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Zusammenfassung

v

Zu den hdufigsten Arbeitsunféllen bei Mitarbei-
tern im Gesundheitswesen zdhlen Stich- und
Schnittverletzungen, was damit eine immense ar-
beitsmedizinische Dimension aufweist. Das Ziel
dieser Arbeit ist es, eine aktuelle Ubersicht iiber
das Infektionsrisiko im OP-Saal bei den wichtigs-
ten Erregern zu erstellen und arbeitsmedizinische
Empfehlungen fiir technische, organisatorische
und personliche ArbeitsschutzmaBnahmen fiir
das OP-Personal sowie zur Postexpositionspro-
phylaxe nach Verletzungen zu geben. Des Wei-
teren werden einige versicherungsrechtliche
Aspekte zu Berufskrankheiten dargestellt. Sind
die Instrumente, mit denen sich die Beschdftigten
verletzen, mit Blut oder anderen Korperfliissig-
keiten kontaminiert, besteht das Risiko einer In-
fektion. Die wichtigsten Erreger, die durch Blut-
kontakt {ibertragen werden, sind das Hepatitis-
B-Virus (HBV), das Hepatitis-C-Virus (HCV) und
das Human Immunodeficiency Virus (HIV). Das
Risiko der Ansteckung hdangt sowohl vom Infekti-
onsstatus des Indexpatienten ab als auch vom Im-
munstatus des exponierten Mitarbeiters. Weiter-
hin spielen Art und Schwere der Verletzung, die
kontaminierende Menge Blut, die Dauer des Blut-
kontakts sowie das Zeitintervall zwischen Verlet-
zung und Reinigung und der Anwendung von
Postexpositionsmafnahmen eine Rolle. Arbeits-
medizinisch ist die Prdvention vordringlich, wo-
bei stets Ziel sein sollte, sich keine Nadelstichver-
letzung (NSV) zuzuziehen und sich so vor Infek-
tionen zu schiitzen. Die Verwendung von siche-
ren Instrumenten bei invasiven Eingriffen sowie
das Tragen von doppelten Handschuhen fiir eine
verstdrkte Sicherheit beim Umgang mit spitzen
und scharfen Gegenstdnden sollten zur Selbstver-
standlichkeit beim medizinischen Personal nicht
nur im operativen Bereich werden.
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Abstract

v

Needlestick, stab, scratch, and cut injuries are a
common problem and a significant health hazard
among healthcare workers. The aim of this review
is to give an overview on the risk of infection in
general, abdominal and vascular surgery and to
suggest occupational safety measures. Further-
more, we want to discuss insurance-related as-
pects. If medical devices are contaminated with
blood or other body fluids, there is a relevant risk
of infection with hepatitis B virus (HBV), hepatitis
C virus (HCV), and human immunodeficiency vi-
rus (HIV). The risk of transmission depends on
the infection status of the patient, and on the im-
mune status of the healthcare worker. In addition,
the risk of infection is affected by the type and
severity of injuries, by the quantity (volume) of
blood, the time between injury and cleaning, and
the administration of post-exposure prophylaxis.
Prevention measures are an important focus in
occupational medicine. Comprehensive pro-
grammes to prevent injuries (usage of safety de-
vices, surgical gloves, and of disposal containers)
have to be continuously considered to minimize
risk of infection of healthcare workers.
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Einleitung

v

Zu den hdufigsten Arbeitsunfallen bei Mitarbeitern im Gesund-
heitswesen zdhlen Verletzungen an spitzen und scharfen Gegen-
standen, die auch gleichzeitig eine der groRten Gefahren darstel-
len. Dabei entstehen gesamtwirtschaftliche Kosten in Hohe von
rund 47 Mio. EUR [1]. Unter dem Begriff Nadelstichverletzung
(NSV) werden im Besonderen jegliche Stich-, Schnitt- und Kratz-
verletzungen der Haut durch Nadeln, Skalpelle, spitze und schar-
fe Gegenstdnde zusammengefasst, die mit Patientenblut oder an-
derem potenziell infektiosen Material verunreinigt waren oder
sein konnen - unabhdngig davon, ob die Wunde geblutet hat
oder nicht. Schiatzungen zufolge kommt es in Deutschland zu
etwa 500000 NSV pro Jahr, wobei Expertenmeinungen zufolge
nur etwa 10-20% aller Verletzungen angezeigt werden [2]. Chi-
rurgen sind wahrend der Ausiibung ihres Berufs dabei einem be-
sonderen Risiko ausgesetzt, sich an kontaminierten Instrumen-
ten mit Krankheitserregern zu infizieren, die durch Kontakt mit
infektiosem Blut oder anderen Fliissigkeiten {ibertragen werden
[3]. Durch Unachtsamkeit kann es beim Weiterreichen von In-
strumenten von Hand zu Hand wéhrend der Operation bzw. beim
Entsorgen der Instrumente nach der OP zu einer Verletzung des
Personals kommen. Laut einer Umfrage werden diese Unfille
hauptsdchlich durch Unaufmerksamkeit infolge von (zu) hoher
Stressbelastung sowie durch Nichteinhalten von Vorschriften
(z.B. ,Recapping*) verursacht. Teilweise spielte auch eine Rolle,
dass die Vorschriften selbst unzureichend waren oder auch der
Arbeitsablauf an sich ein sicheres Arbeiten nicht zulief [2]. In
der Chirurgie war entsprechend der Frankfurter Nadelstichstudie
[3,4] die Rate der NSV besonders hoch. Als ein Risikofaktor wur-
de mit 28,6% das Ndhen ermittelt, gefolgt von Schnittverletzun-
gen wahrend der Operation (12,5%) und Stichverletzungen bei
Blutentnahmen. Aber auch intraoperative Verletzungen durch
Knochensplitter spielten als ,Sonstige Verletzung“ eine nicht un-
erhebliche Rolle.

Das Ziel dieser Arbeit ist es, basierend auf einer reprasentativen
Literaturrecherche und eigener arbeitsmedizinisch-klinischer Er-
fahrungen eine aktuelle Ubersicht {iber das Infektionsrisiko im
OP-Saal bei den wichtigsten Erregern zu erstellen und arbeits-
medizinische Empfehlungen fiir technische, organisatorische
und personliche Arbeitsschutzmanahmen fiir das OP-Personal
sowie zur Postexpositionsprophylaxe nach Verletzungen zu ge-

Berufkrankheitengeschehen BK 3101
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ben. Des Weiteren werden einige versicherungsrechtliche Aspek-
te zu Berufskrankheiten dargestellt.

Grundlagen

v

Sind die Instrumente, mit denen sich die operativ tdtigen Mit-
arbeiter verletzen, mit Blut oder anderen Korperfliissigkeiten
kontaminiert, besteht das Risiko einer Infektion. Die wichtigsten
Erreger, die durch Blutkontakt iibertragen werden, sind das
Hepatitis-B-Virus (HBV), das Hepatitis-C-Virus (HCV) und das
Human Immunodeficiency Virus (HIV). Aber auch die Ubertra-
gung anderer Mikroorganismen durch NSV ist méglich. So sind
in der Literatur Fille beschrieben worden, bei denen Viren (z.B.
Ebola- oder Dengue-Viren, Herpes-simplex-Virus), Bakterien
(z.B. Mycobacterium tuberculosis, Staphylococcus aureus), Pilze,
Protozoen (Plasmodium falciparum, Toxoplasma gondii) und auch
Prionen durch Blut von Patienten auf Mitarbeiter infolge NSV
iibertragen wurden [5].

Diese Infektionserkrankungen kénnen als Berufskrankheit (BK
3101) anerkannt werden, wenn der Mitarbeiter im Gesundheits-
dienst, in der Wohlfahrtspflege oder in einem Laboratorium tatig
oder durch eine andere Tatigkeit der Infektionsgefahr in dhnli-
chem MafBe besonders ausgesetzt war. Im Jahr 2006 wurden laut
Statistik der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV)
noch {iber 4700 Verdachtsanzeigen auf Anerkennung der BK
3101 gestellt, von denen 537 Fille tatsdchlich als Berufskrankheit
BK 3101 anerkannt worden sind. Im Jahr 2010 wurden nur noch
knapp 1500 Verdachtsanzeigen gestellt, von denen 579 Fille als
BK anerkannt wurden [6,7]. Die Zahl der Félle, bei denen neue
Renten gezahlt wurden, ist seit 2006 riickldufig (© Abb. 1).

Es ist jedoch schwierig, diese Zahlen nochmals in die verschiede-
nen Tatigkeitsfelder im Gesundheitsdienst zu unterteilen. So ist
z.B. die Zuordnung der BK 3101 zum Tatigkeitsfeld im OP-Saal
kaum méglich, da Mitarbeiter nicht nur dort tdtig sind und die
Ansteckungsgefahr auch auf den Stationen (z.B. bei Blutentnah-
men) hoch ist.

Da die Infektionskrankheiten auch aulerberuflich tibertragen
werden kénnen, ist sowohl aus arbeitsmedizinischer als auch
aus versicherungsrechtlicher Sicht die Meldung jeder NSV beim
Betriebsarzt oder dem zustdndigen D-Arzt notwendig. Nur wenn
die NSV sorgfdltig dokumentiert und somit der Nachweis einer

Abb.1 DGUV-Statistik zum Berufskrankheiten-
geschehen der BK 3101 - Infektionskrankheiten,
wenn der Mitarbeiter im Gesundheitsdienst, in der
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m Ubersicht

haftungsausfiillenden und -begriindenden Kausalitdt erbracht

wurde, besteht Aussicht auf Anerkennung der Infektionserkran-

kung als Berufserkrankung. Eine haftungsausfiillende Kausalitat

liegt vor, wenn

» nach den aktuellen Erkenntnissen die Art und Intensitdt des
einwirkenden Faktors dieser als ,wesentliche Bedingung* fiir
dasZustandekommen der Erkrankung angesehen werden kann,

» der Erkrankte in einer versicherten Tatigkeit beschaftigt war
und

» der als ursdchlich angesehene Faktor bei dieser Tdtigkeit auch
nachweislich eingewirkt hat.

Kann dieser Nachweis nicht erbracht werden (z.B. wegen fehlen-

der Dokumentation), ist die Anerkennung der Infektionserkran-

kung als BK schwierig durchzusetzen, was auch die Differenz

zwischen den Verdachtsanzeigen und den tatsiachlich anerkann-

ten Fallen erkldrt.

Infektionsrisiko

v

Das Risiko der Ansteckung hdngt sowohl vom Infektionsstatus
des Indexpatienten als auch vom Immunstatus des exponierten
Mitarbeiters ab. Weiterhin spielen Art und Schwere der Verlet-
zung, die kontaminierende Menge Blut, die Dauer des Blutkon-
takts sowie das Zeitintervall zwischen Verletzung und Reinigung
und der Anwendung von Postexpositionsmafnahmen eine Rolle.

Hepatitis B

Das Hepatitis-B-Virus ist weltweit verbreitet. Schiatzungen zufol-
ge haben in Deutschland etwa 5-8% der Bevolkerung eine Hepa-
titis-B-Infektion durchgemacht. Die Zahl chronischer HBs-Anti-
gen-Triger wird auf 0,4-0,8% geschitzt [8,9]. Das Ubertragungs-
risiko liegt je nach Infektionsstatus des Indexpatienten und Kon-
zentration des Erregers zwischen 30 und 100% [4,10-12].

Nach Angaben des Robert Koch-Instituts erreichen Hepatitis-B-
Viren insbesondere im Blut sehr hohe Konzentrationen von bis
zu 10" Viruspartikel/ml Serum und iiber 108 Viruspartikel/ml
infektiése Einheiten. In der Frithphase der Infektion und bei
HBeAg-positiven HBV-Tragern ist fast jedes Viruspartikel infek-
tids, in der Spdtphase und bei HBeAg-negativen Trdgern da-
gegen meist nur jedes 100ste bis 1000ste Viruspartikel. Dem-
zufolge konnen in der Frithphase und bei HBeAg-positiven Tra-
gern auch kleinste Mengen Blut eine Infektion hervorrufen,
selbst wenn die Verletzung geringfiigig scheint [13]. In Ver-
suchen konnte nachgewiesen werden, dass selbst durch kleins-
te NSV groRe Blutmengen {ibertragen werden kénnen [14].

Bei der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohl-
fahrtspflege (BGW) gingen im Jahr 2010 mit 71 Anzeigen einer
vermutlich berufsbedingt erworbenen Hepatitis B in Deutsch-
land weniger Anzeigen als im Jahr zuvor (75 Anzeigen) ein. In 31
Fillen wurde die Hepatitis B als Berufserkrankung anerkannt,
wobei sich diese Fdlle auf Erkrankungen aus verschiedenen Jah-
ren beziehen [15]. Diese Statistiken beziehen sich jedoch nur auf
die dort versicherten Personen und nicht auf Einrichtungen in
kommunaler Trdgerschaft und sind somit nicht vollstdndig. Die
tatsdchliche Zahl der als BK anerkannten Hepatitis-B-Falle diirfte
wesentlich hoher liegen. In den letzten Jahren ist ein stetiger
Riickgang der Verdachtsmeldungen von Hepatitis-B-Infektionen
zu verzeichnen, was sehr wahrscheinlich auf die steigenden
Impfraten und die verbesserte Sicherheit bei den Instrumenten
zuriickzufiihren ist.
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Hepatitis C

Ebenso wie der Erreger der Hepatitis B ist auch das Hepatitis-C-
Virus (HCV) weltweit verbreitet. Nach Schitzungen der WHO
sind ca. 2-3% der Weltbevolkerung mit HCV chronisch infiziert.
In Deutschland sind ca. 0,2-0,5% der Bevolkerung HCV-positiv
erkrankt [15]. Die Infektion beginnt schleichend und unbemerkt.
Etwa 20% entwickeln eine Leberzirrhose [16], die als eine der
hdufigsten Indikationen fiir eine Lebertransplantation gilt. Bei
einem Teil der Patienten kommt es zu einer karzinomatosen Ent-
artung der Leberzirrhose. Lebensbedrohend sind auch Komplika-
tionen wie die Dekompensation der Zirrhose mit Leberfunktions-
storung und Aszitesbildung, die hepatische Enzephalopathie und
Osophagus- oder Fundusvarizenblutungen [17].

Das Ubertragungsrisiko im Gesundheitsdienst wird durch-
schnittlich mit ca. 2-3% angegeben, einigen Autoren zufolge liegt
das Risiko auch deutlich darunter [18-21]. Das Gefdhrdungs-
potenzial ist demnach deutlich niedriger als das von Hepatitis-
B-Viren. Dennoch gingen bei der BGW in Hamburg im Jahr 2010
mit 100 Anzeigen einer vermutlich berufsbedingt erworbenen
Hepatitis C in Deutschland nahezu gleich viele Antrdge wie im
Jahr zuvor ein. In 45 Féllen wurde eine Hepatitis C auch als BK
anerkannt (diese Fille beziehen sich wieder laut Angaben des Ro-
bert Koch-Instituts auf Erkrankungen aus verschiedenen Jahren
[16]). Die Anzahl der tatsdchlich als BK anerkannten Hepatitis-
C-Fille diirfte aber aufgrund der dhnlichen Problematik wie bei
der Hepatitis B auch hier deutlich hoher liegen.

HIV

Eine direkte Messung der HIV-Inzidenz bzw. der HIV-Prdvalenz
ist nicht moglich, sie kann nur mithilfe von Modellrechnungen
abgeschdtzt werden [22]. Die geschdtzte Zahl der Menschen, die
Ende 2011 in Deutschland mit HIV/AIDS leben, betrdgt nach An-
gaben des Robert Koch-Instituts in etwa 73 000, darunter 59000
Maénner und 14000 Frauen.

Das durchschnittliche Risiko einer HIV-Serokonversion wird mit
0,3% angegeben [10, 12,23, 24]. Das Risiko, sich bei HIV-positiven
Patienten anzustecken, steigt jedoch um den Faktor 16 bei sehr
tiefen Stich- oder Schnittverletzungen und noch um den Faktor
5, wenn sichtbare Blutspuren auf dem verletzenden Instrument
vorhanden sind bzw. auch nach perkutaner Verletzung mit einer
Injektionsnadel oder anderer Hohlraumnadel, die zuvor in Venen
oder Arterien platziert waren. Bei hoher Viruslast im Blut des In-
dexpatienten (akute HIV-Infektion, AIDS im Endstadium) ist das
Ansteckungsrisiko um das fiinf- bis sechs-Fache erhoht [12,23,
24]. Insgesamt gesehen, ist das Risiko fiir das medizinische Per-
sonal, sich auf beruflichem Weg eine HIV-Infektion zuzuziehen,
sehr gering. Bislang sind in Deutschland insgesamt nur 75 HIV-
Infektionen als Berufskrankheit anerkannt worden [25].

Wird eine medikamentdse Prophylaxe nach NSV mit kontami-
nierten Instrumenten durchgefiihrt, kann das Infektionsrisiko
der exponierten Person deutlich gesenkt werden [12,24].

Pravention

v

Durch die Vorschriften der Unfallversicherungen (frither berufs-
genossenschaftliche Grundsdtze) sind die Untersuchungen von
Beschaftigten, die zeitlichen Untersuchungsabstinde und das
Methodeninventar fiir arbeitsmedizinische Vorsorgeunter-
suchungen (z.B. G 42 - Tatigkeiten mit Infektionsgefihrdung) ge-
regelt. Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen dienen
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grundsatzlich der Fritherkennung arbeitsbedingter Gesundheits-
gefdhrdungen.

Der Schwerpunkt des Faches Arbeitsmedizin liegt in der Praven-
tion von Arbeitsunfillen und Berufskrankheiten. Besonderes Au-
genmerk liegt dabei in der Primdrpravention; es sollte nach Mog-
lichkeit bereits vor einer Infektion, d.h. praexpositionell, alles fiir
den Schutz und die Gesunderhaltung des Mitarbeiters getan wer-
den. Fand trotz Vorsichtsmafnahmen eine NSV mit Infektions-
risiko statt, so stehen im Fall von HBV und HIV Madglichkeiten
der Postexpositionsprophylaxe bzw. der Sekunddrprdvention
zur Verfiigung.

Primadrpravention

Durch technische, organisatorische und personliche Mafgnahmen
muss die Ubertragung von Krankheitserregern so weit wie mog-
lich verhindert werden. Dabei haben technische Arbeitsschutz-
mafRnahmen stets Vorrang vor organisatorischen und personli-
chen SchutzmafBnahmen.

Der Gesetzgeber hat mit der ,Technischen Regel fiir Biologische
Arbeitsstoffe (TRBA 250) Vorgaben zum Einsatz sicherer Instru-
mente festgelegt. Die Technischen Regeln fiir Biologische Arbeits-
stoffe (TRBA) geben den Stand der sicherheitstechnischen, ar-
beitsmedizinischen, hygienischen sowie arbeitswissenschaftli-
chen Anforderungen bei Tatigkeiten mit Biologischen Arbeits-
stoffen wieder. Sie werden vom Ausschuss fiir Biologische Ar-
beitsstoffe (ABAS) aufgestellt und von ihm der Entwicklung ent-
sprechend angepasst. Die TRBA werden vom Bundesministerium
fiir Wirtschaft und Arbeit im Bundesarbeitsblatt (seit 2007 im
Gemeinsamen Ministerialblatt) bekannt gegeben, nach der siche-
re Arbeitsgerdte bei Tatigkeiten bzw. in Bereichen mit hoherer In-
fektionsgefihrdung oder Unfallgefahr einzusetzen sind [26].

Die Industrie bietet mittlerweile vielféltige Systeme fiir Injektio-
nen, Infusionen und Blutentnahmen an, die bereits von der Kon-
struktion her das Risiko von Stichverletzungen erheblich verrin-
gern. Zu diesen sicheren Instrumenten zdhlen z.B. Injektions-
nadeln, die sich nach Gebrauch in eine Schutzhiille zuriickziehen,
Injektionsnadeln mit leicht arretierbarem Stichschutz oder auch
Injektionsnadeln, die beim Herausziehen stumpf werden [27].
Durch die Verwendung sicherer Instrumente konnte die Rate
von NSV nachweislich gesenkt werden [10]. Des Weiteren kann
speziell im OP das Verletzungsrisiko durch die Verwendung von
Sicherheitsskalpellen gesenkt werden. Durch den Einzug neuer
operativer, minimalinvasiver Techniken ist die Verletzungsgefahr
ebenfalls deutlich gemindert worden.

Eine weitere, leicht umzusetzende SicherheitsmaBnahme ist die
Verwendung von stich- und bruchfesten Abwurfbehdltern fiir
das Sammeln von gebrauchten spitzen oder scharfen Gegenstan-
den.

Neben Festlegung und Einhaltung von Hygienemafnahmen ent-
sprechend der gesetzlichen Vorschriften (TRBA 250, Biostoffver-
ordnung) kann auch durch organisatorische MaRnahmen die
Zahl der NSV verringert werden. Dazu zdhlen z.B. verbesserte Ar-
beitsanweisungen, regelmdfSige Arbeitsschutzunterweisungen
der Mitarbeiter, aber auch eine optimale Arbeitsplatzbeleuch-
tung und die ergonomisch giinstige Aufstellung der Abwurfbe-
hdlter.

Von Fachgesellschaften werden sogenannte ,,neutrale Ubergabe-
zonen“ gefordert (z.B. Tiicher oder Magnettafeln), damit es wah-
rend der OP nicht zu Verletzungen bei der Instrumenteniiber-
gabe kommt [28].

Um Verletzungen infolge von Ubermiidung zu vermeiden, ist eine
gut durchdachte Schichtplangestaltung zu empfehlen, die nicht

Ubersicht u

zuletzt durch angepasste Regelungen des Arbeitszeitgesetzes er-
moglicht wird, da Ubermiidung zu Unachtsamkeit und damit
auch zur Haufung von Unfillen fithrt [29-31].

Das Tragen personlicher Schutzausriistungen (z.B. Handschuhe,
Schutzmasken, Schutzkleidung) ist beim Umgang mit Patienten
ein wesentlicher Sicherheitsstandard, der unbedingt befolgt wer-
den sollte. Die Exposition gegeniiber Korperfliissigkeiten wdh-
rend Operationen wird durch Tragen doppelter Handschuhe ge-
mindert. Hier erlauben doppelte Handschuhe mit Indikatorfunk-
tion die Entdeckung von Perforationen wahrend operativer Ein-
griffe, sodass defekte Handschuhe sofort ersetzt werden kénnen.
Zudem reduzieren diese Handschuhsysteme das {ibertragene
Blutvolumen deutlich, was ebenfalls zur Sicherheit des Opera-
teurs beitragt [32-34].

Zu den personlichen Schutzmafnahmen zdhlen des Weiteren
Schutzimpfungen, die bei Beschaftigten im Gesundheitsdienst ei-
nen hohen Stellenwert einnehmen. Seit Anfang der 80er-Jahre ist
die Schutzimpfung gegen Hepatitis B moglich. Alle Beschaftigten
im Gesundheitswesen, bei denen Hepatitis B am Arbeitsplatz
vorkommen kann, sollten einen aktuellen Impfschutz gegen He-
patitis B aufweisen. Dabei ist entsprechend der Impfempfehlun-
gen der Standigen Impfkommission am Robert Koch-Institut zu
verfahren [35]. Bei korrekt durchgefiihrter Impfung sind bei
mehr als 95% der geimpften Personen Antikérper gegen HBs-An-
tigen nachweisbar.

Im Interesse sowohl der Mitarbeiter selbst als auch den Patienten
gegeniiber sollten invasive Tdtigkeiten, bei denen eine erhohte
Verletzungsgefahr fiir das medizinische Personal besteht (z.B.
bei Operationen in beengtem OP-Feld), nur von Personen durch-
gefiihrt werden, die nachweislich eine Immunitédt gegen Hepati-
tis B besitzen, entweder nach erfolgreicher Hepatitis-B-Schutz-
impfung oder als Folge einer ausgeheilten Infektion [15]. Thom-
sen et al. verdeutlichten sehr nachdriicklich die Forderung an
die Mitarbeiter im Gesundheitsdienst, sich impfen zu lassen:
+Wer sich nicht rechtzeitig gegen Hepatitis B impfen ldsst, han-
delt grob fahrldssig seinen Patienten, seinen Berufskollegen und
sich selbst gegeniiber.“ [36]

Fiir schwangere Mitarbeiterinnen gilt das Mutterschutzgesetz
bzw. die Verordnung zum Schutze der Miitter am Arbeitsplatz.
Dieses Gesetz sieht vor, dass werdende Miitter aufgrund des
Infektionsrisikos und der Gefihrdung des Ungeborenen nicht
invasiv tdtig sein diirfen. Aufgrund der heutzutage vorhandenen
technischen Moglichkeiten des Arbeitsschutzes ist es durchaus
zu verantworten, dass nach entsprechender individueller Ge-
fahrdungsbeurteilung durch den Arbeitsmediziner bzw. Be-
triebsarzt sowie unter Einbindung der schwangeren Mitarbeite-
rin in den Entscheidungsprozess die werdende Mutter ihre kli-
nische Tatigkeit weiter fortfithren kann und darf [25].

Postexpositionsprophylaxe (PEP)

v

[st trotz Vorsichtsmalinahmen eine Exposition erfolgt, sollten so-
wohl der Indexpatient als auch der Exponierte serologisch und
gegebenenfalls molekularbiologisch nachuntersucht werden
[23]. Hier steht die Frage, ob bei einem ernstzunehmenden Infek-
tionsrisiko die Zustimmung des Indexpatienten erforderlich ist.
Der klinische Alltag zeigt, dass hier tiber das Prozedere Unsicher-
heiten bestehen fiir den Fall, dass der Patient keine Zustimmung
gibt [37]. Fiir die optimale Therapie des betroffenen Mitarbeiters
ist die Testung des Indexpatienten bzw. die Kenntnis {iber den In-
fektionsstatus jedoch sinnvoll und notwendig. Vor einer Testung
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Ubersicht

des Indexpatienten auf Infektionserkrankungen sollte dessen Zu-
stimmung eingeholt werden. Fiir den Fall, dass der Indexpatient
diese Zustimmung verweigert, hat der Arzt nach § 34 StGB die
Moglichkeit (und aus ethischer Sicht auch die Verpflichtung
dem Mitarbeiter gegeniiber), die Testung beim Patienten durch-
zufithren. Der Schutz des betroffenen Mitarbeiters ist als ein ho-
heres Rechtsgut einzustufen als das Recht des Patienten auf
,Nichtwissen" seines Infektionsstatus [37].

Hepatitis B

Fiir das Vorgehen nach einer NSV mit Infektionsrisiko einer He-
patitis B wird ein differenziertes Vorgehen empfohlen. Falls nicht
mit der Ubertragung von HBV zu rechnen ist, sind keine speziel-
len MaBnahmen zur Verhiitung einer Hepatitis-B-Infektion er-
forderlich. Allerdings sollte bei Personen ohne Immunitdt gegen
Hepatitis B eine Immunisierung begonnen bzw. ggf. eine Auf-
frischimpfung - vom Betriebsarzt — durchgefiihrt werden.
Weitere MaSnahmen eriibrigen sich ebenfalls, wenn der Beschaf-
tigte immun oder durch Impfung ausreichend geschiitzt ist. Dies
ist der Fall bei erfolgreicher Grundimmunisierung (anti-HBs M
1001E/l innerhalb der letzten 12 Monate oder erfolgreiche Imp-
fung innerhalb der vergangenen 5 Jahre). Liegt die erfolgreiche
Grundimmunisierung mehr als 10 Jahre zuriick, sind ebenfalls
keine speziellen MaRnahmen bez. Hepatitis B erforderlich, wenn
folgende Bedingungen erfiillt sind: Es liegt ein aktueller Anti-
HBs-Titer von >100IE/l vor bzw. bei der letzten betriebsdrzt-
lichen Untersuchung (die nicht ldnger als 3 Jahre zuriickliegt)
wurde ein ausreichender Schutz gegen Hepatitis B festgestellt
(es erfolgte keine Empfehlung zur Booster-Impfung). Die soforti-
ge Testung des Verletzten ist bei unvollstindiger Inmunisierung,
bei ,,Nonrespondern“ oder bei fehlender Impfkontrolle zu ver-
anlassen: Bei Anti-HBs-Titer > 100 IE/I sind keine speziellen Maf3-
nahmen bez. Hepatitis B erforderlich, bei Anti-HBs-Titern
<100 IE/l muss eine Booster-Impfung mit Aktivimpfstoff erfolgen
[35]. Fiir bisher nicht geimpfte Personen steht eine aktive und
passive Immunprophylaxe zur Verfiigung. Die Empfehlungen
der Standigen Impfkommission [13] zur Postexpositionsprophy-
laxe nach NSV sind in © Tab. 1 zusammengefasst.

Liegt das Ereignis (z.B. Nadelstichverletzung) ldnger als 48 h zu-
riick, so empfiehlt das Kompetenznetz Hepatitis vor der Gabe
von Immunglobulin die Riicksprache mit einem hepatologischen
Zentrum oder mit dem Kompetenznetz Hepatitis selbst. Unab-
hdngig davon ist aber unbedingt eine Aktivimpfung durchzufiih-
ren [38]. Des Weiteren sollten jeweils nach 12 und 26 Wochen
Kontrolluntersuchungen erfolgen. Hier wird die Untersuchung
von GOT und GPT sowie Anti-HBc empfohlen. Dariiber hinaus ist
nach einer NSV die Anzeige auf Verdacht einer Berufskrankheit
beim zustindigen Gewerbearzt oder der zustdndigen Berufs-
genossenschaft erforderlich.

Hepatitis C

Im Falle einer beruflichen HCV-Exposition (z.B. nach Nadelstich-
verletzung) steht derzeit keine Postexpositionsprophylaxe zur
Verfiigung. Unmittelbar nach der Verletzung/Kontamination soll-
ten beim Exponierten Anti-HCV und ALT bestimmt werden (Aus-
gangswert). Im Verlauf sollte nach 2-4 Wochen eine Bestimmung
der HCV-RNA erfolgen. Falls negativ, kann diese Untersuchung 6-
8 Wochen nach Exposition wiederholt werden. Bei Nachweis
einer akuten Infektion sollte eine Therapie mit Interferon alpha
oder pegyliertem Interferon alpha zur Verhinderung einer Chro-
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Tab.1 Empfehlungen der STIKO fiir die Postexpositionsprophylaxe nach Kon-
takt mit HBV.
erforderliche Gabe von
aktueller Anti-HBs-Wert HB-Impfstoff

des Exponierten

HB-Immunglobulin

>100 IE/I nein nein
10-100 IE/I ja nein
<T10IE/I ja ja
nicht zu bestimmen ja ja

nifizierung eingeleitet werden. Die antivirale Therapie einer aku-
ten HCV-Infektion sollte {iber 24 Wochen durchgefiihrt werden
[38,39].

HIV

Nach Verletzungen mit HIV-kontaminierten Instrumenten steht

eine medikamentdse Therapie zur Verfiigung. Eine Empfehlung

zur Prophylaxe sollte der Patient bei tiefen Stich- oder Schnitt-

verletzungen, sichtbaren Blutspuren auf dem verletzenden In-

strument, perkutaner Verletzung mit Injektionsnadel oder ande-

rer Hohlraumnadel sowie bei hoher Viruslast im Blut des Index-

patienten erhalten. Die Therapie sollte so frith wie moglich be-

ginnen (moglichst innerhalb von 24 h, besser noch innerhalb

von 2 h) und in der Regel {iber 28 Tage erfolgen. Die Standardpro-

phylaxe wird entweder mit der Kombination aus 2 Inhibitoren

der reversen Transkriptase (RTI) und einem Proteaseinhibitor (PI)

durchgefiihrt oder aber mit der Kombination aus 2 RTI und

einem nicht nukleosidalen Reverse-Transkriptase-Inhibitor

(NNRTI) [22].

Unabhangig von den medikamentésen MafSnahmen sind folgen-

de Schritte unverziiglich einzuleiten:

> bei Stich- und Schnittverletzungen sollte der Blutfluss durch
Druck auf das umliegende Gewebe gefordert werden,

» antiseptische Spiilung und Anlegen eines antiseptischen Wirk-
stoffdepots auf der Basis von PVP-Jod/Alkohol,

» Untersuchung des Indexpatienten,

» Einleitung eines D-Arzt-Verfahrens,

» Vorstellung beim Betriebsarzt.

Wie das Regeluntersuchungsprogramm nach Stich- und Schnitt-

verletzungen konkret durchzufiihren ist, hat die BGW in einer

Broschiire zusammengefasst [40].

Fazit

v

Die vordringlichen Aufgaben des Arbeitsmediziners bzw. Be-
triebsmediziners liegen in der Pravention. Als Fazit ist hier fest-
zuhalten, dass es zahlreiche priaventive MaBnahmen gibt, die
Verletzungen an spitzen und scharfen Gegenstdnden zu mindern
bzw. zu verhindern helfen. Die Verwendung von sicheren Instru-
menten bei invasiven Eingriffen, verbesserte organisatorische
MaBnahmen sowie das Verwenden personlicher Schutzausriis-
tungen (z.B. das Tragen doppelter Handschuhe) fiir eine verstark-
te Sicherheit sollten zur Selbstverstdndlichkeit beim medizini-
schen Personal nicht nur im operativen Bereich werden.

Interessenkonflikt: Nein

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Literatur
1 Wittmann A, Zeljka V, Neukirch B et al. Kosten durch Nadelstichverlet-
zungen. ErgoMed/Prakt Arbmed 2011; 35: 8-12
2 Zschernack S, Gobel M, Friesdorf W. Arbeits- und Gesundheitsschutz im
Operationssaal. In: Badura B, Schellschmidt H, Vetter C, Hrsg. Fehlzei-
tenreport 2004. Berlin, Heidelberg, New York: Springer; 2004
3 Wicker S, Rabenau HF. Nadelstichverletzungen im klinischen Alltag. Er-
gebnisse der Frankfurter Nadelstichstudie. Trauma Berufskrankh
2008; 10 (Suppl 1): 64-68
4 Wicker S, Rabenau HF, Nadelstichverletzungen bei Mitarbeitern im Ge-
sundheitswesen: Berufsrisiko oder vermeidbare Infektionsgefahr-
dung? Ergebnisse der Frankfurter Nadelstichstudie. Krh.-Hyg. + Inf.
Verh. 2007; 29: 86-90
5 Thalhammer F. Nadelstichverletzungen - wie hdufig sind sie wirklich?
Wien Klin Wochenschr 2008; 120: 458-460
6 http://www.dguv.de/inhalt/zahlen/documents/bk-dok-2008.pdf;
Stand: 12.03.2012
7 http://www.dguv.de/inhalt/zahlen/documents/dguvstatistiken2010d.pdf;
Stand: 12.03.2012
8 Rabenau HF, Wicker S. Gefdhrdungspotential durch Nadelstichverlet-
zungen: Eine internationale Herausforderung. Krh.-Hyg. + Inf.verh.
2007; 29: 82-85
9 Wicker S, Gottschalk R, Rabenau HE. Gefihrdungen durch Nadelstich-
verletzungen. Betrachtung aus arbeitsmedizinischer und virologischer
Sicht. Dtsch Arztebl 2007; 104: A3102-A3107
10 Hofmann F, Kralj N, Beie M. Kaniilenstichverletzungen im Gesundheits-
dienst - Haufigkeit, Ursachen und Praventionsstrategien. Gesundheits-
wesen 2002; 64: 259-266
11 Wicker S, Rabenau HF, Groneberg DA et al. Arbeitsbedingte Infektionen
bei Mitarbeitern des Gesundheitswesens: Blutiibertragbare Erkran-
kungen. Zbl Arbeitsmed 2009; 59: 138-150
12 http://www.so.ch/fileadmin/internet/ddi/ighaa/pdf/kaed/
Infektionskrankheiten/Verhuetung_blutuebertragbarer_
Krankheiten_SUVA.pdf; Stand: 22.03.2012
13 http://www.rki.de/cIn_153/nn_468102/DE/Content/Infekt/EpidBull/
Merkblaetter/Ratgeber__HepatitisB.html; Stand: 13.03.2012
14 Hofmann F, Wittmann A, Kralj N. Risikoabschdtzung nach arbeitsmedi-
zinisch relevanten Nadelstichverletzungen durch Messen des {ibertra-
genen Blutvolumens. Arbeitsmed Sozialmed Umweltmed 2004, 39:
206
15 RKI. Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten in Deutschland.
Epidemiologisches Bulletin 2011; 29: 261-274
16 Laufs R, Polywka S, Feucht HH et al. Hepatitis C. Virologie, Ubertra-
gungswege, Klinik, Pravention und Therapie. Anaesthesist 2002; 51:
884-889
17 Miiller R. Hepatitis C. Die Erkrankung und ihre Konsequenzen. Trauma
Berufskrankh 2008; 10: 61-63
18 Kubitschke A, Bader C, Tillmann HL et al. Verletzungen mit Hepatitis-C-
Virus-kontaminierten Nadeln. Internist 2007; 48: 1165-1172
19 Bduerle V, Nowak D. Hepatitis C aus arbeitsmedizinischer Sicht. Anaes-
thesist 2003; 52: 459-464
20 Sarazzin C, Berg T, Ross RS et al. Update der S3-Leitlinie Prophylaxe,
Diagnostik und Therapie der Hepatitis-C-Virus (HCV)-Infektion,
AWMEF-Register-Nr.: 021/012. Z Gastroenterol 2010; 48: 289-351
21 Yazdanpanah Y, De Carli G, Migueres B et al. Risk factors for hepatitis C
virus transmission to health care workers after occupational exposure:
A European case-control-study. Clin Infect Dis 2005; 41: 1423-1430
22 RKI. Zum Welt-AIDS-Tag. Epidemiologisches Bulletin 2011; 46: 416-
428

Ubersicht

23 Sarrazin U, Brodt, R, Sarrazin C et al. Postexpositionsprophylaxe nach
beruflicher Exposition mit HBV, HCV und HIV. Unfallchirurg 2004;
107: 129-142

24 Gerberding JL. Incidence and prevalence of human immunodeficiency
virus, hepatitis B virus, hepatitis C virus, and cytomegalovirus among
health care personal at risk for blood exposure: Final report from a lon-
gitudinal study. ] Infect Dis 1994; 170: 1410-1417

25 Wicker S, Rabenau HF, Haberl AE et al. Blutiibertragbare Infektionen
und die schwangere Mitarbeiterin im Gesundheitswesen. Risiko und
Praventionsmafnahmen. Chirurg 2012; 83: 136-142

26 Technische Regel fiir Biologische Arbeitsstoffe 250; Biologische Ar-
beitsstoffe im Gesundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege (TRBA
250) Ausgabe: November 2003; zuletzt gedndert und ergdnzt: GMBI.
Nr.4 vom 14. Februar 2008, S. 83

27 Haamann F. Liste sicherer Produkte - Schutz vor Schnitt- und Stichver-
letzungen 2008. Erstverdffentlichung 11/2008, Stand 02/2012. Berufs-
genossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege - BGW;
2012

28 http://www.facs.org/fellows_info/statements/st-58.html;

Stand: 14.05.2012

29 Fishman DN, Harris AD, Rubin M et al. Fatigue increases the risk of in-
jury from sharp devices in medical trainees: results from a case-con-
trol study. Infect Control Hosp Epidemiol 2007; 28: 10-17

30 Ilhan MN, Durukan E, Aras E et al. Long working hours increase the risk
of sharp and needlestick injury in nurses: the need for new policy im-
plication. ] Adv Nurs 2006; 56: 563-568

31 Arbeitsmedizinische Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Arbeits-
medizin und Umweltmedizin e.V. Nacht- und Schichtarbeit. Arbeits-
med. Sozialmed. Umweltmed. 2006; 41: 390-397

32 FitzSimons D, Frangois G, De Carli G et al. Hepatitis B virus, hepatitis C
virus and other bloodborne infections in healthcare workers: guide-
lines for prevention and management in industrialised countries. Oc-
cup Environ Med 2008; 65: 446-451

33 Wittmann A, Kralj N, Kover | et al. Study of blood contact in simulated
surgical needlestick injuries with single or double latex gloving. Infect
Control Hosp Epidemiol 2009; 30: 53-56

34 Kinlin LM, Mittleman MA, Harris AD et al. Use of gloves and reduction of
risk of injury caused by needles or sharp medical devices in healthcare
workers: results from a case-crossover study. Infect Control Hosp Epi-
demiol 2010; 31: 908-917

35 RKI. Mitteilung der Stdndigen Impfkommission am Robert Koch-Insti-
tut. Epidemiologisches Bulletin 2011; 30: 275-294

36 Thomsen R. Hepatitis B. Der HBV-infizierte Chirurg - ein Infektionsrisi-
ko fiir den Patienten. Chirurg 2002; 73: 435-438

37 Wicker S, Rabenau HF, Marckmann G et al. Blutuntersuchung nach Na-
delstichverletzung: Ist die Zustimmung des Indexpatienten erforder-
lich? Arbeitsmed Sozialmed Umweltmed 2009; 44: 301-303

38 http://www.kompetenznetz-hepatitis.de/; Stand: 13.03.2012

39 http://www.rki.de/cln_234/nn_468106/DE/Content/Infekt/EpidBull/
Merkblaetter/Ratgeber__HepatitisC.html; Stand: 12.03.02012

40 HamannF.Vorgehen nach Stich- und Schnittverletzungen - Begriindung
fiir das Regeluntersuchungsprogramm der BGW. Stand 2/2008. Berufs-
genossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege - BGW.
www.bgw.online.de & http://www.bgw-online.de/internet/
generator/Inhalt/Onlinelnhalt/Medientypen/Fachartikel/
Regeluntersuchungsprogramm__Nadelstichverletzungen,property=
pdfDownload.pdf; Stand: jeweils 22.03.2012

Darius S et al. Arbeitsmedizinische Aspekte in... Zentralbl Chir 2013; 138: 88-93

93

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



