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Die Ubertragung des Hepatitis B-Virus (HBV) und
in seltenen Fallen auch des Hepatitis C-Virus (HCV)
durch im Gesundheitswesen fétige infizierte Personen
sind in der internationalen Literatur beschrieben und
auch in Deutschland seit den 1970erjahren bekannt'.

Bedingt durch die hdhere Infekfiositat von HBV wur-
den weltweit wesentlich mehr Hepatitis B- als Hepatitis
C-Uberfragungen von infiziertem Personal auf Patien-
fen beschrieben. In Deutschland wurden im Rahmen
einer Konsensuspublikation von der Deutschen Verei-
nigung zur Bekémpfung von Viruskrankheiten (DVV)
und dem Robert Kochnstitut (RKI) Verfahrensvorschla-
ge unterbreitet, die es ermdglichen sollen, unter Be-
ricksichtigung der Besonderheiten jedes Einzelfalles,
durch zielgerichtete Zusammenarbeit der Befeiligten,
Ansteckungen zu vermeiden®. Die Deutsche Leitlinie
schlieBt sich beziiglich des Tatigkeitsfelds  infizierter
Mitarbeiter den DVV-Richtlinien an®.

GemdB § 15 der Biostoffverordnung sowie der Tech-
nischen Regel fir Biologische Arbeitsstoffe (TRBA
250)* missen Arbeitnehmer, die Tatigkeiten durchfih-
ren, bei denen es regelmdBig und in gréfBerem Um-
fang zu Kontakt mit Kérperflissigkeiten, -ausscheidun-

gen oder -geweben kommen kann, auf das Vorliegen
einer HCV/HBV-Infektion untersucht werden. Beschaf-
figte im Gesundheitswesen solllen sich entsprechend
der STIKO-Empfehlungen gegen Hepatitis B impfen
lassen. Das Risiko fiir eine HBV- und HCV-Ubertragung
von einem infektidsen Mitarbeiter auf den Patienten
hangt von drei Faktoren ab:

1. Die Woahrscheinlichkeit fir die Verletzung des in-
fizierlen Mitarbeiters, welche von der Fertigkeit
des operierenden Personals, der Operationsdauer,
aber auch von der Art der Operation abhdngig ist.

2. Als virologische Fakioren sind die Infektiositét so-
wie die Viruslast des infizierfen Mitarbeiters von
Bedeutung.

3. Das Ubertragungsrisiko ist abhangig von der Art
des invasiven Eingriffs, besonders héufig kam es
bei gyndkologischen oder thoraxchirurgischen Ein-
griffen zur Ubertragung des Virus®”.

Als Tatigkeiten mit erhohter Ubertragungsgefahr gel-
ten z. B. Operationen in beengtem Operationsfeld,
mit unterbrochener Sichtkontrolle und mit langer Dauer
sowie Operationen, bei denen mit den Fingern/Han-
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e Alle Personen, die in Deutschland mit Patienten oder
Patientenmaterial Kontakt haben, sollen vor Antritt ihrer
Tatigkeit auf ihren HCV-Serostatus untersucht werden.
Diese Untersuchung ist in regelméBigen Absténden so-
wie am Ende der Beschéftigung zu wiederholen

Ist eine Person anti-HCV-positiv, muss sie auf HCV-RNA
im Serum untersucht werden. Ein negatives Ergebnis fur
HCV-RNA ist mindestens einmal zu bestétigen

Eine Einschrankung der Tatigkeit fir anti-HCV-Positive
ohne Nachweis von HCV-RNA st nicht notwendig

® HCV-RNA-positive Personen dirfen nicht verletzungs-
trdchtige Tatigkeiten durchfihren

Fir HCV-RNA-Positive ist ein volliges Verbot verle
zungsfrachtiger Tatigkeiten nach dem gegenwdrtigen
Wissensstand nicht gerechfertigt. Derartige  Tétig-
keiten sollen aber auf das notwendige Minimum be-
schréinkt werden und unter srikier Beachtung erhohter
Sicherheitsauflagen durchgefthrt werden. Ein Exper-
tengremium sollte eine Empfehlung zum Einsatzgebiet
des Mitarbeiters geben.

o Welche Tétigkeiten von HBV-Trdgern im medizini-
schen Bereich ausgetbt werden dirfen, regeln die
,Empfehlungen der Deutschen Vereinigung zur Be-
kampfung der Viruskrankheiten (DVV) zur Prévention
der nosokomialen Ubertragung von Hepatitis B-Virus
(HBV) durch im Gesundheitswesen Tatige”

® Bei einer Virdmie <200 IU HBV-DNA sind in der
Regel keine Einschrénkungen oder besondere Sicher
heitsmafnahmen erforderlich

e Es werden engmaschige Konfrollen empfohlen, fir
ein Jahr alle drei Monate, danach bei konstant nied-
rigen oder negativen Werten iéhrlich oder bei magli-
cher Immundefizienz

® Bej hoher Virdmie entscheidet eine Kommission iber
die vertretbaren Tétigkeiten.

Tabelle 1: Empfehlungen der S3-leitlinien zum Umgang mit Virustrdgern

8 Ausgabe 1, 8. Jahrgang, Juni 2014



HeplNet

Journal

den in der Néhe scharfer Instrumente gearbeitet wird,
Operationen mit manueller Fihrung und der Verschluss
der Sternotomie®. Studien konnfen zeigen, dass bei
einer hohen Viramie von HBeAg-positiven Virusiragemn
auch kleine Verletzungen bei einer Operation zu einer
Ubertragung des Virus fihren kénnen und dass die
Ubertragungsrate damit im Wesentlichen von der Ver-
letzungsrate des Chirurgen abhangt® 7 11

Eine starre Regelung im Hinblick auf Grenzwerte ist
schwierig, grofBe chirurgische Eingriffe mit einem be-
kannten hohen Verletzungsrisiko fir den Operateur
erfordern andere Grenzwerte als eine gelegentliche
Teilnahme an Interventionen mit niedrigem Verletzungs-
risiko.

Beziiglich der Hepatitis C kennt man weniger Uber-
fragungsfdlle. Bisher wurden nur 14 im medizinischen
Bereich tatige HCV-infizierte Personen bekannt, die
ihre Infektion auf insgesamt 55 Patienten ibertrugen.
Bei 6 Ubertrdgern, bei denen die Viruslast bestimmt
wurde, wurden Werte zwischen 2,7x 10° IU/ml und
2x 107 IU/ml gemessen'?. Andererseits zeigte eine
Auswertung von 254 Patienten mit akuter Hepatitis C,
dass 15% der Patienten sich im Rahmen von medizi-
nischen Prozeduren mit dem Hepatitis C-Virus infiziert
haben'®. In diesem Zusammenhang ist wichtig, dass
eine frihe Interferon-basierte antivirale Theropie zu ho-
hen Ausheilungsrafen fihrt'*.

Die Deutsche Vereinigung zur Bekémpfung der Virus-
krankheiten [DVV) hat vorgeschlogen, dass die bei
Tatigkeiten mit erhdhter Ubertrogungsgefohr zu treffen-
den MaBnahmen fur die Infekfionspraventation durch
ein Gremium vor Ort (im Krankenhaus) definiert und
Uberwacht werden, das auch zur Einsatzméglichkeit
der infizierten Person Stellung nimmt. Diesem Gre-
mium angehdren sollen beispielsweise der Kranken-
haushygieniker, der Befriebsarzt, die Fachkraft fur Ar-
beitssicherheit, ein Infektiologe, der behandelnde Arzt
des Betroffenen, der Amtsarzt sowie ein Vertreter des
Arbeitgebers? '°.

Ein volliges Verbot verletzungstrachtiger Téatigkeiten
von infizierlem Personal mit Virémie ist nach dem
gegenwadrtigen Wissensstand nicht gerechtfertigt, je-
doch solle die Zulassigkeit bestimmter Tatigkeiten un-
fer Beriicksichtigung des individuellen Infekfionsstatus
von einer Expertenkommission geprift werden.
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