MEDIZINREPORT

Eine Verletzung
mit potenziell in-
fektiosem Material
erzeugt regelmaRig
Angst durch Unge-
wissheit. Hier gilt
es, dem Betroffenen
mdglichst rasch
Gewissheit zu ver-
schaffen und falls
nétig zlgig die rich-
tige Behandlung
einzuleiten.
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Verletzungen mit Infektionsrisiko

Was tun nach dem Stich?

Um die Nachsorge von Stich- und Schnittverletzungen mit infektiésem Material zu vereinheitlichen,
haben die Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege sowie verschiedene
Unfallkassen jetzt gemeinsame Empfehlungen formuliert.

Is Erfolg vielfiltiger Praventi-
A onsbemiihungen sind berufs-

bedingte Hepatitis-B-Virus-,
Hepatitis-C-Virus- und HIV-Neuin-
fektionen zwischen 2007 und 2015
um 78 % gesunken (1). Im selben
Zeitraum sind jedoch die registrier-
ten Nadelstichverletzungen (NSV)
um 36,5 % gestiegen. Uberwiegend
handelte es sich dabei um nicht mel-
depflichtige Fille. Die Arbeitsunfa-
higkeit betrug weniger als 3 Tage,
sie wurden meist durch D-Arzte ver-
sorgt, ihre Kosten iiber die Unfall-
versicherungstrager (UVT) abge-
rechnet (2).

Neue Entwicklungen in Diagnos-
tik und Therapie veranlassten die
UVT, die Nachsorgeprogramme zu
aktualisieren und miteinander abzu-
stimmen (3-5). Denn nicht immer
bestand Konsens iiber ein einheitli-
ches Vorgehen, etwa bei der Vielzahl
von Fillen, bei denen es um eine
mogliche Hepatitis-C-Virus-(HCV-)
Infektion ging und der Infektionssta-
tus des Indexpatienten unklar war.
Davon profitiert auch ein Verletzter,
wenn die Indexperson HIV-infiziert
war. Hier kann die Diagnostik jetzt

nach 3 und nicht wie bisher erst nach
6 Monaten abgeschlossen werden.

Denn das gemeinsam erarbeitete
Vorgehen soll den Arzten nicht nur
Orientierung fiir eine gute Versor-
gung bieten, sondern den Versi-
cherten so frith wie moglich auch
eine gesicherte Auskunft iiber eine
Infektion mit Hepatitis-B-Virus
(HBV), HCV oder HIV geben. Ziel
war ein Diagnostik- und Nachsor-
geschema, das zwar auf die Mehr-
zahl der NSV iibertragbar ist, aber
gleichzeitig ein risikoadaptiertes
Vorgehen erlaubt.

Akutversorgung und Nachsorge

Es richtet sich an D-Arzte, Betriebs-
drzte und andere Arztgruppen, die ei-
ne ziigige, qualitativ gute Versorgung
bieten konnen. Hierfiir wurden die
epidemiologischen Daten, bezogen
auf Risikogruppen fiir die Infekti-
onskrankheiten HBYV, HCV und
HIV, in Deutschland gesichtet. Au-
Berdem wurde die internationale Li-
teratur zur Akutversorgung und
Nachsorge einer NSV ausgewertet
und durch Expertenbefragungen er-
génzt. Beziiglich HBV, HCV und
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HIV sind die Konsensempfehlun-
gen mehrerer UVT beschrieben.

An diesem Konsenspapier waren
die Berufsgenossenschaft fiir Ge-
sundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
(BGW) und die Unfallkassen Berlin,
Baden-Wiirttemberg und Nordrhein-
Westfalen beteiligt. Bei Unstimmig-
keiten wurde epidemiologische und
virologische Expertise eingeholt. Ne-
ben der Konsensfindung unter den
Arbeitsmedizinern der Dbeteiligten
UVT war es erforderlich, die Ande-
rungen mit den operativen Ebenen
und Entscheidungstrigern in den be-
teiligten UVT zu besprechen, um die
Umsetzung der gednderten Regelun-
gen zu garantieren. Nach umfangrei-
cher Abstimmung wurde 2018 diese
Fassung abgeschlossen (6). Sie ist
seit 2019 bundesweit die fachliche
Grundlage fiir alle Arzte, die Verletz-
te nach NSV versorgen und diese
Leistung mit den Unfallversiche-
rungstrigern abrechnen.

Akutversorgung und Nachsorge
umfassen vor der Diagnostik und
Postexpositionsprophylaxe eine Risi-
koanalyse nach NSV mit Untersu-
chung der Indexperson (Tabelle 1
und 2). Der Testzeitpunkt und die
Testmethode orientieren sich an den
diagnostischen Madglichkeiten und
an der Risikokonstellation. So ist et-
wa bei bekannten Risikofaktoren der
Indexperson und einer Verletzung
mit grovolumiger Hohlnadel (intra-
vendse Kaniile) immer ein hohes Ri-
siko gegeben. Das besteht meist auch
bei NSV mit unbekannter Indexper-
son im Krankenhaus. Dort ist bei un-
bekanntem Immunstatus des Index-
patienten regelméafBig von einem er-
hohten HCV-Risiko auszugehen.

Handelt es sich um Hepatitis-B-
infektioses Material, so sind bei
geimpften Beschiftigten keine be-
sonderen MaBnahmen notwendig,
wenn eine erfolgreiche Grundimmu-
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nisierung dokumentiert wurde und
die positive Titerkontrolle (Anti HBs
> 100 IE/L) nicht &lter als 10 Jahre
ist. Fiir Impfungen und Immunglobu-
lingaben sind die Empfehlungen der
Stindigen Impfkommission am Ro-
bert Koch-Institut (RKI) mafigeblich.

Geht es um Hepatitis C, so zeigt
ein  HCV-Nukleinsdureamplifika-
tionstest (HCV-NAT) frithestens
nach ungefihr 2 Wochen eine Viri-
mie an. Da erwartungsgemill die
meisten Friihtests negativ ausfallen
und dann regelméBig bis zur 6. Wo-
che wiederholt werden miissen,
sollten sie nur Hochrisikosituatio-
nen vorbehalten bleiben.

Bei bekannt positivem oder un-
bekanntem Status der Indexperson
schafft ein einmaliger HCV-NAT
nach 4-6 Wochen grof3e diagnosti-
sche Sicherheit fiir den Verletzten
(7). Deshalb empfehlen Praktiker
iibereinstimmend eine einmalige
Blutabnahme nach 6 Wochen. Der-
zeit steht keine Postexpositionspro-
phylaxe (PEP) zur Verfiigung (8, 9).
Bei infektionsgefihrdendem Kon-
takt zu einer HIV-positiven Index-
person, sollte eine HIV-PEP so ziigig
wie moglich begonnen werden.
Nach einer 4-wochigen PEP verzo-
gert sich die Diagnostik bei der ver-
letzten Person um diesen Zeitraum
(nach der 10. und 16. Woche). Der 2.
negative HIV-Test der 4. Generation
schlieBt eine HIV-Infektion nach 12
(bzw. 16) Wochen mit gro3er Sicher-
heit aus (Tabelle 1) (10).

Hepatitis und HIV

Von den parenteral {ibertragenen In-
fektionen sind HBV, HCV und HIV
bei Beschiftigten im Gesundheits-
dienst (BiG) am bedeutendsten. Die
Arbeit konzentriert sich deshalb auf
das risikoadaptierte Diagnostikpro-
gramm zu HBV, HCV und HIV so-
wie deren Postexpositionsprophyla-
xe und Nachsorge.

Bezogen auf Hepatitis-B-Impfun-
gen und HIV-PEP kann auf Leitlini-
en von Fachgesellschaften und Emp-
fehlungen der Stindigen Impfkom-
mission (STIKO) am RKI zuriickge-
griffen werden. Diese werden von
den UVT in der aktuellen Fassung
jeweils tibernommen und dienen so-
mit den D-Arzten und Betriebsirz-
ten als Entscheidungsgrundlage.
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TABELLE 1

Sofort nach
Ubertragungsereignis

Nach 6 Wochen

Nach 12 Wochen

Nach 6 Monaten

Anti-HBc und Anti-HBs
nur erforderlich bei unsicherer
Immunitat (Anti-HBs-Titer
nie oder zuletzt vor mehr
als 10 Jahren = 100 IE/L).
Bei unsicherer Immunitat
und potenziell infektioser
oder unbekannter Index-
person: postexpositionelle
MafRnahmen nach aktuellen
STIKO-Empfehlungen
(Impfstoff- und ggf.
Immunglobulingabe)

Anti-HCV

Anti-HBs nach Booster- Anti-HCV
Impfung bei der ersten
Untersuchung: Wenn Anti-
HBs = 100 IE/L ansteigen,
entfallen weitere Tests.

Bei unsicherer Inmunitat:
HBsAg und Anti-HBc als
friihe Parameter einer
HBV-Infektion

HCV-positiver oder
unbekannter Index-
person: HCV-NAT

Nur bei unsicherer Immunitat: =~ Anti-HCV
Anti-HBc und Anti-HBs

Nur bei unsicherer Inmunitat: =~ Anti-HCV
Anti-HBc, Anti-HBs

Bei erhéhtem Risiko,

Verletzte Person - Laboruntersuchungen, ggf. HIV-PEP und HB-Impfung: nach individueller
Risikoabschéatzung, Aufklarung und informiertem Einversténdnis der verletzten Person

Screening der HBV HCV HIV
verletzten Person

HIV-Screeningtest 4. Gen.
bei HIV-positiver Indexperson
oder bei Risikofaktoren:
zligig Indikation zur HIV-PEP
priifen

HIV-Screeningtest 4. Gen.
bei HIV-PEP erst nach
10 Wochen

HIV-Screeningtest 4. Gen.
bei HIV-PEP erst nach
16 Wochen

Entfallt nach 2 negativen
HIV-Screeningtests der 4. Gen.
in der 6. und 12. Woche

(oder 10. und 16. Woche
nach 4-wochiger HIV-PEP)

Dagegen ist dieses Konsenspapier
keine Leitlinie im Sinne der Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF), kann aber gerne dazu anre-
gen. Die Tabellen I und 2 bieten eine
erste schnelle Orientierung, erfordern
aber bei vielen Arztgruppen eine ver-
tiefte Auseinandersetzung, um fiir
den akuten Fall geriistet zu sein.

Versicherungsrechtliche  Aspekte
spielen ebenfalls eine Rolle. Die sero-
logische Diagnostik erleichtert spéter
im Rahmen eines Berufskrankheiten-
(BK-)Verfahrens gegebenentfalls die
Anerkennung einer blutiibertragenen
Viruserkrankung im Sinne einer
BK 3101. Allerdings gibt es fiir be-
stimmte Gruppen im Gesundheits-
dienst zusitzlich sogenannte Beweis-
erleichterungskriterien, durch die sich
der Stellenwert der Diagnostik zum
Zeitpunkt der NSV in der Einzelfall-
priifung relativiert (11).

Ist der Serostatus bereits zum
Zeitpunkt der NSV positiv, muss
dies auf einen fritheren Infektions-
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zeitpunkt zurlickgefiihrt werden. In
diesen Fillen sollte sofort ein BK-
Verdacht an den UVT gemeldet
werden, wenn keine Hinweise auf
eine privat erworbene Krankheit
vorliegen. Alternativ zur Serodiag-
nostik zum Zeitpunkt der NSV wird
in anderen Léndern eine Blutent-
nahme mit anschlieBendem Einfrie-
ren der Probe ermdglicht (12).

Unter Betriebsdrzten entstehen
héufig Diskussionen iiber Aussage-
kraft und notwendige Hohe der an-
gestrebten HB-Antikorpertiter (An-
ti-HBs >101E/L oder Anti-HBs
>100 IE/L). Die vorhandenen Test-
systeme machen einen ,,Sicherheits-
abstand* notwendig (13). Die Auto-
ren gehen davon aus, dass sich bis
heute nichts Wesentliches an den be-
nutzten Antikdrpertestsystemen ver-
dndert hat, sodass ein Herabsetzen
der Anti-HBs-Schwelle nach Grund-
immunisierung auf 10 IE/L weiter-
hin nicht gerechtfertigt erscheint.

Es wurde auch kontrovers disku-
tiert, ob iiber 3 oder 6 Monate weite-
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TABELLE 2

Ist der Infektionsstatus der Indexperson unbekannt, soll nach individueller Risikoabschatzung,
Aufklarung und informiertem Einverstandnis untersucht werden

Screening HBV HCV HIV
der Indexperson

Sofort nach HBsAg und Anti-HBc =~ Anti-HCV

Ubertragungsereignis = (Anti-HBs)

schutz

Falls positiv und keine

HBV-Serologie bei der ' ausreichende antivirale
Indexperson nur, wenn = Behandlung, dann
verletzte Person ohne = HCV-NAT

HIV-Screeningtest

4. Generation

Falls positiv, Viruslast
mittels HIV-NAT bestimmen
(wegen HIV-PEP)

sicheren HBV-Immun- = Ausnahme: bei immun-

defizienter Indexperson
(z. B. AIDS) sofort
HCV-NAT

re Serodiagnostik erfolgen soll und
inwieweit eine Immundefizienz bei
Beschiftigen flir die Standarddiag-
nostik zu beriicksichtigen ist. In
jeder Anamnese nach NSV muss
sicherlich gezielt nach Immun-
schwiéche gefragt werden. Wenn ei-
ne Immundefizienz ohne Antikor-
perantwort zu erwarten ist, muss der
Diagnostikplan darauf abgestimmt
und der direkte Virusnachweis iiber
Nukleinsdureamplifikationstests
(NAT) gefiihrt werden (14).

Allen versicherten Beschiftigten
werden jedoch nach beruflicher Ex-
position Tests iiber die gesamte
Inkubationszeit angeboten. Dafiir
sprechen vorrangig virologische Ar-
gumente: Durch die geringe Anzahl
von Viren, die bei einer NSV {iber-
tragen werden, kann auch bei Im-
mungesunden eine verzdgerte Im-
munreaktion beziehungsweise Anti-
korperproduktion und damit auch
ein verzogertes Ansprechen auf die
vorhandenen Testverfahren vorkom-
men (pers. Mitteilung von Prof. Dr.
med. Holger F. Rabenau, Frankfurt).

AuBlerdem soll durch die aktua-
lisierten Empfehlungen der UVT
der Stellenwert der Diagnostik bei
den Indexpatienten gestérkt wer-
den. Falls die Indexperson bekannt
und eine Infektion mit HBV, HCV
und/oder HIV nicht ausgeschlos-
sen ist, sollte nach Aufklarung und
mit dem Einversténdnis der Index-
person eine entsprechende Serodi-
agnostik vorgenommen werden.
Eine Untersuchung ist nicht in je-
dem Fall realisierbar, wenn die In-
dexperson nicht ansprechbar, nicht
einwilligungsféhig oder unbekannt
ist (15).
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Wenn eine Befragung und Unter-
suchung indiziert und unter Beach-
tung der rechtlichen Rahmenbedin-
gungen moglich ist, kénnen die Er-
gebnisse jedoch dazu beitragen, die
verletzte Person von Infektionsings-
ten zu befreien, postexpositionelle
MafBnahmen zu vermeiden oder wie-
der abzusetzen und die weitere La-
bordiagnostik abhéngig von Kon-
textfaktoren zu reduzieren. Dieses
differenzierte, risikoadaptierte Einge-
hen auf die verletzte Person bertick-
sichtigt auch Hinweise iiber einen
moglichen negativen Einfluss einer
NSV auf die psychische Gesundheit
und Einstellung zur Arbeit (16).

Vorgehen nach der Verletzung
Auf nationaler Ebene wird Personen
nach infektionsgefdhrdenden Vor-
kommnissen eher zur Vorsicht und
kiinftigen Vermeidung solcher Té-
tigkeiten geraten. International be-
starken die Leitlinien dagegen die
verletzte Person, ihre Tétigkeit fort-
zusetzen, und betrachten sie nicht
primér als potenziell infektios (12).
Um beim Verletzten die Unsi-
cherheit und psychische Belastung
in den ersten Wochen nach einer
NSV zu verringern, kann es mitun-
ger nach relevanten Ubertragungs-
ereignissen sinnvoll sein, zusétzlich
zum empfohlenen Untersuchungs-
schema schon nach 2—4 Wochen die
erste Untersuchung auf HCV und/
oder HIV anzubieten. Der Kosten-
triger wire dann der Unfallver-
sicherungstrager. In Kliniken ste-
hen jedoch aus Sicht der Einrich-
tung meist infektionspraventive
Uberlegungen zum Patientenschutz
im Vordergrund (Untersuchung von

Chirurgen etwa auf der Basis von
arbeitsvertraglichen  Verpflichtun-
gen, Kostentrager Einrichtung).

Fazit

® Die Risikoanalyse erfasst ne-
ben der iibertragenen Blutmenge
(s.c. <i.v.) und dem Serostatus der
Indexperson auch die individuellen
Voraussetzungen der verletzten Per-
son (wie Immunsuppression).

e Fiir den Regelfall empfehlen
wir Antikdrpertestsysteme. Dage-
gen sind Nukleinsdureamplifikati-
onstests (NAT) der frithen Diagnos-
tik in Hochrisikosituationen vorbe-
halten (6).

e Abweichungen von den Emp-
fehlungen sind nach medizinischer
Indikation moglich (etwa HCV-
NAT statt Anti-HCV bei Immun-
suppression der verletzten Person
oder bei positivem oder unbekann-
tem Serostatus der Indexperson).

e Eine HIV-PEP sollte nach Risi-
koanalyse, Aufkldrung und Einver-
stindnis des Verletzten unverziig-
lich eingeleitet werden, am besten
sofort oder innerhalb von 2 Stunden
nach der NSV (17).
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