
RKI-Ratgeber Hepatitis A

Präambel
Die Herausgabe der RKI-Ratgeber erfolgt durch das 
Robert Koch-Institut (RKI) auf der Grundlage des § 4 
Infektionsschutzgesetz (IfSG). Zielgruppe der RKI- 
Ratgeber sind Fachkreise, u. a. Ärztinnen und Ärzte, 
medizinisches Fachpersonal und der Öffentliche 
Gesundheitsdienst (ÖGD). Informationen zu wich-
tigen Infektionskrankheiten sollen aktuell und kon-
zentriert der Orientierung dienen. Die Beiträge wer-
den in Zusammenarbeit mit den Nationalen Refe-
renzzentren (NRZ), Konsiliarlaboren (KL) sowie 
weiteren Expertinnen und Experten erarbeitet. Die 
RKI-Ratgeber sind auf der Internetseite des RKI 
(www.rki.de/ratgeber) abrufbar. Neu erstellte RKI- 
Ratgeber und deutlich überarbeitete Folgeversionen 
werden im Epidemiologischen Bulletin (www.rki.de/
epidbull) veröffentlicht.

Erstveröffentlichung im Epidemiologischen Bulletin 
27/1999, überarbeitete Fassung vom Februar 2023. 

Erreger
Hepatitis A wird durch das Hepatitis-A-Virus (HAV, 
Hepatovirus A) verursacht. Es handelt sich um ein 
einzelsträngiges RNA-Virus aus der Familie der  
Picornaviridae (Genus Hepatovirus). Der Erreger 
wird über den Darm ausgeschieden. Charakteris-
tisch für das HAV sind seine ausgeprägte Umwelt- 
stabilität, Thermostabilität und Desinfektions
mittelresistenz.

Vorkommen
Das HAV ist weltweit verbreitet. Infektionen treten 
sporadisch, endemisch oder in Form von Aus
brüchen bzw. Epidemien auf. In Ländern mit mitt-
lerer und hoher Endemizität machen viele Men-
schen eine Infektion bereits im Kindes- und Ju-
gendalter durch. In den industriell entwickelten 
Ländern Europas und Nordamerikas mit hohem 
Hygienestandard kam es in den letzten Jahrzehnten 
zu einem erheblichen Rückgang der Erkrankungs-
häufigkeit. Dies hat dazu geführt, dass immer mehr 

Jugendliche und Erwachsene keine Immunität ge-
gen HAV aufweisen und beispielsweise Personen, 
die in Deutschland aufgewachsen sind, durch Rei-
sen in Länder mit starker HAV-Verbreitung infek- 
tionsgefährdet sind. 

In Deutschland werden die Daten entsprechend der 
Meldepflicht gemäß IfSG erfasst. Der Anteil der 
wahrscheinlich im Ausland erworbenen Fälle lag in 
den Jahren vor der Coronavirus Disease 2019- 
(COVID-19-)Pandemie bei etwa 30 – 40 % aller in 
Deutschland gemeldeten Hepatitis-A-Fälle.

Aktuelle Fallzahlen und weitere epidemiologische 
Kenngrößen aller meldepflichtigen Krankheiten 
können im aktuellen Infektionsepidemiologischen 
Jahrbuch unter www.rki.de/jahrbuch aufgerufen 
werden. Ein vereinfachter Datenbestand der gemäß 
IfSG meldepflichtigen Krankheitsfälle und Erreger-
nachweise kann mit Hilfe von SurvStat@RKI unter 
www.rki.de/survstat abgefragt werden.

Reservoir
Der Mensch ist der Hauptwirt und epidemiologisch 
das einzig relevante Reservoir von HAV.

Infektionsweg
Die Übertragung erfolgt fäkal-oral durch Kontakt- 
oder Schmierinfektion, entweder im Rahmen enger 
Personenkontakte, z. B. im Kindergarten oder im 
gemeinsamen Haushalt oder bei Sexualkontakten, 
vor allem bei Männern, die Sex mit Männern haben 
(MSM), sowie durch kontaminierte Lebensmittel, 
Wasser oder Gebrauchsgegenstände. Beschrieben 
wurden in der virämischen Phase, die mehrere Wo-
chen andauern kann, auch Übertragungen durch 
Blut und Blutprodukte, u. a. durch mehrfach ge-
nutzte Spritzenbestecke bei Drogenabhängigen.

In der Literatur beschriebene Ausbrüche wurden 
häufig durch kontaminiertes Wasser, kontaminierte 
Lebensmittel (häufig Muscheln, z. B. Austern oder 
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mit Fäkalien gedüngtes Gemüse, z. B. Salate) oder 
Mensch-zu-Mensch-Übertragungen hervorgerufen 
(unter anderem auch durch Sexualkontakte, z. B. bei 
MSM). In Niedriginzidenzländern wie Deutschland 
wurden in den letzten Jahren wiederholt lebensmit-
telbedingte Ausbrüche beobachtet, die durch in  
Endemiegebieten hergestellte oder verarbeitete  
Lebensmittel ausgelöst wurden. Als Vehikel wurden 
u. a. gefrorene Früchte (insbesondere Beeren) und 
daraus hergestellte Produkte (z. B. Smoothies,  
Kuchen, Desserts) oder getrocknete Lebensmittel 
(z. B. Datteln oder getrocknete Tomaten) identifiziert.  

Inkubationszeit
Die Zeit zwischen Infektion und Manifestation der 
Erkrankung kann 15 – 50 Tage betragen (im Durch-
schnitt etwa 28 – 30 Tage).

Klinische Symptomatik
Während eine HAV-Infektion insbesondere bei klei-
nen Kindern häufig subklinisch oder asymptoma-
tisch verläuft, verursacht sie bei den meisten  
Erwachsenen eine akute symptomatische Hepatitis. 

Prodromalerscheinungen bei symptomatischen 
Verläufen treten in Form von unspezifischen  
gastrointestinalen Symptomen sowie allgemeinem 
Krankheitsgefühl auf. Gelegentlich können Tempe-
raturerhöhungen bestehen.

Es kann sich die ikterische Phase mit Haut- und  
Sklerenikterus sowie Hellfärbung des Stuhls und 
Dunkelfärbung des Urins anschließen, die wenige 
Tage bis mehrere Wochen dauert. Häufig besteht 
begleitend ein ausgeprägter Juckreiz. Eine Leberver-
größerung kann zu Druckgefühl oder Schmerzen 
im Oberbauch führen, bei etwa 25 % der Erkrankten 
ist auch die Milz vergrößert. Es können sich Zei-
chen einer Cholestase entwickeln. Gelegentlich  
treten flüchtige scarlatiniforme (dem Scharlach  
ähnelnde) Exantheme auf.

Die meisten Erkrankten erholen sich innerhalb von 
2 – 3 Monaten vollständig. Bei etwa 10 – 15 % wird 
eine über Wochen und Monate protrahierte cho-
lestatische Verlaufsform beobachtet, chronische In-
fektionen kommen aber nicht vor.

Die Häufigkeit von fulminanten und letalen Verläu-
fen steigt mit zunehmendem Alter an und ist be-
sonders bei Personen mit Vorerkrankungen (z. B. 
Personen mit chronischer Hepatitis B oder C) zu 
beobachten. Unter den übermittelten Fällen der 
Jahre 2010 – 2019 betrug der Anteil der als krank-
heitsbedingt verstorben übermittelten Personen 
0,002 %. Die Infektion hinterlässt eine lebenslange 
Immunität.

Dauer der Ansteckungsfähigkeit
Die Ansteckungsfähigkeit ist in den 1 – 2 Wochen 
vor sowie in den ersten Tagen nach Auftreten des 
Ikterus oder der Transaminasenerhöhung am 
höchsten. Die meisten Erkrankten sind wahrschein-
lich eine Woche nach Symptombeginn nicht mehr 
ansteckend. Infizierte Säuglinge, Kleinkinder und 
Personen mit Immundefizienz können das Virus 
u. U. über mehrere Wochen im Stuhl ausscheiden.

Diagnostik
Bei den Hepatitis-A-Erkrankten ist in der Regel eine 
deutliche Erhöhung der Transaminasen, des direk-
ten und indirekten Bilirubins im Serum sowie des 
Urobilinogens im Harn zu beobachten.

Bei entsprechender klinischer Symptomatik ist der 
Nachweis von anti-HAV-IgM im Serum beweisend 
für eine frische HAV-Infektion. Diese Antikörper 
sind bereits bei Auftreten der ersten Symptome 
nachweisbar (Nachweis über etwa 3 – 4 Monate 
möglich). Anti-HAV-IgM kann auch nach der Hepa-
titis-A-Impfung für kurze Zeit nachweisbar sein. 
Auch anti-HAV-IgG ist zu Beginn der Symptomatik 
bereits meist positiv. 

Der Nachweis von anti-HAV-IgG nach einer früher 
abgelaufenen Infektion zeigt lebenslange Immuni-
tät an. Nach einer vollständigen Grundimmunisie-
rung mit Hepatitis-A-Impfstoff kann von einer 
Schutzdauer von mindestens 10 – 20 Jahren ausge-
gangen werden. Schätzungen basierend auf mathe-
matischen Modellierungen gehen sogar von einer 
deutlich längeren Schutzdauer aus (siehe: Primär-
präventive Maßnahme). In Einzelfällen kann bei 
speziellen Indikationen (z. B. bei Personen mit Im-
mundefizienz) ein qualitativer oder quantitativer 
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serologischer Test zum Nachweis von Antikörpern 
gegen HAV durchgeführt werden. Je nach Herstel-
ler des Tests spricht ein qualitativ positives Ergebnis 
oder ein quantitativer Wert für einen anti-HAV-IgG 
von > 10 – 20 mIU/ml für Schutz vor einer Infektion. 

Der Nachweis von HAV-RNA mittels Nukleinsäure-
amplifikationstechnik (NAT, z. B. mittels PCR) im 
Stuhl oder Blut ist möglich und beweist eine frische 
HAV-Infektion. Eine nur in Speziallaboratorien 
durchgeführte Sequenzierung des HAV-Genoms 
kann zur Klärung von Infektionsketten bei Ausbrü-
chen beitragen.

Eine beispielhafte schematische Abbildung der im-
munologischen Antwort bei HAV-Infektion ist hier 
einsehbar.

Therapie
Eine spezifische Therapie gegen Hepatitis A exis-
tiert nicht. Symptomatische Maßnahmen bestehen 
in der Behandlung von Allgemeinsymptomen (Er-
brechen, grippeähnliche Symptome). Eine strikte 
Bettruhe ist meist nicht nötig.

Potenziell lebertoxische Medikamente dürfen nicht 
verabreicht werden. Wichtig ist eine absolute Alko-
holkarenz (mindestens bis zur Normalisierung der 
Leberwerte). Strenge diätetische Maßnahmen sind 
nicht erforderlich.

Infektionsschutz und Hygienemaßnahmen
1. Primärpräventive Maßnahme 
Impfung
Eine wichtige primärpräventive Maßnahme ist die 
Impfung gegen Hepatitis A.

Zur Immunisierung gegen HAV stehen monovalen-
te inaktivierte Impfstoffe und Kombinationsimpf-
stoffe gegen Hepatitis A und Hepatitis B zur Verfü-
gung. Nach der ersten Impfstoffdosis mit monova-
lentem Impfstoff sind bei 95 – 99 % der Geimpften 
HAV-Antikörper nachweisbar. Schützende Antikör-
per entstehen bei den meisten Geimpften 12 – 15 Tage 
nach der ersten Impfstoffdosis. In Anbetracht der 
langen Inkubationszeit ist die Impfung daher auch 

noch kurz vor der Reise und sogar kurz nach einer 
Exposition sinnvoll.

Eine Schutzwirkung gegen Hepatitis A ist bei An-
wendung der Hepatitis-A-/Hepatitis-B-Kombina- 
tionsimpfstoffe allerdings erst nach der zweiten 
Impfstoffdosis vorhanden. Weiterhin ist für die Im-
munisierung gegen Hepatitis A ein Kombinations-
impfstoff mit Typhus-Komponente verfügbar. So-
wohl die inaktivierten monovalenten Impfstoffe als 
auch Kombinationsimpfstoffe werden intramus
kulär (i. m.) appliziert.

Eine Vortestung auf HAV-Antikörper kann bei vor 
1950 Geborenen sinnvoll sein sowie bei Personen, 
die in der Anamnese eine mögliche Hepatitis A auf-
weisen bzw. längere Zeit in Endemiegebieten gelebt 
haben.

Bei der Grundimmunisierung und eventuellen Auf-
frischimpfungen sind die Angaben der Hersteller 
zu beachten.

Nach vollständiger Grundimmunisierung kann 
man bei 95 – 100 % der Geimpften aufgrund der in 
Studien gemessenen Antikörperverläufe von einem 
Schutz für bis zu 10 – 20 Jahre ausgehen. Schätzun-
gen basierend auf mathematischen Modellierungen 
gehen sogar von einer Schutzdauer von 30 – 40 Jah-
ren bei mehr als 90 % der Geimpften aus. Da die 
hocheffektiven HAV-Impfstoffe erst in der Mitte der 
1990er-Jahre zum Einsatz kamen, dauert es entspre-
chend noch einige Jahre bis für die längere Schutz-
dauer Echtzeitdaten vorliegen. Aktuell wird bei Im-
munkompetenz keine Auffrischimpfung nach kor-
rekt durchgeführter Grundimmunisierung empfoh-
len. Allerdings gibt es noch nicht genügend Evidenz, 
ob dies auch auf Personen mit Immundefizienz zu-
trifft. Es ist zu beachten, dass für die in den 
1990er-Jahren verfügbaren schwächer dosierten 
monovalenten Impfstoffe (Havrix 720 für Erwach-
sene, Havrix 360 für Kinder) ein 3-Dosen-Schema 
zum Erreichen eines länger andauernden Impf-
schutzes empfohlen war.

Empfehlungen der Ständigen Impfkommission 
(STIKO) am Robert Koch-Institut 
(siehe: www.rki.de/stiko-empfehlungen)
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Impfung aufgrund von Reisen
Eine Indikation für eine Hepatitis-A-Impfung be-
steht in erster Linie für Reisende in Endemiegebie-
te; dazu gehören z. B. die meisten Länder in Mittel- 
und Südamerika, Afrika und Asien sowie einige eu-
ropäische Länder (siehe: Empfehlungen der STIKO 
und der Deutschen Gesellschaft für Tropenmedizin, 
Reisemedizin und Globale Gesundheit e.V. [DTG] 
zu Reiseimpfungen). 

Indikationsimpfung für Risikogruppen bei indivi- 
duell erhöhten Expositions-, Erkrankungs- oder 
Komplikationsrisiko sowie zum Schutz Dritter:
1.	 Personen mit einem Sexualverhalten mit er-

höhtem Expositionsrisiko (z. B. MSM)
2.	 Personen mit häufiger Übertragung von Blut-

bestandteilen, z. B. i. v. Drogenkonsumierende, 
Personen mit Hämophilie oder mit Krankhei-
ten der Leber/mit Leberbeteiligung (ohne HAV- 
Antikörper)

3.	 Bewohner/Bewohnerinnen von psychiatri-
schen Einrichtungen oder vergleichbaren Für-
sorgeeinrichtungen für Menschen mit Verhal-
tensstörung oder Zerebralschädigung

Impfungen aufgrund eines erhöhten beruflichen 
Risikos in folgenden Bereichen bzw. für Personen, 
einschließlich Auszubildende, Praktikanten/Prakti-
kantinnen, Studierende und ehrenamtlich Tätige 
mit vergleichbarem Expositionsrisiko:
1. 	 im Gesundheitsdienst (inkl. Sanitäts- und Ret

tungsdienst, Küche, Labor, technischer und Rei
nigungsdienst, psychiatrische und Fürsorgeein
richtungen)

2. 	 mit Abwasserkontakt, z. B. Beschäftigte in 
Kanalisationseinrichtungen und Klärwerken

3. 	 mit Tätigkeit (inkl. Küche und Reinigung) in 
Kindertagesstätten, Kinderheimen, Werkstät-
ten für behinderte Menschen, Asylbewerber- 
unterkünften u. a.

Postexpositionelle Prophylaxe/Riegelungs
impfungen
Für Personen ohne bestehende Immunität gegen 
HAV (für Details siehe unten: 3. Umgang mit Kon-
taktpersonen) mit Kontakt zu an Hepatitis-A- 
Erkrankten (vor allem in Gemeinschaftseinrichtun-
gen und Schulen) wird eine postexpositionelle Imp-
fung mit monovalentem HAV-Impfstoff so früh wie 

möglich innerhalb von 14 Tagen nach Exposition 
empfohlen. 

Nach einer Exposition von Personen, für die eine 
Hepatitis A eine besonders große Gefahr darstellt 
(z. B. Personen mit chronischer Hepatitis B oder 
Hepatitis C), sollte simultan mit der ersten Impfung 
ein Immunglobulin-Präparat gegeben werden. 

Wichtig ist dabei, die Geimpften darauf hinzuwei-
sen, dass weder die Impfung noch die postexposi
tionelle Gabe von Immunglobulinen den Ausbruch 
der Erkrankung in allen Fällen verhindern können. 
Die Betroffenen sollten aufgefordert werden, ab der 
Exposition und für einen Zeitraum von mindestens 
2 Wochen nach der Impfung besondere hygienische 
Maßnahmen einzuhalten, um ggf. weitere Übertra-
gungen zu verhindern.

Neben den von der STIKO empfohlenen Impfungen 
sind auf der Basis der existierenden Impfstoffzulas-
sungen weitere „Impfindikationen“ möglich, auf die 
hier nicht weiter eingegangen wird, die aber für den 
Einzelnen seiner individuellen (gesundheitlichen) 
Situation entsprechend sinnvoll sein können. Es 
liegt in der ärztlichen Verantwortung die Patienten 
und Patientinnen auf diese weiteren Schutzmög-
lichkeiten hinzuweisen. Insofern hindert auch eine 
fehlende STIKO-Empfehlung die Ärztin/den Arzt 
nicht an einer begründeten Impfung.

2. Maßnahmen bei Einzelerkrankungen
Beim Umgang mit Hepatitis-A-Erkrankten und  
ihren Kontaktpersonen ist zu berücksichtigen, dass 
der Höhepunkt der Virusausscheidung und damit 
der Gipfel der Infektiosität in der späten Inkuba
tionsphase, d. h. 1  – 2 Wochen vor Beginn des Ikte-
rus, liegt.

In der häuslichen Umgebung ist auf eine gute und 
gründliche Händehygiene durch die infizierte Per-
son insbesondere nach Toilettenbenutzung und vor 
Zubereitung von Lebensmitteln zu achten. Eine ge-
meinsame Nutzung von Handtüchern sollte vermie-
den werden. Da das Virus außerhalb des Wirtsorga-
nismus u. U. lange persistieren kann, ist eine häufi-
ge und gründliche Reinigung der Oberflächen, ins-
besondere im Bad mit haushaltsüblichen Reini- 
gungsmitteln anzuraten. Weitere Informationen 
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hierzu finden sich u. a. in den Materialien der Bun-
deszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA).

Im Krankenhaus ist eine Unterbringung in einem 
Einzelzimmer mit eigener Toilette für einen Zeit-
raum bis in der Regel eine Woche nach Auftreten 
des Ikterus angezeigt. Bei der Versorgung der Pati-
enten/Patientinnen sind erweiterte, d. h. über die 
Basishygiene hinausgehende Maßnahmen (z. B. 
patientenbezogener Schutzkittel) zu beachten. De-
taillierte Angaben hierzu sind in der Empfehlung 
der Kommission für Krankenhaushygiene und 
Infektionsprävention (KRINKO) „Infektionspräven-
tion im Rahmen der Pflege und Behandlung von 
Patienten mit übertragbaren Krankheiten“ aufge-
führt. Die Patienten/Patientinnen sind auf die Not-
wendigkeit einer sorgfältigen Händehygiene 
insbesondere nach Toilettenbenutzung sowie vor 
dem Essen hinzuweisen. Für die Desinfektion 
(Hände, Flächen) sind Desinfektionsmittel mit 
nachgewiesener viruzider Wirksamkeit anzuwen-
den (s. hierzu „Stellungnahme des Arbeitskreises 
Viruzidie beim Robert Koch-Institut“). Weitere Hin-
weise bzgl. der Flächendesinfektion z. B. von patien-
tennaher Umgebung finden sich in der Empfeh-
lung der KRINKO „Anforderungen an die Hygiene 
bei der Reinigung und Desinfektion von Flächen“.     

Bezüglich weiterer Informationen verweisen wir auf 
die unter www.rki.de/krankenhaushygiene veröf-
fentlichten Materialien.

Personen, die an Hepatitis A erkrankt sind bzw. bei 
denen der Verdacht auf das Vorliegen der Krankheit 
besteht, dürfen gemäß § 34 Abs. 1 IfSG Gemein-
schaftseinrichtungen gemäß § 33 nicht betreten bzw. 
in ihnen tätig sein. Weitere Informationen sind 
unter 5. Gemeinschaftseinrichtungen zu finden. 

Personen, die an Hepatitis A erkrankt sind bzw. bei 
denen der Verdacht auf das Vorliegen der Krankheit 
besteht, dürfen gemäß § 42 gewisse Tätigkeiten in 
Lebensmittelbetrieben nicht ausüben und nicht in 
Küchen von Gaststätten und sonstigen Einrichtun-
gen mit oder zur Gemeinschaftsverpflegung be-
schäftigt werden. Weitere Informationen sind unter  
6. Tätigkeit in Lebensmittelbetrieben und Einrich-
tung zur Gemeinschaftsverpflegung  zu finden.

Umgang mit infektiösen Verstorbenen  
Der Umgang mit infektiösen Verstorbenen ist in 
den Seuchen- und Infektionsalarmplänen, den Be-
stattungsgesetzen der Bundesländer und der Infor-
mation 214-021 der Deutschen Gesetzlichen Unfall-
versicherung  „Biologische Arbeitsstoffe beim Um-
gang mit Verstorbenen“ geregelt. Erreger werden 
durch den Ausschuss für Biologische Arbeitsstoffe 
(ABAS) in Risikogruppen eingestuft. Es wird daher 
empfohlen, auf der Todesbescheinigung (Toten-
schein bzw. Leichenschauschein) die Erkrankung 
namentlich zu benennen. Datenschutzrechtliche 
Bestimmungen der Länder sind dabei zu beachten. 
Für in Bestattungsunternehmen tätige Personen 
gelten auch die arbeitsschutzrechtlichen Regelun-
gen nach der BioStoffV. Eine individuelle Gefähr-
dungsbeurteilung muss vor Arbeitsaufnahme 
durchgeführt werden, um das individuelle Infek
tionsrisiko abzuschätzen und entsprechende 
Schutzmaßnahmen ergreifen zu können. Für wei-
tere Informationen hierzu verweisen wir auf die 
Vorgaben des Arbeitsschutzes (siehe u. a. TRBA 250) 
und auf die Bundesanstalt für Arbeitsschutz und 
Arbeitsmedizin (BAuA) und die bestattungsrecht
lichen Regelungen des jeweiligen Bundeslandes.

3. Umgang mit Kontaktpersonen
Kontaktpersonen sind über Übertragungswege, 
Symptome und präventive Maßnahmen zu infor-
mieren. Dazu gehört insbesondere eine konsequen-
te und sorgfältige Händehygiene.

Eine ausreichende Immunität gegen Hepatitis A ist 
anzunehmen, wenn

▶▶ eine vollständige Grundimmunisierung gegen 
Hepatitis A entsprechend den STIKO-Empfeh-
lungen belegt werden kann (vorliegender Impf-
pass) oder

▶▶ ein schriftlicher positiver Laborbefund eine Im-
munität gegen Hepatitis A belegt oder

▶▶ eine durchgemachte Hepatitis-A-Erkrankung 
ärztlich attestiert wurde.

Für Kontaktpersonen, für die nicht von einer beste-
henden Immunität gegen Hepatitis A ausgegangen 
werden kann, wird eine postexpositionelle Schutz- 
impfung mit einem monovalenten HAV-Impfstoff 
empfohlen. Diese sollte so früh wie möglich inner-
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halb von 14 Tagen nach Exposition durchgeführt 
werden. 

Nach einer Exposition von Personen, für die eine 
Hepatitis A eine besonders große Gefahr darstellt 
(z. B. Personen mit chronischer Hepatitis B oder 
Hepatitis C), sollte simultan mit der ersten Imp-
fung ein Immunglobulin-Präparat gegeben werden 
(siehe auch 1. Primärpräventive Maßnahmen > 
Impfungen > Postexpositionelle Prophylaxe).

Mit einem Impfschutz ist im Allgemeinen nach 
12 – 15 Tagen zu rechnen. Wichtig ist dabei, die 
Geimpften darauf hinzuweisen, dass weder die 
Impfung noch die Gabe von Immunglobulinen im 
Rahmen der postexpositionellen Immunisierung 
den Ausbruch der Erkrankung in allen Fällen ver-
hindern können.

Bei Auftreten unklarer klinischer Symptome inner-
halb der maximalen Inkubationszeit sollten Kon-
taktpersonen umgehend eine Ärztin/einen Arzt 
aufsuchen.

Personen, in deren Wohngemeinschaft ein Verdacht 
auf oder eine Hepatitis-A-Erkrankung aufgetreten 
ist, dürfen gemäß § 34 Abs. 3 Nr. 15 IfSG Gemein-
schaftseinrichtungen nicht betreten bzw. in ihnen 
tätig sein. Weitere Informationen sind unter  
5. Gemeinschaftseinrichtungen zu finden.

Weitere Informationen zu Kontaktpersonen, die mit 
unverpackten Lebensmitteln umgehen, sind unter 
6. Tätigkeit in Lebensmittelbetrieben und Einrich-
tungen zur Gemeinschaftsverpflegung zu finden. 

4. Maßnahmen bei Ausbrüchen
Neben Mensch-zu-Mensch-Übertragungen, können 
Ausbrüche auch von kontaminierten Lebensmitteln 
oder kontaminiertem Wasser ausgehen. Insbeson-
dere in Situationen, in denen eine größere Anzahl 
von Personen exponiert sein könnte, ist es wichtig, 
die Ursache des Ausbruches schnell zu finden und 
durch effiziente Maßnahmen zur Sanierung der In-
fektionsquelle und Unterbrechung von Infektions-
ketten eine weitere Verbreitung zu verhindern. Alle 
Beteiligten sind gründlich über die Übertragungs-
wege, Symptome, präventive Maßnahmen insbe-

sondere für Personen mit HAV-Infektion und Kon-
taktpersonen zu informieren.

Bei infektionsgefährdeten Personen im Umfeld  
eines Ausbruches werden Impfungen mit einem 
monovalenten HAV-Impfstoff innerhalb von 14 Ta-
gen nach Exposition empfohlen (sog. Riegelungs-
impfungen; siehe Postexpositionelle Prophylaxe/
Riegelungsimpfungen). In ausgewählten Fällen 
sollte bei individuell besonders gefährdeten Perso-
nen (z. B. Personen mit chronischer Hepatitis B 
oder Hepatitis C) entsprechend der individuellen 
Risiko-Nutzen-Abwägung eine postexpositionelle 
Gabe von Immunglobulinen erfolgen. 

Bei Ausbrüchen in Gesundheitseinrichtungen sind 
spezifische Maßnahmen einzuleiten, die in der  
Regel durch das Hygieneteam koordiniert werden. 
Weitere Informationen hierzu finden sich in der 
KRINKO-Empfehlung „Ausbruchsmanagement 
und strukturiertes Vorgehen bei gehäuftem Auf
treten von nosokomialen Infektionen“ sowie auf 
der Internetseite des RKI unter „Nosokomiale Aus-
brüche“.

5. Gemeinschaftseinrichtungen  
(gemäß § 33 IfSG, u. a. Kindergärten,  
Schulen, Heime)
In § 34 IfSG werden besondere Regelungen für Ein-
richtungen gemäß § 33 IfSG im Bereich Infektions-
schutz festgelegt. Hierzu zählen u. a. Kinderkrip-
pen, Kindergärten, Kindertagesstätten, Kinderhorte, 
Schulen oder sonstige Ausbildungseinrichtungen, 
Heime, Ferienlager und ähnliche Einrichtungen, in 
denen überwiegend Säuglinge, Kinder oder Jugend-
liche betreut werden.

Das Ziel der Regelungen in § 34 IfSG ist die Unter-
brechung der Kontaktmöglichkeiten in der Gemein-
schaftseinrichtung, sodass keine weitere Übertra-
gung von Infektionskrankheiten erfolgen kann. Die 
Regelung betrifft sowohl die betreuten Kinder als 
auch die betreuenden Erwachsenen. 

Erkrankte/Krankheitsverdächtige gemäß § 34 Abs. 1:
In § 34 Abs. 1 IfSG wird geregelt, dass Personen, die 
an Hepatitis A erkrankt sind bzw. bei denen der Ver-
dacht auf das Vorliegen der Krankheit besteht, be-
stimmte Tätigkeiten nicht ausüben dürfen, wenn sie 

8Epidemiologisches Bulletin 6 | 2023 9. Februar 2023

https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/kommission_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/kommission_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/kommission_node.html
www.rki.de/DE/Content/Infekt/Ausbrueche/nosokomial/nosokomiale_Ausbrueche_node.html
www.rki.de/DE/Content/Infekt/Ausbrueche/nosokomial/nosokomiale_Ausbrueche_node.html


in einer Gemeinschaftseinrichtung tätig sind. Das 
betrifft insbesondere Tätigkeiten, bei denen sie Kon-
takt zu den dort Betreuten haben. Gleiches gilt für 
die in der Gemeinschaftseinrichtung betreuten Per-
sonen, die die Gemeinschaftseinrichtung weder  
betreten, benutzen noch an Veranstaltungen der 
Einrichtung teilnehmen dürfen.

Kontaktpersonen in Wohngemeinschaft mit Er-
krankten/Krankheitsverdächtigen gemäß § 34 Abs. 3:
Gemäß § 34 Abs. 3 IfSG gelten die Regelungen aus 
§ 34 Abs. 1 IfSG auch für Personen, die mit den an 
Hepatitis A erkrankten Personen bzw. mit Perso-
nen, bei denen der Verdacht auf diese Krankheit be-
steht, in einer Wohngemeinschaft zusammenleben. 
Dies gilt nur, wenn die Erkrankung bzw. der Krank-
heitsverdacht von einer Ärztin/einem Arzt festge-
stellt worden ist. Allgemeine Empfehlungen für den 
Umgang mit Kontaktpersonen sind unter 3. Um-
gang mit Kontaktpersonen zu finden.

Wiederzulassung
Die Einschränkung der Tätigkeit bzw. des Besuchs 
der Gemeinschaftseinrichtung gilt, bis nach ärzt
lichem Urteil eine Weiterverbreitung der Krankheit 
nicht mehr zu befürchten ist. Das ärztliche Urteil 
kann das Urteil der behandelnden Ärztin/des be-
handelnden Arztes oder eines Arztes/einer Ärztin 
des zuständigen Gesundheitsamtes sein. Das ärztli-
che Urteil kann mündlich erfolgen. § 34 IfSG fordert 
keine schriftliche Bescheinigung über das ärztliche 
Urteil, dennoch kann diese zur Absicherung aller 
Beteiligten zweckmäßig sein.

Erkrankte/Krankheitsverdächtige gemäß § 34 Abs. 1:
Eine Wiederzulassung in Gemeinschaftseinrichtun-
gen ist in der Regel 2 Wochen nach Auftreten der 
ersten klinischen Symptome bzw. eine Woche nach 
Auftreten des Ikterus möglich. Bei Kindern und 
Kleinkindern sollte bei Wiederzulassung auch die 
entsprechende Hygienekompetenz berücksichtigt 
werden, da das Virus auch länger ausgeschieden 
werden kann.

Für weitere Informationen siehe die Empfeh-
lungen des RKI für die Wiederzulassung zu Ge-
meinschaftseinrichtungen gemäß § 34 IfSG.

Im Einvernehmen mit dem Gesundheitsamt 
können Ausnahmen zugelassen werden, wenn 
Maßnahmen durchgeführt werden, mit denen eine 

Übertragung verhütet werden kann (§ 34 Abs. 7 
IfSG). 

Kontaktpersonen in Wohngemeinschaft mit Er-
krankten/Krankheitsverdächtigen gemäß § 34 Abs. 3:
Eine Wiederzulassung ist nur mit Zustimmung des 
Gesundheitsamtes und unter Beachtung der verfüg-
ten Schutzmaßnahmen möglich.

Eine Wiederzulassung in Gemeinschaftseinrichtun-
gen (§ 33 IfSG) ist hier möglich, wenn die Personen:

▶▶ Zur Zeit der Ansteckungsfähigkeit über eine 
ausreichende, dokumentierte Immunität ver-
fügen, d. h. eine vollständige Grundimmuni-
sierung gegen Hepatitis A entsprechend den  
STIKO-Empfehlungen belegen können (vorlie-
gender Impfpass) oder ein schriftlicher Labor-
befund eine Immunität gegen Hepatitis A be-
legt oder eine durchgemachte Hepatitis-A- 
Erkrankung ärztlich attestiert wurde oder

▶▶ Eine postexpositionelle Schutzimpfung erhal-
ten haben und der Einrichtung für wenigstens 
2 Wochen* nach der Impfung ferngeblieben 
sind oder

▶▶ Im Falle einer fehlenden Immunität 30 Tage 
nach dem letzten infektionsrelevanten Kontakt 
in der Wohngemeinschaft den Einrichtungen 
ferngeblieben sind.

Im Einvernehmen mit dem Gesundheitsamt kön-
nen Ausnahmen zugelassen werden, wenn Maß-
nahmen durchgeführt werden, mit denen eine 
Übertragung verhütet werden kann (§ 34 Abs. 7 
IfSG). Für weitere Informationen siehe die Empfeh-
lungen des RKI für die Wiederzulassung zu Ge-
meinschaftseinrichtungen gemäß § 34 IfSG.

* 	 Dem RKI wurden in der Vergangenheit vereinzelt 
Hepatitis A-Erkrankungen mit einem Erkrankungs-
beginn > 2 Wochen nach einer postexpositionellen 
Impfung übermittelt. Zur relativen Häufigkeit kön-
nen wegen des fehlenden Nenners (der Gesamtheit 
postexpositionell geimpfter Personen) keine Anga-
ben gemacht werden.
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6. Tätigkeit in Lebensmittelbetrieben und 
Einrichtungen zur Gemeinschaftsverpflegung 
(gemäß § 42 Abs. 1 IfSG)
Gemäß § 42 IfSG dürfen Personen, die an Hepati-
tis  A erkrankt oder dessen verdächtig sind, nicht tä-
tig sein oder beschäftigt werden:
a) 	 beim Herstellen, Behandeln oder Inverkehr-

bringen der in § 42 Abs. 2 genannten Lebens-
mittel, wenn sie dabei mit diesen in Berührung 
kommen oder

b) 	 in Küchen von Gaststätten und sonstigen Einrich-
tungen mit oder zur Gemeinschaftsverpflegung.

Lebensmittel gemäß § 42 Abs. 2 sind:
▶▶ Fleisch, Geflügelfleisch und Erzeugnisse dar-

aus
▶▶ Milch und Erzeugnisse auf Milchbasis
▶▶ Fische, Krebse oder Weichtiere und Erzeugnis-

se daraus
▶▶ Eiprodukte
▶▶ Säuglings- und Kleinkindernahrung
▶▶ Speiseeis und Speiseeishalberzeugnisse
▶▶ Backwaren mit nicht durchgebackener oder 

durcherhitzter Füllung oder Auflage
▶▶ Feinkost-, Rohkost- und Kartoffelsalate, Marina-

den, Mayonnaisen, andere emulgierte Soßen, 
Nahrungshefen

▶▶ Sprossen und Keimlinge zum Rohverzehr so-
wie Samen zur Herstellung von Sprossen und 
Keimlingen zum Rohverzehr.

Hinweis: Die in § 42 IfSG genannte Liste von Le-
bensmitteln ist im Zusammenhang mit HAV als un-
vollständig anzusehen. Aus epidemiologischer Sicht 
sollten Personen, die das Virus ausscheiden, nicht 
mit unverpackten Lebensmitteln umgehen, die po-
tenziell ohne weiteres Erhitzen oder Kochen ver-
zehrt werden können.

Hinweis auf EU-Verordnung 852/2004  
über Lebensmittelhygiene
Gemäß Anhang 2 Kapitel VIII („Persönliche Hygie-
ne“) Nr. 2 Satz 1 der Verordnung (EG) Nr. 852/2004, 
die allgemeine Lebensmittelhygienevorschriften für 
Lebensmittelunternehmer enthält, ist Personen, die 
an einer Krankheit leiden, die durch Lebensmittel 
übertragen werden kann, oder Träger einer solchen 
Krankheit sind, sowie Personen mit beispielsweise 
infizierten Wunden, Hautinfektionen oder -verlet-

zungen oder Diarrhö der Umgang mit Lebensmit-
teln und das Betreten von Bereichen, in denen mit 
Lebensmitteln umgegangen wird, generell verbo-
ten, wenn die Möglichkeit einer direkten oder indi-
rekten Kontamination besteht.

Das Gesundheitsamt kann Ausnahmen von den 
Verboten nach dieser Vorschrift zulassen, wenn 
Maßnahmen durchgeführt werden, mit denen eine 
Übertragung verhütet werden kann (§ 42 Abs. 4 
IfSG).

§ 43  Abs. 1 IfSG verpflichtet Personen vor erst- 
maliger Aufnahme der in § 42 IfSG bezeichneten 
Tätigkeiten, sich einer Belehrung über die in § 42 
IfSG genannten Tätigkeitsverbote und Ver- 
pflichtungen zu unterziehen. Diese Belehrung 
erfolgt durch das Gesundheitsamt oder eine 
beauftragte Ärztin/einen beauftragten Arzt (Vor-
schläge des RKI zu Belehrungsbögen).

Umgang mit Kontaktpersonen, die beruflich mit  
Lebensmitteln umgehen
Da der Höhepunkt der Virusausscheidung und da-
mit der Gipfel der Infektiosität in der späten Inku-
bationsphase, d. h. 1 – 2 Wochen vor Beginn des 
Ikterus, liegt, ist es aus epidemiologischer Sicht 
sinnvoll, dass Kontaktpersonen ohne bestehende 
Immunität gegen HAV in den 30 Tagen nach Expo-
sition bzw. 2 Wochen nach einer postexpositionellen 
Impfung keine Tätigkeiten mit direktem Kontakt zu 
unverpackten Lebensmitteln oder Lebensmitteln, 
die ohne weiteren Erhitzungsschritt abgegeben wer-
den, ausüben. 

Allgemeine Empfehlungen für den Umgang mit 
Kontaktpersonen sind unter 3. Umgang mit Kon-
taktpersonen zu finden.

Gesetzliche Grundlage
Meldepflicht gemäß IfSG
Dem Gesundheitsamt wird gemäß § 6 Abs. 1 Nr. 1 
IfSG der Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie 
der Tod an akuter Virushepatitis sowie gemäß 
§ 7 Abs. 1 IfSG der direkte oder indirekte Nachweis 
von HAV, soweit er auf eine akute Infektion hin-
weist, namentlich gemeldet.
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Des Weiteren ist gemäß § 6 Abs. 1 Nr. 2 IfSG der Ver-
dacht auf und die Erkrankung an einer akuten in-
fektiösen Gastroenteritis meldepflichtig,

▶▶ wenn die betroffene Person beruflich Umgang 
mit Lebensmitteln hat oder in Einrichtungen 
zur Gemeinschaftsverpflegung (z. B. Küchen, 
Gaststätten) beschäftigt ist (siehe 6. Tätigkeit in 
Lebensmittelbetrieben und Einrichtungen zur 
Gemeinschaftsverpflegung) oder

▶▶ wenn zwei oder mehr gleichartige Erkrankun-
gen auftreten, bei denen ein epidemischer Zu-
sammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet 
wird.

Die Meldungen müssen dem Gesundheitsamt spä-
testens 24 Stunden nach erlangter Kenntnis vorlie-
gen.

Das gehäufte Auftreten nosokomialer Infektionen 
ist gemäß § 6 Abs. 3 IfSG dem zuständigen Gesund-
heitsamt zu melden. 

In § 8 IfSG werden die zur Meldung verpflichteten 
Personen benannt. In § 9 IfSG ist festgelegt, welche 

Angaben, soweit vorliegend, an das Gesundheits-
amt gemeldet werden müssen.

Benachrichtigungspflicht gemäß IfSG
Leiterinnen und Leiter von Gemeinschaftseinrich-
tungen haben gemäß § 34 Abs. 6 IfSG das zuständige 
Gesundheitsamt unverzüglich zu benachrichtigen,

▶▶ wenn in ihrer Einrichtung betreute oder betreu-
ende Personen an Hepatitis A erkrankt oder 
dessen verdächtig sind oder

▶▶ wenn in den Wohngemeinschaften der in ihrer 
Einrichtung betreuten oder betreuenden Perso-
nen nach ärztlichem Urteil eine Erkrankung an 
oder ein Verdacht auf Hepatitis A aufgetreten ist.

Übermittlung
Das Gesundheitsamt übermittelt gemäß § 11 Abs. 1 
IfSG an die zuständige Landesbehörde nur Erkran-
kungs- oder Todesfälle und Erregernachweise, die 
der Falldefinition gemäß § 11 Abs. 2 IfSG entsprechen.

Die vom RKI erstellten Falldefinitionen sind auf den 
Internetseiten des RKI unter www.rki.de/falldefini-
tionen veröffentlicht.

Beratung und Spezialdiagnostik
Das RKI führt keine individuelle medizinische  
Beratung zu Klinik, Therapie oder Impfungen durch. 
Bitte wenden Sie sich diesbezüglich an Ärztinnen und 
Ärzte oder Kliniken in Ihrer Nähe, bei denen 
möglichst eine Spezialisierung für Infektionskrank-
heiten besteht.

Bezüglich Fragen zu Infektionsschutz und -präven
tion kontaktieren Sie bitte Ihr zuständiges Gesund-
heitsamt (https://tools.rki.de/plztool/).

Ausführliche Informationen zu Impfungen mit  
vielen weiteren Links, z. B. zu Impfempfehlung  
und Begründung, finden Sie unter: www.rki.de/
impfungen-a-z.

Beratung zur Epidemiologie
Robert Koch-Institut 
Abteilung für Infektionsepidemiologie 
Fachgebiet FG35 – Gastrointestinale Infektionen, 
Zoonosen und tropische Infektionen  
Seestraße 10, 13353 Berlin
Prof. Dr. Klaus Stark 
Tel.: 030 18754-3432 
E-Mail: Ratgeber@rki.de

Beratung zur Spezialdiagnostik
Konsiliarlabor für Hepatitis-A-Virus (HAV) und 
Hepatitis-E-Virus (HEV)  
Universitätsklinikum Regensburg 
Institut für Klinische Mikrobiologie und Hygiene 
Franz-Josef-Strauß-Allee 11, 93053 Regensburg 
Prof. Dr. Jürgen Wenzel
Tel.: 0941 944 6411
Fax: 0941 944 6402
E-Mail: juergen.wenzel@ukr.de
Homepage: https://imhr.de/konsillarlabor-hepatitis- 
a-virus-und-hepatitis-e-virus/
(Hier kann auch der aktuelle Anforderungsschein für 
weiterführende Hepatitis-A-Diagnostik inklusive 
HAV-Genotypisierung heruntergeladen werden).

Weitere Informationen
Robert Koch-Institut 

▶▶ HAV-Impfung

Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung
▶▶ Erregersteckbrief HAV
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