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Das Wichtigste in Kiirze

Das Bundesamt fir Gesundheit (BAG) hat 2015-2016
eine Arbeitsgruppe eingesetzt, um die gemass Schwei-
zerischem Impfplan fir Sauglinge und Kleinkinder bis 2
Jahre empfohlenen Impfungen hinsichtlich Anderungen
in der Epidemiologie und praktischer Fragen in der bis-
herigen Umsetzung des Impfplans zu Uberprifen. Die
Ergebnisse dieser Evaluation haben die Uberarbeitung
der bislang geltenden Empfehlungen zur Pravention von
Hepatitis B notig gemacht. Neu empfehlen das BAG
und die Eidgenoéssische Kommission fiir Impffragen
die Basisimpfung gegen Hepatitis B bevorzugt fiir
Sauglinge mit einem hexavalenten Kombinations-
impfstoff im Alter von 2, 4 und 12 Monaten. Die Imp-
fung im Alter von 11-15 Jahren flr bisher nicht gegen
Hepatitis B geimpfte Jugendliche und von Risikogrup-
pen in jedem Alter bleibt empfohlen.

Neben der neuen Empfehlung in Bezug auf die Basi-
simpfung wurden folgende Anpassungen vorgenom-
men:

Systematisches Screening der Schwangeren und Imp-
fung der Neugeborenen

Testzeitpunkt prazisiert: Der Test auf das Hepatitis-B-
Virus-Oberflachenantigen (HBsAg) soll neu im 1. Tri-
mester durchgeflhrt und bei negativem Resultat bei
Schwangeren mit Risikoverhalten oder friherer Test-
Verweigerung im 3. Trimester (vorzugsweise in der
32. Schwangerschaftswoche) wiederholt oder nachge-
holt werden.

Behandlung von HBsAg-positiven Schwangeren emp-
fohlen: Bei HBsAg-positivem Befund ist die Patientin
zusatzlich auf Hepatitis-B-Virus-Desoxyribonukleinsaure
(HBV-DNA) zu testen. Hochvirdmischen Schwangeren
(HBV-DNA >200000 IE/ml) wird neu eine antivirale The-
rapie wahrend der Schwangerschaft empfohlen. Idealer-
weise sollte die Therapie in der 24.-28. Schwanger-
schaftswoche beginnen und bis direkt nach der Geburt
fortgeflhrt werden.

Impfschema fir Neugeborene von HBsAg-positiven
Mdattern angepasst: 1. Impfung und spezifische Im-
munglobuline (HBIG) innerhalb von 12 Stunden nach
der Geburt verabreichen, dann Impfserie innerhalb der

ersten 12 Lebensmonate vervollstandigen (mono-
valenter Impfstoff auch fir 2. Dosis im Alter 1 Monat,
hexavalenter Kombinationsimpfstoff fiir 3. und 4. Dosis
im Alter 2 und 12 Monate). Gleiches Vorgehen und Impf-
schema fur Frihgeborene (<33. Schwangerschafts-
woche [<32 0/7] oder mit einem Geburtsgewicht
<15009g geboren): HBIG bei Geburt und Impfung im
Alter 0, 1, 2, 12 Monate.

Risikogruppen

Die Liste der Risikogruppen wurde angepasst: Neu wird
die HBV-Impfung nicht nur Geféangnispersonal sondern
auch allen Personen in Haft empfohlen.

Serologische Kontrollen nach der Impfung: prézisierte
Liste

Eine serologische Kontrolle istim Rahmen einer generel-
len Impfung unndtig. Sie empfiehlt sich jedoch bei fol-
genden Personen mit einem erhohten Risiko: Neugebo-
rene von HBsAg-positiven MUttern; Personen mit einer
chronischen Lebererkrankung, Personen mit einer Im-
muninsuffizienz; Hamodialysepatientinnen und -patien-
ten; Hamophile Personen; Drogenkonsumierende; Medi-
zinal- und Pflegepersonal; Angestellte in medizinischen
Laboratorien; Sozialarbeiterinnen und -arbeiter und Ge-
fangnispersonal und Polizeiangestellte mit haufigem
Kontakt zu Drogenkonsumierenden.
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1. Einleitung

Die gezielte Bekampfung von Hepatitis B begann in der
Schweiz schon bald nach der Entdeckung des Hepati-
tis-B-Virus (HBV) in den frihen 1970er Jahren [1]. Die
Impfung gegen Hepatitis B als wirksamste Praventions-
massnahme hat in der Schweiz unmittelbar nach der
Markteinfihrung der ersten Impfstoffe Fuss gefasst.
«Um die Hepatitis-Epidemie einzuddmmen, hat bereits
1981/1982 in ZUrich die weltweit erste und grosste Hepa-
titis-B-Impfaktion in offenen Kollektiven stattgefunden»
[1], wobei innerhalb eines Jahres tUber 10000 Personen
aus Risikogruppen geimpft wurden [2]. Die erste natio-
nale Strategie sah denn auch eine HBV-Impfung fir Per-
sonen mit einem spezifischen Infektionsrisiko vor, wie
haufiger Wechsel der Sexualpartner, intravendser Dro-
genkonsum und insbesondere Beschaftige im Gesund-
heitswesen. Mit Ausnahme eines nachweisbaren Effekts
beim Medizinalpersonal schien diese gezielte Strategie
nur von beschranktem Nutzen gewesen zu sein [3].

1992 hatte die Weltgesundheitsversammlung (WHA) die
Aufnahme der HBV-Impfung in nationale Impfempfehlun-
gen fur Lander mit hoher und mittlerer Pravalenz bis 1995
und fur alle Gbrigen Lander bis 1997 empfohlen [4]. Als
Reaktion auf die WHA-Resolution wurde nach einer
Evaluation in den im Dezember 1997 vom Bundesamt flr
Gesundheit (BAG) Uberarbeiteten Empfehlungen zur
HBV-Impfung die generelle Impfung der Jugendlichen als
Hauptstrategie definiert [3]. Diese Strategie wurde von
den Kantonen aufgenommen und umgesetzt, wie eine
2004 publizierte Evaluation [5] und die Analyse der obliga-
torischen Meldedaten von 1988-2015 gezeigt haben [6].
Bis 2015 hatten 185 von 194 Mitgliedslandern der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) die HBV-Impfung in ihre
Sauglingsimpfprogramme aufgenommen, wobei die
Durchimpfung mit 3 Dosen global zwischen 1990 und
2015 von 1 auf 84 % anstieg, wahrend die Pravalenz chro-
nischer HBV-Infektion im Schnitt von 4,7 auf 1,3% fiel
[7]. Aktuell wird von einer Abnahme dieser Pravalenz
mindestens 15 Jahre nach der Sauglingsimpfung von
76 % ausgegangen [8].

Im September 2015 haben die Vereinten Nationen be-
schlossen, die Bekampfung viraler Hepatitis explizit als
Ziel im Rahmen der Agenda 2030 zur nachhaltigen Ent-
wicklung aufzunehmen [9]. Zur Umsetzung dieser Ziele
wurde im Mai 2016 von der WHA eine globale Strategie
mit dem Hauptziel der Eliminierung viraler Hepatitis als
eines der Hauptprobleme fir die weltweite 6ffentliche
Gesundheit verabschiedet [10]. Diese Strategie ist an die
Erreichung folgender Vorgaben bis 2030 gekniipft: 90 %
weniger neue chronische Félle sowie 65 % weniger To-
desfélle wegen Hepatitis B oder C. In Bezug auf die
HBV-Impfung wird in der Strategie und im darauf aufbau-
enden Aktionsplan der européischen Region der WHO
eine Durchimpfung von 90-95 % mit 3 Dosen bei Klein-
kindern bis 2030 angestrebt [10, 11].

Das BAG hat 2015-2016 eine Arbeitsgruppe eingesetzt,
um die gemass Schweizerischem Impfplan fir Sauglinge
und Kleinkinder bis 2 Jahre empfohlenen Impfungen zu
Uberpriifen. Die Ergebnisse dieser Evaluation haben die
Uberarbeitung der bislang geltenden Empfehlungen zur
Pravention von Hepatitis B nétig gemacht. Das vorlie-
gende Dokument beschreibt diese Anderungen und er-

setzt somit die «<Empfehlungen zur Hepatitis-B-Impfung»
von 1997 [3] sowie die «Empfehlungen zur Préavention der
Mutter-Kind-Ubertragung von Hepatitis B» von 2007 [12].

2. Das Hepatitis-B-Virus und seine
Ubertragungswege

2.1 Beschreibung des Erregers

Das HBV gehort innerhalb der Familie der Hepadnaviridae
zur Gattung Orthohepadnavirus und besitzt als Genom
eine kleine, zirkulare, teilweise doppelstrangige umhlillte
Desoxyribonukleinsdure (DNA) innerhalb eines ikosaedri-
schen Kerns. Hepatozyten werden als priméare Replikati-
onsorte angesehen, wobei Menschen das einzige Reser-
voir darstellen. Das HBV wurde 1970 mikroskopisch
identifiziert und 1979 sein Genom entschlisselt. Es sind
10 Genotypen (A-J) beschrieben; Krankheitsverlauf so-
wie Behandlung kénnen von den Genotypen abhéngig
sein [13].

Die VirushUlle besteht aus einer Lipidmembran und darin
eingelagert dem Hepatitis-B-Virus-Oberflachenantigen
(HBsAg), das flr den serologischen Nachweis einer aku-
ten beziehungsweise chronischen Infektion von Bedeu-
tung ist. Die Hulle umschliesst das Viruskapsid, das aus
dem Core-Antigen (HBcAg) aufgebaut ist. Wahrend der
HBV-Replikation in den Hepatozyten wird ein exkretori-
sches Protein, das HBe-Antigen (HBeAg) sezerniert, wel-
ches einer 16slichen Form des HBcAg entspricht, immun-
modulatorische Eigenschaften besitzt und sich bei
hochreplikativer Infektion im Serum nachweisen lasst
[14].

HBV-Infizierte werden generell als ansteckend definiert,
solange HBV-DNA, HBsAg oder HBeAg nachweisbar
sind. Die Ansteckungsgefahr hdngt jedoch sehr stark
vom Ausmass der Viramie, des HBeAg-Status und der
Art des Kontaktes ab.

2.2 Ubertragungswege

Das HBV repliziert sich vor allem wahrend der akuten Er-
krankungsphase zu hohen Titern im Blut (10810 Virio-
nen/ml). Das Virus ist in unterschiedlichen Konzentratio-
nen auch in anderen Korperflissigkeiten wie Sperma,
Genitalsekreten, Speichel und Tranenflissigkeit nach-
weisbar und kann auf Oberflachen bis zu 7 Tage Uberle-
ben. Das Virus ist nicht nachweisbar in Urin, Stuhl oder
Schweiss. Es wird hauptséchlich durch kontaminiertes
Blut (Stich oder Verletzung mit Gegenstanden, Transfusi-
onen, Transplantationen), durch sexuelle Kontakte sowie
wéhrend des Geburtsvorgangs von der Mutter auf das
Kind Ubertragen. Die parenterale Ubertragung des HBV
ist bei HBeAg-Positivitat etwa hundertmal effizienter als
diejenige des HI-Virus (HIV) [13, 15, 16]. Expositionen ge-
genuber sehr kleinen Mengen kontaminierten Bluts oder
Sekreten geniigen zur Ubertragung. Bei engem Kontakt
Uber langere Zeit kénnen unbemerkt perkutane oder mu-
kokutane Ubertragungen mit infizierten Sekreten passie-
ren [17-21].

In Gebieten mit niedriger Pravalenz wird die Infektion vor-
wiegend auf sexuellem Wege oder durch intravendsen
Drogenkonsum Ubertragen und betrifft hauptsachlich
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junge Erwachsene. In Gebieten mit hoher Pravalenz er-
folgt der grésste Anteil von Infektionen bei der Geburt
oder im Kindesalter. Die Ubertragung des Virus von der
Mutter auf das Kind geschieht durch Kontakt mit den Kor-
perflissigkeiten der Mutter wahrend der Geburt [22].
Ohne Prophylaxe durch aktive und passive Immunisie-
rung des Neugeborenen betragt das Risiko einer Ubertra-
gung bei der Geburt bei einer HBsAg-positiven Mutter
10-40 %; bei einer HBeAg-positiven Mutter steigt dieses
Risiko auf 70-90 % an [23, 24]. Eine akute Hepatitis-B-Er-
krankung gegen Ende der Schwangerschaft flihrt Schat-
zungen zufolge in 60-70 % der Falle zu einer Ubertragung
bei der Geburt [25].

Eine HBV-Ubertragung trotz erfolgter aktiver und passi-
ver Immunisierung des Neugeborenen ist mit einer ho-
hen Viramie der Mutter (HBV-DNA >200000 IE/ml) asso-
ziiert [13]. Laut einer kirzlich durchgefihrten Metaanalyse
vermindert die Behandlung mit antiviralen Medikamen-
ten (Lamivudin, Telbivudin, Tenofovir) wahrend der
Schwangerschaft das Risiko eines Impfversagens, ohne
erhdhtes gesundheitliches Risiko flr Gebarende und Fo-
ten [26]. Eine antivirale Behandlung von hochviramischen
Schwangeren wird deshalb seit Kurzem von den USA und
der EU empfohlen [27, 28].

Wenn die Infektion nicht perinatal Ubertragen wird, be-
steht aufgrund des engen, anhaltenden Kontakts zwi-
schen der chronisch infizierten Mutter und ihrem Kind
weiterhin ein Ubertragungsrisiko. Uber den Einfluss des
Stillens bei fehlender postnataler Immunprophylaxe be-
steht mangels ausreichender Studien keine einhellige
Meinung [29, 30]. Obwohl HBsAg in der Muttermilch
nachgewiesen werden konnte, gilt das Risiko einer Uber-
tragung durch die Muttermilch im Vergleich zum Risiko
bei einer Exposition mit Kdrperflissigkeiten der Mutter
wahrend der Geburt als vernachlédssigbar [22, 30].

3. Klinik

3.1. Symptome und klinischer Verlauf

Die Inkubationszeit betragt 4 Wochen bis 6 Monate. Eine
Infektion bei Neugeborenen zeigt sehr selten Symptome,
wahrend bei einem Drittel der Erwachsenen typische kli-
nische Manifestationen auftreten. Bei einem weiteren
Drittel der Erwachsenen werden nur unspezifische Sym-
ptome beobachtet und das letzte Drittel bleibt asympto-
matisch. Das Spektrum der klinischen Manifestationen
bei akuten Infektionen reicht vom voélligen Fehlen einer
Symptomatik Uber anikterische oder ikterische Formen
bis zur seltenen fulminanten Hepatitis.

Chronische Infektionen kénnen einen asymptomatischen
Verlauf (Tragerstatus) nehmen beziehungsweise zur chro-
nisch aktiven Hepatitis mit Leberzirrhose und Leberzell-
krebs fuhren [13]. Das Risiko flr eine persistierende In-
fektion ist am grossten bei der Ubertragung im ersten
Lebensjahr (ungefahr 90 %) und nimmt mit zunehmen-
dem Alter sehr schnell ab (30 % im Alter 1-4 Jahre, <5 %
ab 5 Jahren) [31]. Die globale Morbiditdt und Mortalitat
aufgrund von HBV-Infektionen wird hauptsachlich wegen
Leberzirrhose beziehungsweise Leberzellkrebs verur-
sacht [7]. Zudem kénnen extrahepatische Komplikationen
bei akuten und chronischen Infektionen auftreten, wobei
bei Letzteren sensomotorische Neuropathien, Myalgien,
Arthralgien, Glomerulonephritis, Uveitis oder das Sjog-
ren- beziehungsweise Raynaud-Syndrom am héaufigsten
sind [13].

3.2 Zeitlicher Verlauf und Interpretation der serologi-
schen Marker

Der zeitliche Verlauf der Infektion ldsst sich anhand einer

Reihe serologischer Marker beschreiben (Abbildung 1).

Eine chronische Infektion ist definiert durch die Persis-

tenz von HBsAg wahrend mindestens 6 Monaten.

Durch die gemeinsame Beurteilung von HBsAg, anti-HBc
total, anti-HBc-IgM und anti-HBs kann ermittelt werden,
welche Form der Infektion vorliegt, das heisst, ob die Per-
son infiziert oder immun ist oder infiziert war (Tabelle 1).
Weitere Tests (HBeAg, anti-HBe, HBV-DNA) liefern Hin-
weise, namentlich zur Beurteilung der Ansteckungsge-
fahr, der Prognose oder zur Ermittlung der Wirksamkeit
einer Behandlung.
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Abbildung 1:
Zeitlicher Verlauf einer Infektion mit HBV: akuter Verlauf mit Genesung (links), chronischer Verlauf (rechts) [32]
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HBsAg: Hepatitis-B-Virus-Oberflachenantigen, anti-HBc: Antikérper gegen das Core-Antigen, anti-HBc-IgM: Antikdrper (Immunglobulin M) gegen das Core-Antigen, anti-HBs: Anti-
korper gegen HBsAg, HBeAg: exkretorisches Hepatitis-B-Virus-Antigen, anti-HBe: Antikérper gegen HBeAg

Tabelle 1:
Serologische Befundkonstellation nach Hepatitis-B-Tests [13, 33, 34]

Negativ Negativ Negativ Negativ Nie infiziert (empfanglich);
Zustand nach Impfung: Nonresponder oder anti-HBs
mehrere Jahre nach Impfung nicht mehr nachweisbar

Positiv Negativ Negativ Negativ Frihstadium der akuten Infektion;
transitorisch zirkulierendes Antigen nach Impfung
(bis 18 Tage)

Positiv Positiv Positiv Negativ Akute Infektion;
manchmal akuter Schub einer chronischen Infektion

Negativ Positiv Positiv Negativ Akute Infektion, am Abklingen
Negativ Positiv Negativ Positiv Ausgeheilte Infektion mit Immunitat :
Positiv Positiv Negativ Negativ Chronische Infektion é
Negativ Positiv Negativ Negativ Falsch positiv (empféanglich); é

mutterliche Antikorper beim Neugeborenen

einer positiven Mutter;

Fensterphase;

Selten: frihere, ausgeheilte Infektion (ohne anti-HBs);
Selten: chronische Infektion mit geringer Virusreplikation
(ohne HBsAQ)

Negativ Negativ Negativ Positiv Immunitat durch Impfung (=10 IE/I);
passive Immunitat durch HBIG

HBsAg: Hepatitis-B-Oberfldchenantigen, anti-HBc: Antikérper gegen das Core-Antigen, IgM: Immunglobulin M, anti-HBs: Antikérper gegen das Oberflachenantigen,
HBIG: Hepatitis-B-Immunglobulin
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4. Epidemiologie

4.1. Internationale Situation

Im Jahr 2015 waren weltweit ungefahr 3,5% der Allge-
meinbevolkerung, das heisst 257 Millionen Menschen,
chronisch mit HBV angesteckt (HBsAg-positiv); ca. 900000
Menschen starben an den Folgen einer chronischen
HBV-Infektion (Zirrhose, Leberzellkrebs) [7]. Die Pravalenz
von chronischen Tragern zeigt weltweit drei Hauptende-
miezonen: hoch (=8 %, mit Landern in Subsahara-Afrika,
Zentralasien, Sidostasien, Ozeanien, Karibik), mittel
(2-7, 99 %, mit Landern in Osteuropa und Mittelmeer-
raum, mittlerer Orient, Zentralamerika, Neuseeland) und
niedrig (<2 %, mit Landern in Nord- und Westeuropa,
Nord- und Sidamerika, Australien) (Abbildung 2) [38]. In
Europa lasst sich in Zonen mit niedriger Pravalenz ein
Nord-Sud-Gefalle feststellen, mit einer sehr niedrigen Préa-
valenz von unter 0,1 % im Vereinigten Koénigreich, Irland
und Norwegen, von 0,1-1 % im Zentrum von \Westeuropa
(zum Beispiel Frankreich, Deutschland, Schweiz) und von
1-5% im Slden beziehungsweise Stidosten [38].

4.2 Situation in der Schweiz

4.2.1 Pravalenz

Die Schweiz gehort zu den Zonen niedriger Endemie. Die
Pravalenz von chronischen Infektionen (HBsAg) wurde in
einer klrzlich durchgefihrten Metaanalyse auf 0,53 %
(Bevolkerung mit tiefem Risiko, ohne Blutspendedaten)
geschatzt, was per Ende 2015 ungefahr 44000 Personen
in der Allgemeinbevolkerung entsprach [39, 40], wahrend
Marker von Hepatitis B (anti-HBc), die auf eine durchge-
machte oder bestehende Infektion hinweisen, fir die All-
gemeinbevolkerung (ohne Blutspendedaten) auf 3,8 %
geschatzt wurden. Diese Schatzungen variieren je nach
untersuchter Gruppe betrachtlich; die anti-HBc-Pravalenz
in Hochrisikogruppen (Hamophilie, Immigration aus ende-
mischen Landern, Drogenkonsum) lag gemass der Meta-
analyse bei 41 %.

Abbildung 2:
Weltweite HBsAg-Pravalenzen (1957-2013) [38]

Endemizitat
[ Keine Daten

1 Niedrig (<2 %)
[ Niedrig bis mittel (2-4.99 %)
B Mittel bis hoch (5-7.99 %) -
B Hoch (x8%) T

HBsAg: Hepatitis-B-Virus-Oberflachenantigen
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4.2.2 Fallzahlen, Inzidenz und Ubertragungswege ge-  rien und die Arzteschaft an das BAG zwischen 1988 und
mass obligatorischem Meldesystem 2015 (N = 36126) sind in Abbildung 3 und Abbildung 4

Die Entwicklung aller obligatorischen Meldungen von  dargestellt [6].

akuten und chronischen HBV-Infektionen durch Laborato-

Abbildung 3:
Entwicklung der jahrlichen Fallzahlen sowie Inzidenz und Melderate (pro 100000 Bevolkerung) von akuten
und chronischen HBV-Infektionen zwischen 1988 und 2015 in der Schweiz [6]
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Abbildung 4:
Entwicklung der jahrlichen Fallzahlen und Inzidenz (pro 100000 Bevolkerung) von akuten HBV-Infektionen
zwischen 1988 und 2015 in der Schweiz, gemass Geschlecht [6]
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Die Melderate flir chronische Infektionen hat sich nach
einem Ruckgang bis 1995 seither bei ca. 15 pro 100000
Bevolkerung stabilisiert [6]. Die Mehrheit der chronischen
Falle hatte eine auslandische Herkunft (58 % von 1988-
1991 vs. 82 % von 2012-2015). Die Analyse der akuten
Falle zeigt, dass die Inzidenz seit 1992 kontinuierlich ab-
genommen hat vom Hdéchststand von 7,5 auf 0,4 pro
100000 Bevolkerung im Jahr 2015. Die Mehrheit der aku-
ten Falle war mannlichen Geschlechts (72 %), wobei die
jahrlichen Inzidenzen zwischen 1,4- und 5,2-mal hoher
waren als jene flr Falle weiblichen Geschlechts. Die Ab-

nahme der Inzidenz hat sich nach Einfihrung der Jugend-
lichenimpfung (1998) Uber alle Altersgruppen, jedoch
speziell bei den jugendlichen Zielgruppen, beschleunigt.
Die hochsten Fallzahlen Uber die gesamte Uberwa-
chungsperiode gesehen gab es in der Altersgruppe 20—
24 Jahre (25 % aller gemeldeten akuten Faélle), gefolgt
von der Altersgruppe 25-29 Jahre (17 %) sowie Kindern
unter 15 Jahren (3 %). Die Inzidenz hat seit den frihen
1990er-Jahren kontinuierlich in allen Altersgruppen abge-
nommen (Abbildung 5).
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Abbildung 5:

Entwicklung der jahrlichen Inzidenz (pro 100000 Bevolkerung) von akuten HBV-Infektionen zwischen 1988
und 2015 in der Schweiz, gemass Altersgruppen und Meldeperioden [6]

30

25 -

20

10 -

Inzidenz (pro 100 000 Bevoélkerung)
o

pup——

==

Meldeperioden

1988-1991
—1992-1995
—1996-1999

2000-2003
——2004-2007
—2008-2011
-—-2012-2015

0 .

e T

0-4 5-9 10-1415-1920-24 25-29 30-34 35-3940-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >90
Altersgruppen (Jahre)

Die relativen Anteile der zwei vorherrschenden Ubertra-
gungswege flr akute Hepatitis B (intravendser Drogen-
konsum und sexueller Kontakt mit infizierter Person) ha-
ben sich zwischen den Meldeperioden 1988-1991 und
2012-2015 umgekehrt; intravenéser Drogenkonsum fiel
in dieser Zeit von 58 % auf 2% wahrend sexueller Kon-
takt mit infizierter Person von 10 % auf 68 % stieg [6]. Seit
spatestens 1999 stellt sexueller Kontakt mit infizierter
Person den HauptlUbertragungsweg dar. Anzumerken ist
hier, dass diese Ubertragungswege auf vermuteten Ex-
positionen beruhen, die sich zudem nicht gegenseitig
ausschliessen.

Mehrere Massnahmen zur Primarpravention haben die
akute Hepatitis B in der Schweiz unter Kontrolle gebracht:
EinfGhrung der generellen Impfung von Jugendlichen seit
1998, Impfungen von Risikopersonen seit 1981, verhaltnis-
und verhaltensbasierten Massnahmen im Drogenbereich,
bei der Pravention von HIV und anderen sexuell Ubertragba-
ren Infektionen, im Blutspendewesen sowie bei den Stan-
dardhygienemassnahmen des Gesundheitspersonals. Die
Melderate fir chronische Infektionen verharrt auf einem
konstanten Niveau, was vor allem als Resultat der Immigra-
tion von bereits angesteckten Personen aus Mittel- und
Hochendemieldndern verstanden werden kann [6].

4.2.3 Perinatales Ubertragungsrisiko

Seit 1985 ist in der Schweiz die Prophylaxe mit aktiver
und passiver Immunisierung fir Neugeborene von HBs-
Ag-positiven Muttern empfohlen. Das systematische
Screening jeder Schwangeren ist seit 1996 empfohlen
[12]. Geméss einer Onlineumfrage von 2015 bei Arztin-
nen und Arzten flur Geburtshilfe und Gynékologie in der
Schweiz gaben 97 % der Antwortenden an, alle Schwan-
geren auf HBsAg zu testen [41]. Die HBsAg-Pravalenz bei
Schwangeren wurde 1990-1991 in der Schweiz auf
0,77 % geschatzt [33] und ergab in der letzten umfassen-
den Studie von 2005-2006 aus 4 Kliniken (Aarau, Basel,
Genf, Lausanne) bei 26750 getesteten Schwangeren
eine Pravalenz von 0,73 % [42]. Diese Studie zeigte, dass
bei 99 % der exponierten Neugeborenen die aktive und
passive Immunisierung innerhalb 24 Stunden durchge-
fihrt und danach bei 83% die Impfung komplettiert
wurde. Es wurde aber nur bei 38 % der Antikorpertiter
bestimmt. Die Inzidenz der Hepatitis B in der Alters-
gruppe 0-4 Jahre ist zwischen den Meldeperioden
1992-1995 und 2012-2015 von 1,36 auf 0,06 akute Falle
pro 100000 Bevolkerung gefallen, wobei in den funf Jah-
ren von 2011-2015 noch ein Fall einer akuten HBV-Infek-
tion in dieser Altersgruppe registriert wurde [6]. In Anbe-

Empfehlunge




Empfehlunge

Bundesamt fur Gesundheit

Empfehlungen zur Pravention von Hepatitis B

tracht des Anteils der asymptomatischen Infektionen
(90 %) ist zu beflrchten, dass die tatséchliche Anzahl der
Ubertragungen pro Jahr héher liegt.

4.2.4 Hospitalisierungen und Todesfalle

Gemass einer Analyse der Daten der Medizinischen Sta-
tistik der Krankenhduser des Bundesamts flr Statistik
(BFS) (ICD-10-Codes: B16, B17.0, B18.0, B18.1, Daten
von Januar 1998 bis Dezember 2014) verharrten Hospita-
lisierungen aufgrund einer Hepatitis B seit 2010 stabil auf
tiefem Niveau [40]: 2014 wurden 895 Hospitalisierungen
wegen einer Hepatitis B als Haupt- oder Nebenursache
registriert.

Gemass der Todesursachenstatistik des BFS wurden seit
1995 immer etwa 20-40 Todesfalle aufgrund einer Hepa-
titis B pro Jahr registriert, abgesehen von einem Zwi-
schenhoch 2005 mit 86 Todesfallen. Die altersbereinigte
Sterberate hat sich — dhnlich jener fur HIV, aber finfmal
tiefer als flr Hepatitis C — bei ca. 0,5 pro 100000 Perso-
nenjahren eingependelt [40, 43].

5. Impfung

5.1 In der Schweiz zugelassene Impfstoffe

Zurzeit sind in der Schweiz sechs Totimpfstoffe auf dem
Markt erhéltlich, welche das mittels Hefe gentechnisch
hergestellte Hepatitis-B-Oberflachenantigen (HBsAg) ent-
halten (Tabelle 2). Sie enthalten zudem Hilfsstoffe wie Alu-
minium- beziehungsweise Natriumverbindungen als Wir-
kungsverstarker sowie Spuren von Produkten aus dem
Herstellungsprozess. Die Impfstoffe sind von vergleichba-
rer Wirksamkeit und Sicherheit. Sie sind untereinander,
wenn notig, austauschbar: eine mit einem der Impfstoffe
angefangene Impfserie kann mit einem anderen fortge-
setzt und abgeschlossen werden (zum Beispiel bei Liefer-
engpassen).

Tabelle 2:

In der Schweiz zugelassene Impfstoffe und spezifische Inmunglobuline gegen HBV (Stand: 2018)

Impfungen, Auffrischimpfungen und PEP ab Geburt Monovalent
bis 15 Jahre; empfohlene Basisimpfung fur Jugendli-

che von 11 bis 15 Jahren

Impfungen, Auffrischimpfungen und PEP ab 16 Monovalent
Jahren; empfohlene Basisimpfung fir Jugendliche

von 11 bis 15 Jahren

Impfungen, Auffrischimpfungen und PEP ab 16 Monovalent
Jahren; empfohlene Basisimpfung fir Jugendliche

von 11 bis 15 Jahren

Pradialyse- und Dialysepatientinnen und -patienten Monovalent
Impfungen ab 1 Jahr Bivalent
Empfohlene Basisimpfung und Auffrischimpfungen  Hexavalent

fir Sauglinge ab 6 Wochen bis 3 Jahre

Neugeborene, PEP
Neugeborene, PEP

Indikationen (Impfungen) HBsAg-Gehalt | Andere Antigene
[pg/Dosis]

Engerix®-B10

Engerix®-B20 20 -

HBVAXPRO® 10 10 —

HBVAXPRO® 40 -

40 Dialyse

Twinrix® 720/20 20 HAV

Infanrix® hexa 10 D, T, P, IPV, Hib

Indikationen (Immunglobuline) Anti-HBs-
Gehalt [IE/mI]

Infusionslésung Hepatect® CP

Injektionslésung Hepatitis-B-Immun- 200

globulin Behring

HBV: Hepatitis-B-Virus, HBsAg: Hepatitis-B-Oberflachenantigen, HAV: Hepatitis-A-Virus, D: Diphtherietoxoid, padiatrische Dosis, T: P.: Pertussisantigene, padiatrische Dosis, IPV: inak-
tiviertes Poliomyelitis-Virus (Typ 1-3), Hib: Haemophilus influenzae Typ B (Kapselpolysaccharid), anti-HBs: Antikérper gegen HBsAg, PEP: Postexpositionsprophylaxe
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5.2 Immunogenitat und Wirksamkeit

Alle HBV-Impfstoffe induzieren bei mehr als 95 % der
vollstédndig geimpften gesunden Sé&uglinge, Kinder, Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen schitzende Anti-
korper (anti-HBs >10 IE/l) [31]. Eine ungenigende Immu-
nantwort findet sich gehauft bei fortgeschrittenem Alter
(Uber 40 Jahren), Rauchen, Adipositas, genetischen Fak-
toren, bei chronischen Begleiterkrankungen (zum Bei-
spiel Diabetes, Niereninsuffizienz mit Hdmodialyse) und
bei immunsupprimierten Personen (HIV-Infektion, Be-
handlung mit Immunsuppressiva, Blutstammzelltrans-
plantationen). Die Gabe von zusatzlichen Dosen erlaubt
es oft, eine ausreichende Immunantwort zu induzieren,
falls diese nach den ersten 3 Dosen ungentigend ist [31].
Die Schutzwirkung gegen Erkrankung und chronische In-
fektion liegt bei allen Impfstoffen und geimpften Alters-
gruppen in der gleichen Gréssenordnung [31].

5.3 Schutzdauer und Auffrischimpfung
Epidemiologische und immunologische Daten weisen
seit Jahren auf einen langdauernden Schutz hin, welcher
bei Respondern wahrscheinlich lebenslanglich anhalt. Die
anti-HBs-Kinetik nach vollstandiger Impfung héangt vom
dabei erreichten Antikorpertiter und vom Individuum ab
[44, 45]. Eine Studie hat gezeigt, dass bei 15-50 % von
mit 3 Dosen geimpften Kindern der Antikdrpertiter nach
5-15 Jahren auf unter 10 IE/I fiel; bei Erwachsenen hatten
7-50 % nach 5 Jahren beziehungsweise 30-60 % nach
9-11 Jahren einen Antikorpertiter unter 10 IE/I [31]. Das
immunologische Gedachtnis besteht auch nach dem Ver-
schwinden von messbaren Antikdrpern weiter und bietet
Schutz gegen Krankheit. Neben dem durch B-Gedéacht-
niszellen vermittelten humoralen Schutz wird auch von
einem durch T-Gedachtniszellen vermittelten Schutz aus-
gegangen [46]. Die WHO hat diese Einschatzung in einer
kirzlich durchgefiihrten Evaluation bestatigt; aufgrund
der verflgbaren Daten besteht kein Grund fir eine Auffri-
schimpfung von Personen nach vollstandiger Impfung
[47]. Individuelle Immunantworten kénnen stark variieren
und nicht alle Tests sind zuverldssig genug zum quantita-
tiven Nachweis von 10 IE/I. Deshalb wurde von der EKIF
und dem BAG, in Abstimmung mit der Suva, flr Risiko-
gruppen wie beispielsweise Gesundheitspersonal oder
Neugeborene HBsAg-positiver Mtter ein Antikorpertiter
von mindestens 100 IE/I 4-8 Wochen nach der letzten
Dosis einer vollstandigen Impfung als notwendig fir den
Langzeitschutz definiert [48-52].

5.4 Unerwiinschte Impferscheinungen

Die Impfstoffe gegen Hepatitis B sind sicher und gut ver-
traglich. Seit 1982 wurde weltweit Uber eine Milliarde Do-
sen mit einer hervorragenden Sicherheitsbilanz verabreicht
[53]. Neben lokalen Reaktionen, die gewdhnlich mild sind,
treten schwerwiegende unerwinschte Impferscheinun-
gen (UIE) dusserst selten auf; die Inzidenz einer anaphylak-
tischen Reaktion wurde auf 1,1 Falle pro eine Million Impf-
stoffdosen geschétzt [47]. Mehrere Studien haben keinen
kausalen Zusammenhang der Impfung mit neurologischen
Erkrankungen (vor allem Guillain-Barré-Syndrom, multiple
Sklerose, demyelinisierende Erkrankungen) sowie Diabe-
tes mellitus, chronisches Erschopfungssyndrom, Arthritis,
Autoimmunerkrankungen, Asthma, Alopezie und pl6tzli-
cher Kindstod ergeben [54, 55]. Die Analyse der Vakzinovi-

gilanzdaten von 2003 bis 2016 aus der Schweiz zeigt, dass
die Inzidenz an schwerwiegenden UIE die geméass WHO
zu erwartenden Werte nicht Uberschreitet (Mitteilung
Swissmedic, nicht publizierte Daten).

5.5 Wechselwirkungen, Vorsichtsmassnahmen, Kon-
traindikationen

Alle HBV-Impfstoffe kdnnen gleichzeitig — jedoch an zwei
verschiedenen Injektionsstellen — mit anderen im jeweili-
gen Lebensalter indizierten Impfstoffen verabreicht wer-
den, ohne dass Immunogenitat oder Sicherheit beein-
trachtigt sind [31]. Sie sind nur fir Personen mit bekannten
schweren allergischen Reaktionen auf Hefe oder andere in
den Impfstoffen enthaltenen Komponenten kontraindi-
ziert. Weder Schwangerschaft noch Stillen stellt eine Kon-
traindikation fur die HBV-Impfung dar. Weitere Details zu
Vorsichtsmassnahmen und Kontraindikationen sind den
Fachinformationen der jeweiligen Impfstoffe zu entneh-
men (www.swissmedicinfo.ch).

6. Neue Strategie zur Bekampfung vira-
ler Hepatitis auf internationaler Ebene

2015 hat die Versammlung der Vereinten Nationen mit der
Verabschiedung der Resolution Transforming our world:
the 2030 Agenda for Sustainable Development die Gefahr
viraler Hepatitis fur die 6ffentliche Gesundheit anerkannt
und auf hochster internationaler Ebene Schritte dagegen
beschlossen [9]. Zur Umsetzung dieser Ziele wurde im Mai
2016 von der WHA die Global health sector strategy on vi-
ral hepatitis 2016-2021: Towards ending viral hepatitis ver-
abschiedet [10]. Das Hauptziel dieser Strategie — die Eli-
minierung viraler Hepatitis — ist an die Erreichung
folgender Vorgaben bis 2030 geknipft: 90% weniger
neue chronische Infektionen sowie 65 % weniger To-
desfalle wegen Hepatitis B oder C. Die Ziele in Bezug
auf die HBV-Impfung sind in der Strategie sowie im darauf
aufbauenden Aktionsplan der europédischen Region der
WHO [11] folgendermassen definiert (Tabelle 3):

Tabelle 3:
Praventionsziele der WHO in Bezug auf die Hepati-
tis-B-Impfung [10, 11]

Durchimpfung Kleinkinder 2030

mit 3 Dosen HBV-Impfstoff (Europa. 95)  (Europa: 2020)
Durchimpfung Neugeborene 90 2030

mit einer Dosis HBV-Impf- (Europa: 2020)
stoff bei Geburt*

Generelles Screening der 90 2030

Schwangeren mit allfélliger
aktiver und passiver Immuni-
sierung der Neugeborenen*

(Europa: 2020)

*Je nach Land beziehungsweise Endemieniveau wird allen Neugeborenen die Verabrei-
chung einer Dosis HBV-Impfstoff bei Geburt (inkl. 2 nachfolgenden Dosen zur Vervoll-
stdndigung) oder ein generelles Screening der Schwangeren mit — wenn ndtig - aktiver
und passiver Immunisierung der Neugeborenen empfohlen.
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7. Empfehlungen

7.1 Pravention der Hepatitis B

71.1 Impfunabhangige Praventionsmassnahmen

Die Impfung ist nur ein Aspekt der Pravention von Hepati-
tis B. Als spezifische Massnahme unterstitzt sie die gene-
rellen Praventionsmassnahmen ohne diese jedoch zu er-
setzen. Neben der Impfung werden in der Schweiz die
folgenden strukturellen sowie personenzentrierten Mass-
nahmen zur Priméarpravention der Hepatitis B umgesetzt:
systematisches Screening von Blut- sowie von Organ-,
Gewebe- oder Zellenspenden wie auch Anstrengungen
zur Reduktion iatrogener Ubertragung auf Gesundheits-
personal [56] beziehungsweise auf Patientinnen oder Pati-
enten [57]. Die etablierte Praventions- sowie Schadens-
minderungsarbeit im Drogenbereich ist seit 2015 in der
Nationalen Strategie Sucht verankert. Dazu existiert seit
2008 (mit Vorlauferprogrammen) eine nationale Informati-
onskampagne zu Hepatitis C (und B) (www.hepch.ch). Das
seit 2011 laufende Nationale Programm HIV und andere
sexuell Ubertragbare Infektionen wiederum fihrt die jahre-
langen Bemuhungen der Schweiz in diesem Bereich fort
(www.bag.admin.ch/aids).

7.1.2 Empfohlene Basisimpfung: neues Vorgehen
Seit 1997 ist die generelle Impfung der Jugendlichen als
Hauptstrategie definiert. Diese empfiehlt prioritér die Basi-
simpfung gegen HBV bei Jugendlichen im Alter von 11—
15 Jahren [3]. Die Impfung der Jugendlichen mit 3 Dosen
Kinderimpfstoff oder seit 2000 mit 3 Dosen Erwachsene-
nimpfstoff wird durch die obligatorische Krankenpflegever-
sicherung (OKP) vergltet [58, 59]. Diese Strategie wurde
weitgehend umgesetzt, wie eine Evaluation [5] und die
Analyse der obligatorischen Meldedaten bis 2015 zeigen
(Abbildung 5) [6].

Die Schweizerische Kommission flr Impffragen wies be-
reits 1997 darauf hin, dass «Die generelle Impfung von
Sauglingen in der Zukunft prioritdr werden [kdnnte], falls
die Durchimpfung bei den Jugendlichen ungentigend sein
sollte oder wenn ein kombinierter Impfstoff (DTP-Hib-HB)
zur Verfligung steht» [3]. Seit 2004 wird die HBV-Impfung
im Impfplan auch bei Sauglingen und Kindern empfohlen,
dies aufgrund der Zulassung hexavalenter Kombinations-
impfstoffe [5]. Die seit 1999 erhobenen Durchimpfungsra-
ten fur 2 Dosen HBV-Impfstoff im Alter von 16 Jahren sta-
gnieren seit 2005-2007 bei ca. 70% [60, 61]. Die
Durchimpfung der Sauglinge mit 3 Dosen stieg seit 2005-
2007 von 30 % Uber 43 % (2011-2013) auf nunmehr 53 %
(2014-2016) [60]. Dieser Anstieg ist auf die vermehrte
Verwendung hexavalenter Kombinationsimpfstoffen auf
Wounsch der Eltern und Kinderarzte — auch wegen wieder-
kehrender Impfstoffknappheiten von pentavalenten Kom-
binationsimpfstoffen [62] — und nicht auf Anderungen der
Impfempfehlungen zurlckzuflhren.

Das BAG hat 2015-2016 eine Arbeitsgruppe eingesetzt,
um die gemass Schweizerischem Impfplan fir Sauglinge
und Kleinkinder bis 2 Jahre empfohlenen Impfungen hin-
sichtlich Anderungen in der Epidemiologie und praktischer
Fragen in der bisherigen Umsetzung des Impfplans zu
Uberprifen. Die daraus abgeleiteten neuen Impfempfeh-
lungen [63] treten mit der Publikation des Schweizerischen
Impfplans 2019 in Kraft.

Neu wird die Basisimpfung gegen HBV bevorzugt fir
Sauglinge mit einem hexavalenten Kombinationsimpf-
stoff im Alter von 2, 4 und 12 Monaten empfohlen. Die
Impfung im Alter von 11-15 Jahren bleibt empfohlen fir bisher
nicht gegen HBV geimpfte Kinder, das heisst vor Beginn der
sexuellen Aktivitét. Das aus Sicht der 6ffentlichen Gesund-
heit neu definierte Ziel ist, dass 95% der 16-Jahrigen bis
2030 vollstandig gegen HBV geimpft sein sollten.

Die Argumente fur die generelle Impfung mit 3 Dosen im
Sauglingsalter sind Folgende:

Angleichung an internationale Strategien

e Die aktuelle Strategie der WHO empfiehlt, dass 90—
95 % der Kleinkinder 3 Dosen HBV-Impfstoff erhalten
sollen (Details siehe Abschnitt 6). Die Schweiz hat die-
ses Ziel bisher weder direkt bei Kleinkindern (Durchimp-
fung von 53 % im Alter von 2 Jahren) noch indirekt bei
Jugendlichen (70 %, 16 Jahre) erreicht.

e Die HBV-Impfung im Sauglingsalter wird nicht nur von
der WHO, sondern auch von allen européaischen Lén-
dern, mit Ausnahme von Ungarn und Liechtenstein
(https://vaccine-schedule.ecdc.europa.eu/) sowie den
USA, Kanada und Australien empfohlen und in Hoch-
pravalenzldndern seit 20 Jahren erfolgreich praktiziert.

Epidemiologie

e Die Impfung im Séauglingsalter ist besser geeignet,
chronische Hepatitis-B-Falle zu verhindern, da sich das
Alter bei Infektion umgekehrt proportional zum Risiko
einer persistierenden Infektion verhalt (das Risiko ist bei
Neugeborenen mit ca. 90 % am hdchsten).

* Obwohl aus epidemiologischer Sicht kein dringender
Bedarf zur Anderung des aktuellen Impfschemas iden-
tifiziert wurde, kann davon ausgegangen werden, dass
Kinder unter 11 Jahren mit erhéhtem Expositionsrisiko
(zum Beispiel Herkunft aus Hochpréavalenzldndern)
durch die aktuelle Impfempfehlung tendenziell schlech-
ter erreicht werden.

e Die Immigration tragt am meisten zu chronischen He-
patitis-B-Fallen in der Schweiz bei [6]. Bei Migrantinnen
und Migranten aus Landern mittlerer oder hoher Ende-
mizitdt besteht das Risiko, dass bereits Sauglinge im
Familienumfeld angesteckt werden, womit eine Imp-
fung im Jugendalter zu spat sein kénnte.

Immunogenitét, Wirksamkeit, Sicherheit

e Seit der Publikation der aktuellen Impfempfehlungen
1997 haben mehrere Langzeitstudien und eine Evalua-
tion der WHO von 2017 bestéatigt, dass eine vollstan-
dige Impfung unabhangig von Impfstoff und Alter bei
der Impfung zu einem guten Schutz gegen Erkrankung
und chronische Infektion fiihrt und Auffrischimpfungen
nicht notig sind [31, 471.

e Die Seroprotektionsraten nach einer vollstandigen Imp-
fung im Sauglingsalter sind mindestens gleich gut wie
diejenigen im Kindes- oder Jugendalter. Ein Wechsel im
Fokus auf Séauglinge unter Verwendung des hexavalen-
ten Kombinationsimpfstoffs mit 3 Dosen im Alter von 2,
4 und 12 Monaten birgt keine immunologischen oder
epidemiologischen Risiken und vermittelt einen gleich-
wertigen Langzeitschutz wie das bisherige 4-Dosen-
Schema [64-67].
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e Die Sicherheitsprofile zwischen penta- und hexavalen-
ten Kombinationsimpfstoffen sind dhnlich [64]. Der he-
xavalente Kombinationsimpfstoff kann problemlos zu-
sammen mitden anderen empfohlenen Basisimpfungen
(gegen Masern-Mumps-Roételn, Meningo- und Pneu-
mokokken) verabreicht werden [31, 64, 66, 68, 69].

Praktische Aspekte zur Verbesserung der Durchimpfung

e Mit 3 Dosen Kombinationsimpfstoff im Sauglingsalter
kann von weniger verpassten Dosen beziehungsweise
einer hoheren Durchimpfung im Vergleich zur Impfung
der Jugendlichen ausgegangen werden. Die Durchimp-
fungsraten flr pentavalente Impfstoffe liegen aktuell
bei 96 % fir 3 Dosen [60].

e FEin einfacheres Sauglingsimpfschema mit 3 statt wie
bisher 4 Dosen Kombinationsimpfstoff vereinfacht die
Anwendung in der Praxis.

e Es wird von einer guten Akzeptanz unter Kinderéarztin-
nen und -arzten ausgegangen, da sich in einer Umfrage
52 % flr die Sauglingsimpfung ausgesprochen haben.
Dies wird durch die bereits hohe Durchimpfung von
53 % im Alter von 2 Jahren unterstitzt. Allgemeinprak-
tikerinnen und -praktiker sprachen sich nur zu 41 % da-
flr aus. Deshalb ist es wichtig, dass die Option der Imp-
fung fur Jugendliche im Alter von 11-15 Jahren
weiterhin bestehen bleibt, damit die Akzeptanz der
HBV-Impfung bei Eltern und in der Arzteschaft nicht
vermindert wird.

Finanzielle Aspekte

e Es wurden keine neuen Kosten-Nutzen-Analysen durch-
geflhrt, um die vorgeschlagene Anderung der Impfstra-
tegie aus okonomischer Sicht zu beurteilen. Es wird je-
doch keine Erhéhung der Gesamtkosten erwartet.

7.1.3 Impfung von Personen mit erhdhtem Komplika-
tions-, Ubertragungs- oder Expositionsrisiko

Die HBV-Impfung ist fir folgende Risikopersonen indiziert:

Personen mit erhéhtem Komplikationsrisiko

e Neugeborene von HBsAg-positiven Muttern (Details
siehe Abschnitt 7.1.5) (* Kontrolle der Immunantwort
empfohlen)
Personen mit einer chronischen Lebererkrankung (¥*)
Personen mit einer Immuninsuffizienz (*)

Personen mit erhéhtem Expositions- undfoder Ubertra-

gungsrisiko

e Hamodialysepatientinnen und -patienten (¥)

e Hamophile Personen (¥)

e Drogenkonsumierende (¥)

e Personen mit haufig wechselnden Sexualpartnern (he-
tero- oder homosexuell)

e Personen, die wegen einer sexuell Ubertragbaren
Krankheit einen Arzt oder eine Arztin aufsuchen

e Manner, die mit andern Mannern Geschlechtsverkehr
haben

e Enge Kontaktpersonen von HBsAg-positiven Personen
Medizinal- und Pflegepersonal; Angestellte in medizini-
schen Laboratorien (Details siehe Abschnitt 7.1.4) (*)

e Sozialarbeiterinnen und -arbeiter, Geféngnispersonal
und Polizeiangestellte mit hdufigem Kontakt zu Drogen-
konsumierenden (*)

e Personen in Haft

e Geistig behinderte Personen in Heimen und das Be-
treuungspersonal

e Personen aus Landern mit hoher oder intermediarer
Hepatitis-B-Endemizitat

e Reisende in Endemiegebiete, mit engem Kontakt zur
Bevolkerung (langere Aufenthalte oder risikotrachtige
Aktivitaten)

Praktisches Vorgehen: Impfung und Kontrolle der Immun-
antwort

Die Impfung ist nach dem klassischen Schema zu den
Zeitpunkten 0, 1, 6 Monate durchzufihren. Wenn der Ab-
stand zwischen der 2. und 3. Injektion weniger als 4 Mo-
nate betragt, ist eine 4. Injektion zum Zeitpunkt 12 Monate
notig.

Die Kontrolle der Immunantwort (anti-HBs-Titerbestim-
mung 4-8 Wochen nach Abschluss der vollstandigen Imp-
fung) ist nur bei bestimmten Risikopersonen empfohlen
(siehe oben mit *) [51, 70]. Allfallige Auffrischimpfungen
und Kontrollen sind je nach Immunantwort durchzufiihren
(Details siehe Abschnitt 7.1.4). Bei Empfangerinnen und
Empféngern von Blutstammzellen sowie von soliden Orga-
nen gilt ein spezielles Vorgehen bezlglich Impfzeitpunkt
und Kontrollen, welches in separaten Empfehlungen be-
schrieben ist [71, 72]. Alle Impfungen und serologischen
Kontrollen missen im Impfausweis eingetragen werden.
In jeder Schwangerschaft ist ein Test auf HBsAg empfoh-
len (Details siehe Abschnitt 7.1.5).

7.1.4 Impfung fiir Beschaftigte im Gesundheitswesen
(BiG)

Die Empfehlungen zur HBV-Impfung von Beschaftigten im
Gesundheitswesen (BiG) basieren auf Empfehlungen des
BAG und der EKIF [48] sowie der Suva [51] (Abbildung 6).
Die Pravention blutlibertragbarer Infektionen — darunter
HBV - von BiG auf Patientinnen und Patienten ist in sepa-
raten Empfehlungen beschrieben [57].

Nicht oder unvollstdndig geimpfte BiG (<3 Dosen oder
<2 Dosen im Alter von 11-15 Jahren mit einem HBV-Impf-
stoff flir Erwachsene)

e Es wird empfohlen, fehlende Impfungen nachzuholen
und 4-8 Wochen nach der letzten Dosis den anti-HBs-
Titer zu bestimmen.

— Betragt der Wert >100 IE/I, sind keine weiteren
Massnahmen erforderlich.

— Liegt der Wert <100 IE/I, wird eine weitere Dosis
verabreicht und die serologische Untersuchung wie-
derholt.

— Liegt der Wert danach weiterhin <100 IE/I, sollten
anti-HBc und HBsAg bestimmt werden, um eine fri-
here oder aktive HBV-Infektion auszuschliessen. Bei
anti-HBc- und HBsAg-negativen BiG sollen weitere
Dosen in 2- bis 6-monatigen Abstanden (je nach
HBV-Infektionsrisiko) verabreicht werden. Nach
jeder weiteren Dosis empfiehlt sich eine anti-HBs-Ti-
terbestimmung, bis der Schwellenwert von 100 IE/I
erreicht wird. Wenn die anti-HBs-Konzentration
nach insgesamt 6 Dosen immer noch <100 IE/I be-
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tragt, ist die Indikation flr zuséatzliche Dosen indivi- Wert danach >100 IE/I, sind keine weiteren Mass-
duell zu stellen. nahmen erforderlich.

e BiG, die eine Vervollstandigung der Impfung ablehnen, — Liegt die letzte Dosis 5 Jahre oder langer zurlck,
sollten Uber ihr HBV-Infektionsrisiko und die Notwendig- sollte eine weitere Dosis verabreicht und 4-8 Wo-
keit einer passiven Immunisierung nach Exposition (zum chen spater der anti-HBs-Titer bestimmt werden.
Beispiel durch Nadelstichverletzung) aufgeklart werden. Liegt der Wert <100 IE/I, sollte wie flr nicht oder

unvollstandig geimpfte BiG verfahren werden. Be-

Vollsténdig geimpfte BiG (>3 Dosen oder >2 Dosen im tragt der Wert danach >100 IE/I, sind keine weiteren

Alter von 11-15 Jahren mit einem HBV-Impfstoff flr Er- Massnahmen erforderlich.

wachsene): e Bei vollstandig geimpften BiG, bei denen mindestens

e Falls anti-HBs >100 IE/I: keine weiteren Massnahmen 5 Jahre nach der letzten Dosis ein anti-HBs-Titer
erforderlich. >10 IE/l nachgewiesen wurde (zum Beispiel nach Ex-

e Ohne anti-HBs-Titerbestimmung: position), kann davon ausgegangen werden, dass der
— Liegt die letzte Dosis weniger als 5 Jahre zurick, oder die BiG auf die Impfung angesprochen hatte (>100

sollten die anti-HBs kontrolliert werden. Liegt der IE/I 4—8 Wochen nach der letzten Impfung) und es kei-
Wert <100 IE/I, sollte wie flr nicht oder unvollstén- ner weiterer Massnahmen bedarf.

dig geimpfte BiG verfahren werden. Betrdgt der

Abbildung 6:
Algorithmus zur Hepatitis-B-Impfung bei Beschéaftigten im Gesundheitswesen [48]

Nicht / Unvollstandig Vollsténdig geimpft + Vollstandig geimpft ohne HBs-Ak-
geimpft HBs-Ak >100 IE/I 4-8 Kontrolle 4-7 Wochen nach letzter Dosis
Wochen nach letzter
. ! . Dosis, resp. Voll- I !
Keine Nachholimpfung sndi - ft+ HB Letzte Dosis vor Letzte Dosis
ewiinscht standig geimpft+HBs- <5 Jahren vor >5 Jahren
9 Ak >10 IE/l 5 Jahre =
nach letzter Dosis
Aufklarung Nachholimpfungenl. 220 | 101 HBs-Ak Impfung + HBs-Ak
(Infektlon_s['|5|ko, + HBs-Ak : : g
postexpositionelle I 1 1 I
passive N | .
Immunisierung) <100 IE/I P <100 IE/I =100 IE/l <100 IE/
1 1 1
1 [
Weitere Impfdosis Keine T Weitere Impfdosis
+ HBs-Ak ==* Massnahmen [¢~7"~"""""~ S100EN + HBs-Ak
|
<100 IE/I <100 IE/I
: | |
2
=
E Weitere Impfdosen, HBc-Ak + HBc-Ak + Weitere Impfdosen,
0 bis HBs-Ak >100 IE/I* HBsAg HBsAg bis HBs-Ak >100 IE/I*
I Y Y
negativ negativ

HBs-Ak: Serologie auf HBs-Antikdrper, HBc-Ak: Serologie auf HBc-Antikdrper, HBsAg: Serologie auf HBs-Antigen.
* Falls nach insgesamt 6 Dosen die HBs-Ak weiterhin <100 IE/I betragen, ist die Indikation fir zusétzliche Dosen individuell zu stellen.
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7.1.5 Systematisches Screening der Schwangeren
und Impfung der Neugeborenen

Empfehlung fiir das Screening der Schwangeren

Alle Schwangeren sollten in jeder Schwangerschaft auf
HBsAg getestet werden. Dies gilt ebenfalls fir die erste
Schwangerschaft von Frauen, die geimpft wurden, na-
mentlich im Rahmen einer generellen Impfung fir Jugend-
liche: Tatsachlich ist nicht auszuschliessen, dass ein klei-
ner Teil von ihnen bereits im Kleinkindalter infiziert wurde,
vor allem wenn sie aus Landern mit hoher oder mittlerer
Endemie stammen. Einzige Ausnahme ist eine vorbeste-
hende, zuverldssig dokumentierte Immunitdt nach voll-
standiger Impfung (anti-HBs > 100 IE/I) oder nach durchge-
machter Infektion (anti-HBc und anti-HBs positiv). Der Test
sollim 1. Trimester durchgefiihrt und bei negativem Resul-
tat bei Schwangeren mit Risikoverhalten oder friherer
Test-Verweigerung im 3. Trimester (vorzugsweise in der
32. Schwangerschaftswoche) wiederholt oder nachgeholt
werden [27, 28].

Bei HBsAg-positivem Befund ist die Patientin zuséatzlich
auf HBV-DNA zu testen. Hochviramischen Schwange-
ren (HBV-DNA >200000 IE/ml) wird neu eine antivi-
rale Therapie wahrend der Schwangerschaft emp-
fohlen. Idealerweise sollte die Therapie in der
24.-28. Schwangerschaftswoche beginnen und bis di-
rekt nach der Geburt fortgefihrt werden [27, 73]. Der
Verlauf der Infektion und die Leberfunktionen bedirfen
zudem weiterer Abklarung und Nachbetreuung. Die Pati-
entin soll eingehend Uber die Konsequenzen fir das Kind,
die Notwendigkeit einer allfalligen Behandlung wahrend
der Schwangerschaft und der neonatalen Prophylaxe un-
mittelbar nach der Geburt, aber auch Uber die Folgen fir
ihre Umgebung informiert werden. So kann die Patientin
selbst fir die Kommunikation mit dem Personal im Ge-
barsaal sorgen, falls ihr Schwangerschaftsbericht nicht
verfligbar sein sollte, beziehungsweise wenn die Geburt
nicht zum vorgesehenen Zeitpunkt oder nicht am vorge-
sehenen Ort erfolgt. Im Gebérsaal missen die Tester-
gebnisse im Dossier der Gebéarenden auf jeden Fall aus-
gewiesen sein. Es muss zudem im Geburtsbericht
vermerkt und der zustdndigen Padiaterin bzw. Padiater
gleich nach der Geburt zugeleitet werden. Das Fachper-
sonal im Gebarsaal hat sich zu vergewissern, dass die
Tests wahrend der aktuellen Schwangerschaft durchge-
fhrt wurden. Wenn keine Tests vorgenommen wurden
oder die entsprechenden Ergebnisse nicht vorliegen,
muss der HBsAg-Test notfallméassig wahrend der Geburt
veranlasst werden. Damit die Kommunikation einwand-
frei funktioniert, braucht jede Frauenklinik ein Konzept
mit klaren, verbindlichen Richtlinien fir die Ubermittlung
von serologischen Befunden der Mutter.

Empfehlungen flir Neugeborene HBsAg-positiver Mlitter
Fur Neugeborene HBsAg-positiver MUtter missen die

HBIG und die 1. Impfdosis gleichzeitig (an zwei verschie-
denen Injektionsstellen) innerhalb von 12 Stunden nach
der Geburt verabreicht werden. Ist der Serostatus der
Mutter nicht bekannt und kann innerhalb der ersten
12 Stunden nach der Geburt kein Testergebnis beschafft
werden, ist unverziglich mit der Impfung zu beginnen.
Stellt sich die Mutter nach Beginn der Impfung als HBs-
Ag-positiv heraus, werden die HBIG in den ersten 7 Tagen
nach der Geburt baldigst nachgeholt.

Die HBIG werden in einer einzigen Dosis von 200 IE i. m.
verabreicht. Die HBV-Impfung erfolgt in 4 Dosen im Alter
von 0, 1, 2 und 12 Monaten (1. und 2. Dosis mit monova-
lentem Impfstoff; 3. und 4. Dosis mit hexavalentem Kom-
binationsimpfstoff). Die 2. Dosis sollte, da es sich um eine
Postexpositionsprophylaxe handelt, im Alter von 1 Monat
und nicht erst verzégert im Alter von 2 Monaten bei Be-
ginn der empfohlenen Basismpfungen erfolgen. Fur Frih-
geborene (<33. Schwangerschaftswoche [<32 0/7] oder
mit einem Geburtsgewicht < 1500 g geboren [74]) gilt das-
selbe Impfschema im Alter 0, 1, 2 und 12 Monate [74-77].
Eine Uberprifung des Impferfolgs durch eine serologische
Kontrolle (anti-HBs und HBsAg) ist 4 Wochen nach der
letzten Dosis unerlasslich (anti-HBc sollen im 1. Lebens-
jahr nicht bestimmt werden, da diese passiv transplazentar
Ubertragen werden). Fir einen lang anhaltenden Schutz
mussen anti-HBs >100 IE/l gemessen werden. Bei negati-
vem HBsAg und anti-HBs <100 IE/I ist eine weitere Dosis
zu verabreichen und die Immunantwort einen Monat spa-
ter zu Uberprifen. Wenn anti-HBs nach insgesamt 6 Do-
sen immer noch nicht nachweisbar sind, sollte die HBs-
Ag-Bestimmung bis zum Alter von 5 Jahren einmal jahrlich
wiederholt werden beziehungsweise mindestens im 5. Al-
tersjahr einmal erfolgen. Danach ist das Risiko einer hori-
zontalen Ubertragung innerhalb der Familie sehr klein.

Die Eltern sind eingehend dariber zu informieren, wie
wichtig es ist, das Impfschema vollstandig durchzufihren.
Die Dosis, die bei der Geburt verabreicht wurde, muss,
wie auch die folgenden Dosen, unbedingt in den Impfaus-
weis eingetragen werden. Die Mutter darf das Kind sofort
stillen, wenn die Impfung in den ersten 12 Stunden nach
Geburt verabreicht wird.

Empfehlungen fiir Neugeborene HBsAg-negativer Miitter
Fir Neugeborene von Mittern mit isolierten anti-HBc
(restliche HBV-Serologie und HBV-DNA negativ, Interpre-
tation siehe Tabelle 1) ist eine Impfung unmittelbar nach
der Geburt (ohne HBIG) in Betracht zu ziehen.

Empfehlungen flr Kontaktpersonen von Schwangeren
Wenn bei einer Schwangeren HBsAg festgestellt wird,
muss bei allen im gleichen Haushalt lebenden sowie bei
weiteren nahestehenden Personen eine Hepatitis-B-Sero-
logie (anti-HBc, anti-HBs, HBsAg) durchgeflhrt und bei
negativem Befund geimpft werden. Die betroffenen Per-
sonen sind Uber die Vorsichtsmassnahmen zur Vermei-
dung einer Ubertragung aufzuklaren [78].

Richtlinien
Empfehlung
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Tabelle 4:
Zusammenfassung der Empfehlungen zur Pravention der Mutter-Kind-Ubertragung von HBV

e Test (HBsAg) in jeder Schwangerschaft im 1. Trimes- — Eltern Uber alle fir das Neugeborene zu treffenden

Richtlinien

ter (Einzige Ausnahme: vorbestehende, fachgerecht

dokumentierte Immunitédt nach Impfung oder nach

durchgemachter Infektion);

Ubermittlung des Ergebnisses an die Schwangere,

ans Fachpersonal im Gebarsaal, und an P&adiaterin/

Péadiater (notfallmassiger Test im Gebérsaal, falls zu-

vor kein Test erfolgte oder das Ergebnis nicht verflig-

bar ist);

Falls das HBsAg-Ergebnis der Mutter noch nicht vor-

liegt, Impfung des Neugeborenen innerhalb der ers-

ten 12 Stunden beginnen und bei positivem Resultat

HBIG innerhalb von 7 Tagen verabreichen;

Bei allen HBsAg-positiven Schwangeren/Mdttern:

— Test auf HBV-DNA: falls >200000 IE/ml, Option
fir antivirale Therapie wahrend der Schwanger-
schaft mit Spezialisten abklaren;

— Gegebenenfalls Uberweisung der Patientin an
Spezialisten zur Vervollstandigung der serolo-
gischen Befunde und der Leberparameter, Festle-
gung von Behandlung, Beratung und Langzeitbe-
gleitung;

— Test (anti-HBc, anti-HBs, HBsAg) bei Haushalts-
mitgliedern und weiteren engen Kontaktpersonen
und Impfempfehlung an negative Personen;

Massnahmen informieren;

— Neugeborene: 1. Impfung und spezifische Immun-
globuline (HBIG) innerhalb von 12 Stunden nach
der Geburt, dann Impfserie innerhalb der ersten
12 Lebensmonate vervollstandigen (monovalenter
Impfstoff auch fir 2. Dosis im Alter 1 Monat, hexa-
valenter Kombinationsimpfstoff flr 3. und 4. Dosis
im Alter 2 und 12 Monate). Gleiches Vorgehen und
Impfschema flr Frihgeborene (<33. Schwanger-
schaftswoche [<32 0/7] oder mit einem Geburts-
gewicht <1500 g geboren): HBIG bei Geburt und
Impfung im Alter 0, 1, 2, 12 Monate.

— Serologische Kontrolle (anti-HBs und HBsAg) beim
Séaugling 4 Wochen nach der 4. Dosis;

— Bei fehlender oder ungenligender Immunantwort
(anti-HBs <100 IE/l) und HBsAg-negativ, bis zu
2 zusatzliche Impfdosen verabreichen.

Bei HBsAg-negativen Schwangeren mit Risikoverhal-

ten oder friiherer Test-Verweigerung:

— Test (HBsAg) im 3. Trimester (vorzugsweise in der
32. Schwangerschaftswoche) wiederholen.
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7.2 Empfohlene Impfungen

7.2.1 Impfschema

Tabelle 5:
HBV-Impfschema fiir die empfohlene Basisimpfung

_ Schemal/Alter oder Intervalle Impfstofftyp

Sauglinge bis 12 Monate Termingeborene: Alter 2, 4, 12 Monate Hexavalent fir alle Dosen
Frihgeborene?: Alter 2, 3, 4, 12 Monate

Jugendliche, 11-15 Jahre (wenn nichtals 0, 4-6 Monate Monovalent (Erwachsenendosis)
Saugling geimpft)

0, 1, 6 Monate Monovalent (Kinderdosis)

2 <33. Schwangerschaftswoche (<32 0/7) oder mit einem Geburtsgewicht von <1500 g geboren
Eine Nachholimpfung ist ab 16 Jahren ohne Alterslimit méglich, ausser es liegt kein Expositionsrisiko vor.
HBV: Hepatitis-B-Virus

Tabelle 6:
HBV-Impfschema fiir die empfohlene Risikogruppenimpfung

_ Schema/Alter oder Intervalle Impfstofftyp

Neugeborene falls Mutter Termingeborene: bei Geburt?, Alter 1, 2, 12 Monate Monovalent fir 1. und 2. Dosis,
HBsAg-positiv Frihgeborene®: bei Geburt?, Alter 1, 2, 12 Monate  hexavalent fir 3. und 4. Dosis
Neugeborene falls Mutter mit Termingeborene: bei Geburt, Alter 1, 2, 12 Monate  Monovalent fur 1. und 2. Dosis,
isolierten anti-HBc Frihgeborene®: bei Geburt, Alter 1, 2, 12 Monate hexavalent fur 3. und 4. Dosis
Sauglinge bis 12 Monate Termingeborene: Alter 2, 4, 12 Monate Hexavalent fur alle Dosen
Frihgeborene®: Alter 2, 3, 4, 12 Monate
Kinder, 1-10 Jahre 0, 1, 6 Monate® Monovalent
0, 6-12 Monate Bivalent mit HAV
Jugendliche, 11-15 Jahre 0, 4-6 Monate Monovalent (Erwachsenendosis)
0, 1, 6 Monate® Monovalent (Kinderdosis)
0, 6-12 Monate Bivalent mit HAV T
(=]
Erwachsene, >16 Jahre 0, 1, 6 Monate® Monovalent oder bivalent mit HAV §
=
Hamodialysepatientinnen und 0, 1, 6 Monate Monovalent (Dialysedosis, 40 ug) 2
; o
-patienten £
0, 1, 2, 6 Monate Monovalent (je 2 x 20 ug) T

2 Geburtsdosis zusammen mit HBIG-Gabe, serologische Kontrolle des Impferfolgs 4 Wochen nach der letzten Dosis; ® <33. Schwangerschaftswoche (<32 0/7) oder mit einem Geburts-
gewicht von <1500 g geboren; ¢ Schnellschema mit 4 Dosen maglich, falls schnellerer Schutz nétig
HBV: Hepatitis-B-Virus, HBsAg: Hepatitis-B-Oberflachenantigen, anti-HBc: Antikérper gegen das Core-Antigen, HAV: Hepatitis-A-Virus, HBIG: Hepatitis-B-Immunglobulin
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7.2.2 Verabreichung des Impfstoffs

Die Impfstoffe sollten, wenn immer mdglich, nach dem
empfohlenen Schema verabreicht werden (Tabellen 5 und
6). Bei der postexpositionellen Impfung (z. B. Neugeborene
von HBsAg-positiven Muttern) soll die 2. Dosis nach 4 Wo-
chen ohne Verzdgerung verabreicht werden, um eine Infek-
tion bestmaoglich zu verhindern. In allen andern Situationen
hat ein grosserer zeitlicher Abstand zwischen der 1. und
2. Dosis bei einer Impfung mit 3 oder mehr Dosen wenig
Einfluss auf die Immunantwort und die Endkonzentration
der Antikérper [79, 80]. Hingegen muss ein Abstand von
4-6 Monaten zwischen den jeweils letzten 2 Injektionen
eingehalten werden fir die Ausbildung des immunologi-
schen Gedachtnisses und somit flr den Langzeitschutz
[31]. Eine Verlangerung des Intervalls zwischen der 2. und
3. Injektion flhrt zu hoheren anti-HBs-Titern [80-82]. Bei
der Impfung mit dem hexavalenten Kombinationsimpfstoff
soll die 3. Dosis im 12. Lebensmonat erfolgen. Wenn mit
einer Impfung begonnen wurde und sich die Verabrei-
chung der weiteren Dosen gegenlber dem (blichen
Schema verzdgert, genlgt es, die fehlenden Injektionen
nachzuholen, ohne mit der kompletten Impfung neu zu be-
ginnen [83]. Ein beschleunigtes Verfahren, hauptséachlich
fUr Reisende, ist ebenfalls moglich mit 3+1 Dosen [84, 85].
Bei Erwachsenen und Kindern ab dem gehfahigen Alter
soll die Injektion intramuskulér in den Deltamuskel erfol-
gen. Die Injektion in den Gesassmuskel sollte unbedingt
vermieden werden. Sie bewirkt eine ungenlgende Sero-
konversion und unzulangliche Antikérperkonzentration [86,
87]. Bei Séauglingen bis zum Gehbeginn soll die Injektion in
der Mitte der anterolateralen Seite des Oberschenkels er-
folgen. Die Lange der Nadel sollte der Dicke der Fett-
schicht der zu impfenden Person angepasst werden, um
eine subkutane Verabreichung des Impfstoffs zu vermei-
den [88].

7.2.3 Serologische Kontrollen

Vor der Impfung

Eine generelle vorgdngige serologische Abkldrung wird
nicht empfohlen (Kosten, die Impfung bereits infizierter
oder immuner Personen hat keine negativen Auswirkun-
gen). Sie ist aber sinnvoll bei Personengruppen mit erhoh-
ter Pravalenz (Drogenkonsumierende, Personen, welche
im gleichen Haushalt mit einem infizierten Menschen le-
ben oder aus einer Region mit hoher Pravalenz kommen).

Nach der Impfung

Eine serologische Kontrolle empfiehlt sich nur bei Neuge-
borenen von HBsAg-positiven MUttern sowie bei Perso-
nen mit einem erhohten Risiko, speziell beim Gesundheits-
personal (Details siehe Abschnitt 7.1.3 und 7.1.4). Sie ist im
Rahmen einer generellen Impfung unnatig.

Auffrischimpfung

Eine Auffrischimpfung ist bei vollstandig geimpften Perso-
nen mit anti-HBs > 100 IE/I (siehe oben) nicht nétig. Dies
gilt auch fur die generelle Impfung, da lber 90% der
geimpften Personen eine genidgende Immunantwort auf-
weisen. Auffrischimpfungen sind angezeigt flr Nonres-
ponder oder bei einer schwachen Antwort und gleichzeitig
erhohtem Risiko, speziell beim Gesundheitspersonal (De-
tails siehe Abschnitt 7.1.3 und 7.1.4).

7.3 Postexpositionelle Prophylaxe

7.3.1 Berufliche Expositionen

Das HBV kann im beruflichen Umfeld im Rahmen einer ak-
zidentellen perkutanen oder Schleimhaut-Exposition tUber-
tragen werden. Durch intakte Haut vermag das Virus nicht
einzudringen. Es ist dusserst wichtig, dass nach einer be-
ruflichen Exposition mit potentiell infektiosem Material un-
verzuglich die nétigen Massnahmen hinsichtlich einer
HBV-PEP getroffen werden.

Die Indikation und das anschliessende Vorgehen zur HBV-
PEP hangen in erster Linie von drei Faktoren ab: dem sero-
logischen Status der Person, von der die Exposition aus-
ging (Indexperson), dem Impfstatus der exponierten BiG
sowie deren Immunantwort. Ist bei der exponierten BiG
ein anti-HBs-Titer > 100 IE/I nach vollstandiger Impfung do-
kumentiert, erlbrigt sich eine HBV-PEP, da lebenslanger
Schutz besteht (Details siehe Abschnitt 7.1.4). Ohne diese
Dokumentation oder wenn der anti-HBs-Titer <10 IE/I be-
tragt, wird moglichst schnell eine Dosis monovalenter
HBV-Impfstoff und HBIG verabreicht (Vorgehen siehe ak-
tuelle Empfehlungen auf https://www.bag.admin.ch/emp-
fehlungen-impfungen-prophylaxe).

7.3.2 Ausserberufliche Expositionen

Eine PEP ist auch nach sexuellem Kontakt mit einem Part-
ner/einer Partnerin mit akuter Hepatitis B oder nach einer
Verletzung durch Spritzen indiziert. Die HBIG-Gabe ist
dann wirksam, wenn sie rasch erfolgt [89]. Nach Ablauf
von einer Woche nach der Exposition hat die HBIG-Gabe
wahrscheinlich keinen Nutzen mehr. Es ist mdglich, dass
eine zusatzliche aktive Immunisierung die Wirksamkeit der
Behandlung steigert. Eine serologische Untersuchung bei
der exponierten Person (anti-HBs) wird empfohlen, falls
sie rasch erfolgen kann.

Personen, die mit einer an akuter Hepatitis erkrankten Per-
son im selben Haushalt leben, sollten ebenfalls geimpft
werden. Eine zuséatzliche HBIG-Gabe ist nur bei Kindern
unter 12 Monaten indiziert, falls die Mutter beziehungs-
weise die mit der engen Betreuung dieser Kinder betraute
Person eine akute Infektion aufweist. In dieser Situation ist
das Ubertragungsrisiko speziell hoch und die Entwicklung
zur chronischen Infektion beim Kind haufig.

7.4 Kostenibernahme

Die OKP kommt bei allen Indikationen, ohne Altersbegren-
zung, fur die Impfkosten auf. Ausnahmen: Bei beruflicher
Indikation Ubernimmt der Arbeitgeber die Kosten flr die
Impfung sowie die serologische Kontrolle [48, 51, 70]. Ge-
maéass Unfallversicherungsgesetz (UVG) Gbernehmen die
UVG-Versicherer die Kosten bei einer postexpositionellen
Prophylaxe. Einzig die Impfung fir Reisende muss selber
bezahlt werden.
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