Herkunft, insbesondere Mee-
resfriichte) zu exponieren und durch
Kontamination von Nahrungsmitteln
bei der Zubereitung zur Infektions-

quelle fir Konsumentinnen und Kon-
sumenten zu werden. So wurden Epi-
demien beschrieben, deren Infekti-
onsquelle ein Arbeitnehmer der Le-
bensmittelbranche war [6, 32]. In einer
hinsichtlich anderer Risikofaktoren
nicht kontrollierten Studie wurde eine
hohere Seroprévalenz bei Kiichenan-
gestellten 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 hangt das Risiko ei-
ner Hepatitis-A-Ubertragung mit der
Schwierigkeit zusammen, grundle-
gende Hygienemassnahmen einzuhal-
ten. Epidemien wurden beschrieben,
und Studien zeigten eine hdhere Sero-
pravalenz bei Heimbewohnern [34].

Hémophile/Personen mit hdufigen
Transfusionen

Auf Grund der kurzen Dauer der Vira-
mie wird die Hepatitis A nur selten
durch Transfusion Ubertragen. Selten
wurde Uber Epidemien berichtet, de-
ren Indexfall ein durch Transfusion infi-

Abbildung 6

In der Schweiz gemeldete Hepatitis-A-Falle nach Altersgruppen und Nationalitat: nicht Schweizer
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ziertes Kind war [35]. Personen, die
haufig Transfusionen bendtigen, geho-
ren nicht zu den Risikogruppen der
Hepatitis A. Inaktivierte Blutprodukte
sind heute auch in Bezug auf das He-
patitis-A-Virus sicher.

Armeeangehdrige

Das Risiko von Hepatitis-A-Epidemien
bei Armeeangehdrigen ist vor allem
Gegenstand alterer Verdoffentlichun-
gen und wurde mit «Ubervolkerung»
und ungenigenden hygienischen Be-
dingungen in Verbindung gebracht
[36]. Gegenwartig hangt das Risiko vor
allem mit Auslandaufenthalten zusam-
men. Doch wenn ein Fall auftritt, kann
das enge Zusammenleben in der Ge-
meinschaft die Ubertragung férdern.
Eine Kontamination des Wassers oder
von Nahrungsmitteln kann die Ursa-
che kollektiver Infektionen sein, die
von einer gemeinsamen Quelle ausge-
hen. In dieser Hinsicht unterscheiden
sich die Armeeangehdrigen nicht von
der Allgemeinbevolkerung. Das Leben
in der Armee an sich wird somit nicht
als Risikofaktor betrachtet.

Strafgefangene

Gefangnisse konnen ein Umfeld dar-
stellen, das die Ubertragung von He-
patitis A fordert. Es sind jedoch vor al-
lem die hygienischen Bedingungen

Pravention der Hepatitis A

A. Hygieneregeln

Die Einhaltung grundlegender Hygie-
neregeln ist das wichtigste Mittel zur
Pravention einer Hepatitis-A-Ubertra-
gung (wie der Ruckgang der Endemizi-
tat dieser Krankheit in industrialisier-
ten Regionen parallel zur Verbesse-
rung allgemeiner hygienischer Verhalt-
nisse belegt). Dabei handelt es sich
um folgende Massnahmen: Handewa-
schen, vor allem nach Toilettenbe-
such, vor Zubereitung von Nahrungs-
mitteln und vor dem Essen, keine ge-
meinsame Benutzung der Wasche flr
den Intimbereich (Handtlcher, Bett-
wasche usw.), Waschen der Wasche
und Reinigung der Klchenutensilien
mit heissem Wasser, Trennung poten-
ziell kontaminierter roher Nahrungs-
mittel von gekochten, gute Instandhal-
tung des Abwassersystems usw.
Meeresfriichte und Muscheln (Mies-

und die Merkmale der Inhaftierten (so-
ziodkonomischer Hintergrund, Dro-
genkonsum, sexuelle Promiskuitat
usw.), die das Risiko bestimmen [37].

B. Erhohtes Risiko negativer
Folgen

1. Chronische Lebererkrankung

Bei jeder chronischen Hepatopathie
sollte unabhédngig von der Ursache
eine zusatzliche Schadigung der Leber
vermieden werden. Mehrere Studien
stellten im Fall einer vorbestehenden
chronischen Hepatitis bei Hepatitis A
ein hoheres 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 hohere Letalitat durch
eine fulminante Hepatitis beobachtet.
Diese Letalitat scheint hdher zu sein,
wenn die vorbestehende Lebererkran-
kung auf eine Hepatitis C zurlckzufih-
ren ist, als wenn sie durch eine Hepa-
titis B verursacht wird. Die akute In-
fektion verlauft schwerer, wenn der
Patient alter ist und wenn histologi-
sche Zeichen einer chronischen Hepa-
titis oder einer Zirrhose vorliegen.

muscheln, Austern und andere Mee-
resfrlichte) aus kontaminierten Gebie-
ten 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 verflgbar. 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-
lar. Eine Dosis reicht aus, um nach
zwei bis drei Wochen eine schitzende
Immunitat zu erzeugen [46]. Flr einen
Langzeitschutz sollte  mindestens
sechs bis zwolf Monate nach der ers-
ten Dosis eine zweite verabreicht wer-
den. Mehr als drei Jahre nach einer
Einzeldosis droht der Schutz ungeni-
gend zu werden, doch es ist nie not-

2. Immundefizienz

Es gibt keine Anzeichen daflr, dass
Hepatitis A bei immungeschwaéchten
Patientinnen und Patienten schwerer
verlduft, unabhangig davon, ob es sich
um eine primare Immundefizienz han-
delt oder ob die Immunschwache auf
HIV, eine Transplantation oder eine on-
kologische Chemotherapie zurlckzu-
flhren ist [42]. Allerdings kénnen Aus-
scheidung des Hepatitis-A-Virus im
Stuhl und Anwesenheit des Virus im
Blut (Viramie) verlangert sein, was das
Potenzial einer Ubertragung auf die
Umgebung erhoht [43, 44]. Auch die
Leberwerte kdénnen wahrend eines
l&ngeren Zeitraums erhoht sein [44].
Zudem lassen sich die HAV-Antikorper
trotz bestehender Infektion unter Um-
standen nicht nachweisen, was die Di-
agnose verzogern kann [45]. Hepatitis
A scheint auch die vorbestehende
Krankheit nicht zu verschlimmern:
HIV-Virdamie und Zahl der CD4-Lym-
phozyten werden nicht beeinflusst
[43]. Durch eine Stérung der Leber-
funktion (die den Metabolismus der
Medikamente, vor allem der antiretro-
viralen Préparate beeintrachtigt) und
Symptome wie Ubelkeit und Erbre-
chen (die sich negativ auf die Medika-
menteneinnahme auswirken) kann
eine Hepatitis A jedoch die Behand-
lung der Grunderkrankung erschwe-
ren.

wendig, nochmals zwei Dosen zu ver-
abreichen, unabhangig davon, wie viel
Zeit seit der Erstdosis verstrichen ist
[47, 48]. Man geht davon aus, dass der
Schutz nach zwei Dosen (ber 25
Jahre, wahrscheinlich aber lebenslang
anhélt [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 Ubertrage-
nen Antikorpern zu Uberwinden, wur-
den nicht bestimmt.

In der Regel ist es nicht notwendig,
vor der Impfung eine serologische Un-
tersuchung durchzufihren, um abzu-
klaren, ob bereits eine spezifische Im-
munitat vorhanden ist. In einigen Fal-
len kann sich dies jedoch lohnen, zum
Beispiel bei Personen, die ihre Kind-
heit in einer Region mit hoher Endemi-
zitat verbracht oder sich dort langer
aufgehalten haben, bei denen an-
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amnestische Hinweise auf eine durch-
gemachte Hepatitis A bestehen oder
die élter als 50 Jahre sind.

Die Impfung einer bereits immunen
Person ist nicht mit zusatzlichen 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-
maéassig eingesetzten serologischen
Verfahren fir den Nachweis von Hepa-
titis-A-Antikdrpern unter Umstanden
zu wenig empfindlich, um niedrige,
aber gleichwohl schitzende Antikor-
pertiter nachzuweisen.

2.Wirksamkeit und Vertraglichkeit
Die Impfung ist sicher, gut vertrdglich
und fuhrt bei 99% der Geimpften nach
zwei Dosen zu einer Serokonversion.
Die Wirksamkeit des inaktivierten Impf-
stoffs zur Préavention klinischer Manifes-
tationen der Hepatitis A liegt bei 95%
bis 100% [51]. Hepatitis-A-Félle, die
trotz Impfung auftreten, zeigen in der
Regel einen milderen Verlauf [51]. Bei
dlteren Menschen kann die Immunoge-
nitat herabgesetzt sein [62-53]. Die am
haufigsten gemeldeten Nebenwirkun-
gen sind Reaktionen an der Injektions-
stelle (Schmerzen: 30-40%, Ro&tung
oder Schwellung: 4-6%), die in weniger
als 0,5% der Félle als schwer eingestuft
werden, sowie unspezifische systemi-
sche Reaktionen (Kopfschmerzen, Un-
wohlsein, Fieber, Ubelkeit, Erbrechen,
Appetitlosigkeit), die spontan abklingen
und nur kurz anhalten (weniger als 24
Stunden bis drei Tage). Neurologische
Nebenwirkungen (Enzephalitis, Guillain-
Barré-Syndrom, Optikusneuritis) oder
Entzindungen (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 Immunogenitat wur-
den auch bei Risikogruppen getestet:
1. bei Patienten mit einer chronischen
Lebererkrankung, die &hnliche Ant-
wortraten wie gesunde Kontrollperso-
nen, allerdings mit niedrigeren Anti-
korpertitern  (geometrischer  Mittel-
wert), und eine bessere Immunant-
wort bei weniger fortgeschrittener
Lebererkrankung aufweisen [57, 58];
2. bei intravends drogeninjizierenden
Personen; 3. bei Immunsupprimier-
ten, die als Reaktion auf die Impfung
eine niedrigere Serokonversionsrate

und niedrigere Antikorpertiter aufwei-
sen kédnnen und bei denen die Immun-
antwort besser ausféllt, wenn die Zahl
der CD4-Lymphozyten hoher ist [59].
Bei einer chronischen Hepatopathie
oder einer HIV-Infektion hat die Hepa-
titis-A-lImpfung keine negativen Aus-
wirkungen auf den Krankheitsverlauf.

Obwohl keine Daten zur Unbedenk-
lichkeit wahrend Schwangerschaft
und Stillzeit vorliegen, sollten keine
Folgen fir den Fotus zu beflrchten
sein, da es sich um einen inaktivierten
Impfstoff handelt. Man geht deshalb
davon aus, dass der Impfstoff wah-
rend der Schwangerschaft verabreicht
werden kann und sollte, wenn ein Ex-
positionsrisiko besteht [60]. Stillen ist
keine Kontraindikation.

Die Postexpositionsimpfung ist wirk-
sam. Wird der Impfstoff innerhalb von
sieben Tagen nach Exposition (oder
Entwicklung der Symptome beim In-
dexfall) verabreicht, kann er die Krank-
heit verhindern oder ihre Symptome
abschwachen [61, 62]. Der einzigen
Studie zufolge soll die Wirksamkeit (ge-
gen die Infektion unabhéngig von deren
Manifestationen) bei 79% liegen [62].

3.In der Schweiz erhaltliche
Produkte

Havrix® (GlaxoSmithKline): Havrix
1440 (ELISA Antigen-Einheiten) fir Er-
wachsene ab 19 Jahren; Havrix-junior
720 far 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) enthalt mindestens 24 |E Hepatitis-
A-Virus-Antigen (Stamm RG-SB), ge-
bunden an IRIV (Immunopotentiating
Reconstituted Influenza Virosomes).
Dazu werden auf die Doppelmembran
von Lecithin-Phospholipid-Liposomen
Hamagglutinin-Oberflachenmolekile
des Influenzavirus (5 pg/ Dosis) aufge-
bracht.

Twinrix® (GlaxoSmithKline): Kombina-
tionsimpfstoff gegen Hepatitis A und
B; 720 Einheiten Hepatitis-A-Virus-An-
tigen und 20 pug HBs-Antigen (Hepati-
tis-B-Oberflachenantigen). Impfschema
mit 2 Dosen (im Abstand von 6-12
Monaten) fir Kinder von 1 bis 15 Jah-
ren; Impfschema mit 3 Dosen (0, 1, 6
Monate) flr Erwachsene ab 16 Jah-
ren.

Zurzeit in der Schweiz nicht verflgbar:

Vaqta® (Sanofi Pasteur MSD): Vagta
(50 Antigen-Einheiten in 1 ml) fur Er-
wachsene (ab 18 Jahren), Vaqgta K
pro infantibus (25 Antigen-Einheiten in
0,5 ml) fir Kinder von 1 bis 17 Jahren.

4.Indikationen

a. Primérpravention

Die Hepatitis-A-Impfung ist zur Primar-
pravention bei den folgenden Bevolke-
rungsgruppen indiziert (ab dem Alter
von einem Jahr):

— Reisende: Reisende in Lander mit
mittlerer oder hoher Endemizitat (re-
gelmassig 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 Endemizitat 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® muis-
sen, wegen der geringeren Dosierung
der HA-Komponente, ab dem Alter
von 16 Jahren mindestens zwei Do-
sen vor der Abreise verabreicht wer-
den um einen ausreichenden Schutz
zu gewahrleisten (ein Schnellimpf-
schema ist moglich: 0, 7, 21 Tage mit
einer vierten Dosis nach 12 Monaten)
[64].

— Kinder aus Landern mit mittlerer
und hoher Endemizitat, die in der
Schweiz leben und fir einen vorU-
bergehenden Aufenthalt in ihr Her-
kunftsland zurtckkehren.

— Drogeninjizierende Personen.

— Manner mit sexuellen Kontakten
zu Mannern (ausserhalb einer stabi-
len Beziehung).

— Personen mit engem beruflichem
Kontakt zu drogeninjizierenden Per-
sonen (einschliesslich Gefangnisper-
sonal...).

— Personen mit engem beruflichem
Kontakt zu Personen aus Landern
mit mittlerer und hoher Endemizitat
(Asylsuchende, Flichtlinge).

— Kanalisationsarbeiter und Ange-
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stellte bei Klaranlagen.

— Laborpersonal, das mit dem Hepati-
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 fir eine
Lebertransplantation.

b. Sekundérprévention

— Nach engem Kontakt mit einer
Person, bei der eine akute Hepatitis
A besteht, oder nach Exposition ge-
genlber einer potenziellen Virus-
quelle (zum Beispiel Lebensmittel,
die von einer Person mit bestehen-
der Hepatitis A oder einer Person
zubereitet 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
aufgetreten ist (Krippen, Behinder-
tenheime, Altersheime, Kasernen...),
sowie gegebenenfalls ihre Familien
[65].

— Bei einer Epidemie kann durch Imp-
fung des Umfelds der Félle die Epi-
demie unterbrochen oder verklrzt
werden [66-67].

c. Kombinationsimpfung gegen
Hepatitis A und B

Die Kombinationsimpfung gegen He-

patitis A und B ist in jenen Fallen indi-

ziert, in denen ein Schutz gegen beide

Arten von Hepatitis angezeigt ist, zum

Beispiel:

— Patienten mit einer chronischen Le-
bererkrankung;

— drogeninjizierende Personen,;

— Ménner mit sexuellen Kontakten zu
Mannern;

— Risikoberufe;

— Reise in ein Endemiegebiet fir ei-

nen Aufenthalt von Uber einem Mo-
nat mit engem Kontakt zur Lokalbe-
volkerung;

— Personen, flr 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  {berschneiden (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 fir Risi-
kogruppen, aber angesichts der Hau-
figkeit von Reisen in Lander mit hoher
Endemizitat auch fir die Allgemeinbe-
volkerung (vor allem fir Jugendliche).

Die Impfung gegen Hepatitis A und
die kombinierte Impfung gegen Hepa-
titis A und B werden durch die obliga-
torische Grundversicherung nicht ver-
gltet. Ein entsprechender Antrag flr
die Ubernahme der Kosten bei Risiko-
gruppen lauft.

5.Kontraindikationen

Die einzigen Kontraindikationen sind
eine bekannte schwere Uberempfind-
lichkeit gegen den Impfstoff oder ei-
nen seiner Bestandteile oder eine
schwere  Uberempfindlichkeitsreak-
tion bei einer friiheren 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 Primarpra-
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 zwélf Monate [68]).
In der Schweiz ist zurzeit nur ein
Produkt mit spezifischen Immunglo-
bulinen gegen Hepatitis A verflgbar:
Beriglobin® (Aventis-Behring AG) [69].
Die Verabreichung erfolgt intramusku-
lar. Es wird eine Einmaldosis von 0,02
ml pro kg Kdérpergewicht verabreicht
(0,06 ml/kg fur einen verldngerten
Schutz).

Die Standard-Immunglobuline, die (nur
zur intravenésen Verabreichung) zur-
zeit in der Schweiz verflgbar sind,
werden aus dem gepooltem Plasma
zahlreicher Spender hergestellt, die
nicht auf Grund ihres spezifischen Im-
munglobulintiters  ausgewahlt  wur-
den. Diese Immunglobuline weisen
deshalb einen variablen Antikérperge-
halt auf, der in der Regel nicht bekannt
und in Bezug auf das Hepatitis-A-Virus
wahrscheinlich gering ist. Somit kann
ihre Verwendung zur Pravention die-
ser Infektion nicht empfohlen werden.

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

— Uberempfindlichkeit gegen den
Impfstoff,
— Immunsuppression  (keine  doku-

mentierte Immunantwort auf den
Impfstoff),
— Saugling unter einem Jahr.

Bei einer Postexpositionsprophylaxe
innerhalb von 14 Tagen nach Exposi-
tion soll die Wirksamkeit bei 85% lie-
gen [70]. Diese Indikation flr spezifi-
sche Immunglobuline beschréankt sich
heute ebenfalls auf Situationen, in de-
nen der Impfstoff kontraindiziert oder
seine Wirksamkeit beeintrachtigt ist
(siehe oben), oder wenn die Exposition
7 bis 14 Tage zurlckliegt [69, 70].



Bundesamt fir Gesundheit

Empfehlungen zur Hepatitis-A-Pravention in der Schweiz

Literatur

1.Siegl G im Namen der SEVHEP. Hepati-
tis A-Virus-Infektion - Ubersicht. Praxis
2003; 92:1659-73.

2.Bell BP, Shapiro CN, Alter MJ, et al. The
diverse patterns of hepatitis A epide-
miology in the United States - implicati-
ons for vaccination strategies. J Infect
Dis 1998; 178: 1579-84.

3.Forbes A, Williams R. Increasing age -
an important adverse prognostic factor
in hepatitis A virus infection. J R Coll
Physicians Lond. 1988; 22:237-9.

4.Berge JJ, Drennan DP, Jacobs RJ, et al.
The cost of hepatitis A infections in
American adolescents and adults in
1997. Hepatology 2000;31:469-73.

5.Bundesamt fir Gesundheit. Letalitat
von Hepatitis A in der Schweiz. BAG
Bulletin 1997; Nr. 38: 4-5.

6.Bundesamt fir Gesundheit. Hepatitis-A-
Ausbruch im Kanton Solothurn. Uner-
wilinschte Reise-Andenken. BAG Bulle-
tin 2002; Nr. 7: 112-5.

7.Studer S, Joller-Jemela HI, Steffen R et
al. Prevalence of hepatitis A antibodies
in Swiss travelers. Eur J Epidemiol 1993;
9 (1) :50-4.

8.Steffen R, Rickenbach M, Wilhelm U et
al. Health problems after travel to deve-
loping countries. J Infect Dis 1987
156:84-91.

9.Mutsch M, Masserey Spicher V, Gut C
and Steffen R. Hepatitis A Infections in
Travelers, 1988 to 2004. Clin Infect Dis
2006; 42:490-7.

10.Frank C, Walter J, Muehlen M, et al.
Large outbreak of hepatitis A in tourists
staying at a hotel in Hurghada, Egypt,
2004 - orange juice implicated.
Eurosurveill Wkly 2005;10(6).

11.Mutsch M, Tavernini M, Marx A, et al.
Influenza virus infection in travelers to
tropical and subtropical countries. Clin
Infect Dis 2005; 40:1282-1287.

12.Hall AJ. Hepatitis in travelers: epidemio-
logy and prevention. Br Med Bull 1993;
49(2):382-93.

13.Steffen R, Kane A, Shapiro CN, et al.
Epidemiology and prevention of hepati-
tis A in travelers. J Amer Med Assoc
1994; 272(11):885-9.

14.Steffen R. Hepatitis A in travelers: the
European experience. J Infect Dis
1995;171(Suppl 1):524-8.

15.Van Herck K, Van Damme P, Castelli F et
al. Knowledge, attitudes and practices
in travel-related infectious diseases: the
European airport survey.
J Travel Med 2004; 11:3-8.

16.0'Donovan D et al. An outbreak of he-
patitis A amongst injecting drug users.
Epidemiol Infect 2001; 127:469-73.

17.Rohrig S, Grob PJ. Infektionen mit den
Hepatitisviren HAV, HBV und HCV so-

wie mit dem Aidsvirus HIV bei Drogen-
abhangigen der Gassenszene Zirichs —
eine Pravalenzstudie. Schweiz. Med.
Wschr 1990; 120:621-9.

18.Lucht F, Berthelot P, Job P et al. Séro-
prevalence de |'hépatite virale A en
France métropolitaine et chez les homo-
sexuels et les toxicomanes intravei-
neux. La Presse Medicale 1996 ; 25 :
1141-3.

19.Henning KJ, Bell E, Braun J, et al. A
community-wide outbreak of hepatitis
A: risk factors for infection among ho-
mosexual and bisexual men. Am J Med
1995;29:132-6.

20.Nandawani R, Caswell S, Boag F et al.
Hepatitis A seroprevalence in homose-
xual and heterosexual men. Genitourin
Med 1994; 70:325-8.

21.Katz MH, Hsu L, Wong E, et al. Seropre-
valence of and risk factors for hepatitis
A among young homosexual and bise-
xual men JID 1997; 175: 1225-9.

22.Bundesamt fur Gesundheit. HIV-Préava-
lenz und selbst mitgeteiltes Schutz- und
Risikoverhalten  bei homosexuellen
Mannern in Zirich 1998. BAG Bulletin
1999; Nr. 49: 916-9.

23.De Serres G, Laliberté D. Hepatitis A
among workers from a waste water
treatment plant during a small commu-
nity outbreak. Occup Environ Med
1997:54:60-2.

24.Cadilhac P, Roudot-Thoraval F. Seropre-
valence of hepatitis A virus infection
among sewage workers in the Parisian
area, France. Eur J Epidemiol 1996;
12:237-40.

25.Brugha R, Heptonstall J, Farrington P, et
al. Risk of hepatitis A infection in se-
wage workers. Occup Environ Med
1998;55:567-9.

26.Doebbeling BN, Li N, Wenzel RP. An
outbreak of hepatitis A among health
care workers: risk factors for transmis-
sion. Am J Public Health 1993;83:1679-
84

27 Vranckx R, Jacques P, Moens G. Preva-
lence of hepatitis A antibodies in a large
sample of Belgian health care workers.
Infection 1999;27(4-5):256-8.

28.Pool CJM, Shakespeare AT. Immunity
to hepatitis A in paediatric and nursery
nurses. Occup Med 1996;46(5):361-3.

29.Hurwitz ES, Deseda CC, Shapiro CN et
al. Hepatitis infections in day care set-
tings. Pediatrics 1994; 6: 1023-4.

30.Jacques P, Moens G, Van Damme P, et
al. Increased risk for hepatitis A among
female day nursery workers in Belgium.
Occup Med 1994; 44:259-61.

31.Jackson LA, Stuart WLK, Solomon SL,
et al. Risk of infection with hepatitis A,
B or C, cytomegalovirus, varicella or me-

asles among child care providers. Pe-
diatr Infect Dis J 1996; 15:584-9.

32.Massoudi MS, Bell BP, Paredes V et al.
An outbreak of hepatitis A associated
with an infected foodhandler. Public
Health Rep 1999; 114:157-64.

33.Koster D, Hofmann F, Berthold H, et al.
Hepatitis A immunity in food-handling
occupations. Eur J Clin Microbiol Infect
Dis 1990;9:304-5.

34.Laurichesse H, Henquell C, Gourdon F.
et al. Hepatitis A and B in persons with
learning disabilities living in institutions:
the need for vaccination. Infection 1998;
26:133-4.

35.Lee KK, Vargo LR, Le CT, et al. Transfu-
sion-acquired hepatitis A outbreak from
fresh frozen plasma in a neonatal inten-
sive care unit. Pediatr Infect Dis J 1992;
11:122-3.

36.Hesla PE. Hepatitis A in Norvegian
troops. Vaccine 1992 ;10(Suppl 1) :S80-
1.

37.Levy IG, Gemill I, Ellis EC. Hepatitis A
among men in a Canadian correctional
facility. Can Commun Dis Rep 1993; 19:
17-21.

38.Vento S, Garofano T, Renzini C, et al.
Fulminant hepatitis associated with he-
patitis A virus superinfection in patients
with  chronic hepatitis C. NEJM
1998;338:286-90.

39.Mele A, Tosti ME, Stroffolini T. Hepatitis
associated with hepatitis A superin-
fection in patients with chronic hepatitis
C. NEJM 1998;338:1771.

40.Helbling B, Renner EL, Kammerlander
MR. Acute hepatitis A in patients with
chronic hepatitis C. Ann Intern Med
1999; 131:314.

41.Pramoolsinsap C, Poovorawan Y, Hirsch
P, et al. Acute hepatitis-A super-in-
fection in HBV-carriers, or chronic liver
disease related to HBV or HCV. Ann
Trop Med Parasitol 1999;93:745-51.

42 Fonquernie L, Meynard L, Charrois A, et
al. Occurrence of acute hepatitis A in
patients infected with human immuno-
deficiency virus. Clin Infect Dis 2001,
32:297-9.

43.1da S, Tachikawa N, Nakajima A, et al. In-
fluence of human immunodeficiency vi-
rus type 1 infection on acute hepatitis A
virus infection. Clin Infect Dis 2002,
34:379-85.

44.Costa-Mattioli M, Allavena C, Poirier AS,
et al. Prolonged hepatitis A infection in
an HIV-1 seropositive patient. J Med Vi-
rol 2002; 68: 7-11.

45.Burkholder BT, Coronado VG, Brown J,
et al. Nosocomial transmission of hepa-
titis A in a pediatric hospital traced to an
anti-hepatitis A virus-negative patient
with immunodeficiency. Pediatr Infect




Bundesamt fir Gesundheit

Empfehlungen zur Hepatitis-A-Pravention in der Schweiz

Dis J. 1995; 14: 261-6.

46.Van Damme P, Mathel C, Thoelen S, et
al. Single dose inactivated hepatitis A
vaccine: rationale and clinical assess-
ment of the safety and immunogenicity.
J Med Virol 1994;44:435-41.

47 Landry P, Tremblay S, Darioli R and Gen-
ton B. Inactivated hepatitis A vaccine
booster given = 24 months after the pri-
mary dose Vaccine 2000;19:399-402.

48.Williams JL, Bruden DA, Cagle HH, et
al. Hepatitis A vaccine: immunogenicity
following administration of a delayed
immunization schedule in infants, chil-
dren and adults. Vaccine 2003; 21:
3208-11.

49.Van Herck K, Van Damme P, Lievens M
and Stoffel M. Hepatitis A vaccine: indi-
rect evidence of immune memory 12
years after the primary course. J Med
Virol 2004; 72: 194-6.

50.Van Damme P, Banatvala J, Fay O, et al.
Hepatitis A booster vaccination : is
there a need ? Lancet 2003: 362: 1065-
71.

51.Innis BL, Snitbhan R, Kunasol P, et al.
Protection against hepatitis A by an
inactivated vaccine. JAMA 1994; 271:
1328-34.

b52.Leder K, Weller PF, Wilson ME. Travel
vaccines and elderly persons: review of
vaccines available in the United States.
Clin Infect Dis 2001; 33:1553-66.

53.Genton B, d’Acremont V, Furrer HJ et al.
Hepatitis A vaccines and the elderly. Tra-
vel Med Infect Dis 2006; 4: 303-12.

54 Blumenthal D, Prais D, Bron-Harlev E
and Amir J. Possible association of Guil-
lain-Barré syndrome and hepatitis A vac-
cination. Pediatr Infect Dis J 2004;
23:586-8

55.Hughes PJ, Saadeh IK, Cox JP and lllis
LS. Probable post-hepatitis A vaccina-
tion encephalopathy. Lancet 1993;
342:302.

56. Bani-Sadr F, Gueit | and Humbert G.
Vasculitis related to hepatitis A vaccina-
tion. Clin Infect Dis 1996; 22:596.

57.Lee SD, Chan CY, Yu MI, et al. Safety
and immunogenicity of inactivated hepa-
titis A vaccine in patients with chronic
liver disease. J Med Virol 1997; 52: 215-
8.

58.Arguedas MR, Johnson A, Eloubeidi
MA and Fallon MB. Immunogenicity of
hepatitis A vaccination in decompensa-
ted cirrhotic patients. Hepatology 2001;
34:28-31.

59.Kemper CA, Haubrich R, Frank | et al.
Safety and immunogenicity of hepatitis
A vaccine in human immunodeficiency
virus-infected patients: a double-blind,
randomized, placebo-controlled trial. J
Infect Dis 2003; 187:1327-31.

60.Duff B, Duff P. Hepatitis A vaccine:
ready for prime time. Obstet Gynecol
1998; 91:468-71.

61.D'Hondt E, Purcell RH, Emerson SU, et
al. Efficacy of an inactivated hepatitis A
vaccine in pre- and postexposure condi-
tions in marmosets. J Infect Dis

1995;171 (Suppl 1):S40-3.

62.Sagliocca L, Amoroso P, Stroffolini T et
al. Efficacy of hepatitis A vaccine in pre-
vention of secondary hepatitis A in-
fection: a randomised trial. Lancet 1999;
353: 1136-9.

63.Connor BA. Hepatitis A vaccine in last-
minute traveler. Am J Med 2005; 118
Suppl 10A: 58S-62S.

64.Nothdurft HD, Zuckerman J, Stoffel M,
et al. Accelerated vaccination schedules
provide protection against hepatitis A
and B in last-minute travelers. J Travel
Med 2004; 11: 260-2.

65.Bonanni, P, Colombai R, Franchi G, et al.
Experience of hepatitis A vaccination
during an outbreak in a nursery school
of Tuscany, Italy. Epidemiol Infect 1998;
121:377-80.

66.Thorburn KM, Bohorques R, Stepak P,
et al. Immunization strategies to control
a community-wide hepatitis A epide-
mic. Epidemiol Infect 2001; 127:461-7.

67.Marks PJ, Fey RE, Parry JV, et al. Use of
hygiene advice and active immunisation
to control an outbreak of hepatitis A.
Commun Dis Public Health 2001: 4:158-
62.

68.Lerman Y, Shohat T, Ashkenazi S, et al.
Efficacy of different doses of immune
serum globulin in the prevention of he-
patitis A: a three-year prospective study.
Clin Infect Dis 1993; 17:411-4.

69.Bundesamt fir Gesundheit. Postexposi-
tionelle passive Immunisierung. Supple-
mentum V (Stand: Oktober 2004). BAG-



