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ABSTRACT/ZUSAMMENFASSUNG

Consensus paper on the follow-up care of needlestick
and sharps injuries with infectious materials

Introduction: As providers of accident insurance (PAl), professional asso-
ciations and accident insurance agencies (AlA) are obliged to pay for the
care of occupational accidents such as needlestick injuries (NSI) and to
prevent or limit resulting complications for the insured person. The various
schemes for the follow-up care of NSI have been revised and a consensus
paper has been agreed among the AlA.

Methods: Current guidelines and recommendations from professional as-
sociations and the Standing Committee on Vaccinations of the Robert Koch
Institute (STIKO) were scrutinised and complemented by our own literature
searches and interviews with experts. Hepatitis B viruses (HBV), hepatitis C
viruses and HIV present the most severe risk of infection; procedures for
typical cases have been described.

Results: Hepatitis B: In accordance with the recommendations of the STIKO
on post-exposure hepatitis B vaccination, no action must be taken after an
NSI if effective basic immunisation is documented and a positive titre con-
trol (anti-HBs >100 [U/L) is no older than 10 years.

Hepatitis C: Six weeks after a potentially risky injury, the patient should be
tested for HCV-RNA by means of a nucleic acid amplification test (NAT). If
the HCV status of the index person is either unknown or known to be posi-
tive, a negative HCV test with NAT after six weeks assures high diagnostic
reliability. However, for the protection of third parties, the HCV diagnos-
tic testing can already be indicated between the second and fourth week.
HIV: After a potentially infectious needlestick or sharps injury, it must be
rapidly decided whether an HIV-PEP is to be carried out. A fourth-genera-
tion HIV screening test after six weeks reliably excludes HIV infection. After
two negative fourth-generation HIV screening tests after the sixth and
twelfth weeks, it is no longer necessary to perform another HIV test after six
months.

Discussion: This programme is primarily to be regarded as a recommenda-
tion for accident insurance doctors and is intended to give guidance in the
follow-up care of NSI and to help in the preparation of reliable invoices. In
individual cases, a different procedure may be desirable.

Konsenspapier zur Nachsorge von Stich- und Schnitt-
verletzungen mit infektiosem Material

Einleitung: Berufsgenossenschaften und Unfallkassen sind als Trager der
Unfallversicherung (UVT) verpflichtet, fir die Versorgung von Arbeitsunfal-
len wie Nadelstichverletzungen (NSV) aufzukommen und die Folgeschaden
fur Versicherte zu verhindern oder zu begrenzen. Die unterschiedlichen
Schemata zur Nachsorge der NSV wurden Uberarbeitet und ein aktualisier-
tes Konsenspapier zwischen den UVT abgestimmt.

Methoden: Die aktuellen Leitlinien und Empfehlungen der Fachgesell-
schaften und der Standigen Impfkommission des Robert Koch-Instituts
(STIKO) zur NSV-Nachsorge wurden gesichtet und durch eigene Literatur-
recherchen und Expertenbefragung erganzt. Fir die schwerwiegendsten In-
fektionsrisiken durch Hepatitis-B-Viren (HBV), Hepatitis-C-Viren (HCV) und
HIV wurden Vorgehensweisen fiir den Regelfall beschrieben.

Ergebnisse: Hepatitis B: Entsprechend den Empfehlungen der STIKO zur
postexpositionellen Hepatitis-B-Impfung ist nach einer NSV keine MaBnah-
me notwendig, wenn eine erfolgreiche Grundimmunisierung dokumentiert
wurde und die positive Titerkontrolle (Anti-HBs >100 |E/L) nicht alter als
zehn Jahre ist.

Hepatitis C: Der Verletzte sollte durch einen Nukleinsaureamplifikationstest
(NAT) sechs Wochen nach einer gefahrdenden Verletzung auf HCV-RNA un-
tersucht werden. Bei unbekanntem oder bekanntem positiven HCV-Status
der Indexperson bietet eine negative HCV-Diagnostik mittels eines NAT nach
sechs Wochen eine hohe diagnostische Sicherheit. Zum Schutz von Dritten
kann jedoch eine HCV-Diagnostik bereits zwischen der zweiten und vierten
Woche indiziert sein.

HIV: Nach einer potenziell infektidsen Stich- und Schnittverletzung ist die
Entscheidung tber eine HIV-PEP schnell zu treffen. Ein HIV-Screeningtest
der vierten Generation nach sechs Wochen schlieBt eine HIV-Infektion zuver-
lassig aus. Nach zwei negativen HIV-Screeningtests der vierten Generation
nach der sechsten und zwélften Woche ist ein weiterer HIV-Test nach sechs
Monaten nicht mehr erforderlich.

Diskussion: Das Programm ist priméar als Empfehlung fiir D-Arzte zu ver-
stehen, um Orientierung bei der Nachsorge der NSV und Sicherheit bei der
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Conclusion: At the present time, hepatitis C diagnostic testing should be
continued for 24 weeks after an NSI. As there have been marked improve-
ments in the test systems, it may be possible to reduce this to 12 weeks in
future — as is currently the case for HIV diagnostic testing. The programme of
follow-up care will be adapted as soon as there is reliable new information on
the diagnosis, vaccination, PEP or treatment of infections with HBV, HCV and
HIV, as well as the relevant recommendations from professional societies.
Keywords: needlestick injuries (NSI) — health service employees (HSE) —
laboratory tests — post-exposure prophylaxis (PEP) — vaccination — regular
examination programme
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Einleitung

Bei der Nachsorge von Nadelstichverletzungen (NSV) sind die
Berufsgenossenschaften und Unfallkassen (Unfallversicherungs
trager, UVT) in den vergangenen Jahren unterschiedlich vorgegan-
gen. Dies filhrte zur Verunsicherung bei den behandelnden Arz-
ten. Daher bestand die Notwendigkeit einer Harmonisierung der
Schemata.

Es ging dabei primédr um die Anpassung der Labordiagnostik
der Hepatitis B (HBV), Hepatitis C (HCV) und HIV. Bei den The-
men Untersuchung der Indexperson (Donor), Dauer der Nachsorge
und Einsatz von Nukleinsdureamplifikationsverfahren (NAT/PCR)
bestand besonderer Abstimmungsbedarf. Die Empfehlungen zu He-
patitis-B-Impfungen, zur spezifischen Hepatitis-B-Immunglobulin-
gabe und zur HIV-Postexpositionsprophylaxe (PEP) werden dagegen
von den jeweils aktuellen Empfehlungen der Fachgesellschaften und
der Standigen Impfkommission des Robert Koch-Instituts (STIKO)
vorgegeben.

Mit dieser Uberarbeitung waren verschiedene Ziele verbunden:
Das Nachsorgeprogramm sollte

1. evidenzbasiert sein/die neuesten Erkenntnisse beriicksichtigen,

2. der verletzten Person einen frithzeitigen Ausschluss einer Infek-
tion mit HBV, HCV und HIV erméglichen und

3. den beteiligten Arzten als Orientierung dienen.

Das Vorgehen kann im Einzelfall abweichen, wenn dafiir besondere
Griinde vorliegen.

Methode

An dem Konsenspapier zum Nachsorgeprogramm waren fol-
gende UVT beteiligt: Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege (BGW) und die Unfallkassen Berlin, Baden-
Wiirttemberg (UK BW) und Nordrhein-Westfalen (UK NRW). Die
unterschiedlichen Schemata der UVT wurden gegeniibergestellt und
mit der aktuellen Literatur abgeglichen (Marz 2017) (JStr). Bei Un-
stimmigkeiten wurde epidemiologische und virologische Expertise
eingeholt (WW, SP). Die Konsensfindung erfolgte unter den Arbeits-

Abrechnung von Leistungen zu geben. Im Einzelfall kann auch ein begriin-
detes abweichendes Vorgehen sinnvoll sein.

Schlussfolgerung: Die Hepatitis-C-Diagnostik nach einer NSV sollte derzeit
noch tber 24 Wochen fortgesetzt werden. Aufgrund der deutlich verbes-
serten Testsysteme kann sie moglicherweise in Zukunft bereits nach 12
Wochen beendet werden, wie dies fiir die HIV-Diagnostik aktuell schon der
Fall ist. Das Nachsorgeprogramm wird erneut angepasst, sobald sich die
gesicherten Erkenntnisse zu Diagnose, Impfungen, PEP oder Therapie von
Infektionen mit HBV, HCV und HIV sowie die entsprechenden Empfehlun-
gen der Fachgesellschaften andern.

Schliisselworter: Nadelstichverletzung (NSV) — Beschéftigte im Gesund-
heitsdienst (BiG) — Laboruntersuchungen — Postexpositionsprophylaxe
(PEP) — Impfung — Regeluntersuchungsprogramm

medizinerinnen der beteiligten UVT (BK, JSt, StJ, JStr). Parallel dazu
war es erforderlich, die Verdnderungen jeweils mit den operativen
Ebenen und Entscheidungstragern in den beteiligten UVT zu bespre-
chen, um die Umsetzung der gednderten Regelungen zu garantieren.

Nach Konsensfindung wurde das erarbeitete Nachsorgeprogramm
bei verschiedenen Anlédssen vorgestellt (u.a. betriebsarztliche Fort-
bildung, FFAS-Symposium 2017, Jahrestagung der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Arbeits- und Umweltmedizin 2018). Diese Gelegen-
heiten wurden genutzt, um die ausgearbeiteten Empfehlungen auf
Verstandlichkeit und Praxistauglichkeit zu priifen. Die Publikation
wurde unter Federfiihrung der BGW (JStr) vorbereitet.

Gesichtete Leitlinien

Siehe = Tabelle 1. Begleitend und ergédnzend wurden Publikationen
zum Management von NSV vorwiegend aus dem deutschsprachigen
Raum gesichtet (Baars 2016; Himmelreich et al. 2013a, b; Jost et al.
2011). In der Abstimmung wurde den Empfehlungen nationaler Gre-
mien eine hohere Prioritdt zugesprochen (Kuhar et al. 2013; Schillie
et al. 2013).

Ergebnisse
Abgestimmtes Nachsorgeschema nach NSV (Stand 27.02.2018)

Verletzte Person: Laboruntersuchungen, ggf. HIV-PEP und HB-Imp-
fung: nach individueller Risikoabschitzung, Aufklarung und infor-
miertem Einverstindnis der verletzten Person (= Tabelle 2).

Indexperson: Sofern der aktuelle Infektionsstatus der Indexperson
nicht bekannt ist, wird eine Untersuchung der Indexperson nach
individueller Risikoabschétzung, Aufklarung und informiertem Ein-
verstandnis empfohlen. Die Untersuchung ist jedoch keinesfalls Vo-
raussetzung zur Nachsorge bei der verletzten Person (= Tabelle 3).

HBV-Immunschutz und -lmpfungen

HBV-Diagnostik: Eine HBV-Diagnostik wird den verletzten Personen
mit unsicherem Immunschutz nach gefdhrdenden Kontakten ange-
boten. Die HBsAg-, Anti-HBc- und Anti-HBs-Bestimmung sowie
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1ELEIERE Gesichtete Leitlinien
Table 1: Scrutinised guidelines

KONSENSPAPIER ZUR NACHSORGE VON STICH- UND SCHNITTVERLETZUNGEN

Diagnostik und Therapie, Impfungen und Postexpositionsprophylaxe (PEP)

Ratgeber fiir Arzte zur Hepatitis B und D (RKI 2016b)
Empfehlungen zur PEP (RKI 2016a)

S3-Leitlinie zur Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der Hepatitis-B-Virusinfektion (Cornberg et al. 2011)
Richtlinie zum Testen von Hepatitis B und C (WHO 2017)

Richtlinie fir NSV-Nachsorge fiir BiG (Schillie et al. 2013)

Richtlinie fiir NSV-Nachsorge fiir BiG (Riddell et al. 2015)

Richtlinie fiir NSV-Nachsorge fiir BiG (Health Protection NSW 2017)

Ratgeber fiir Arzte zur Hepatitis C Impfungen/PEP stehen nicht zur Verfiigung

(RKI 2018)

Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der Hepatitis-C-Virus(HCV)-Infektion, Registermummer 021/012
(Sarrazin et al. 2017)

Aktuelle Empfehlungen zur Therapie der chronischen Hepatitis C (Sarrazin et al. 2017)
Richtlinie zum Testen von Hepatitis B und C (WHO 2017)

Risikogruppe beschrieben in Erstellt Stand
von
HBV Greinacher et al. 2014; RKI 2016
RKI 2015;
RKI 2016b, 2017 2011*
WHO 2017
cbC 2013
UK NHS 2015
NSW 2017
HCV Greinacher et al. 2014; RKI 2014*
RKI 2017;
Vermehren et al. 2012;
Wolffram et al. 2015; 201
Zimmermann et al. 2016
bnge.V. 2017
WHO 2017
NSW 2017
HIV Bremer et al. 2017; RKI 2016

Greinacher et al. 2014;
RKI 2016¢, 2017;

DWelV. + 2015

Zimmermann et al. 2016

*Derzeit in Uberarbeitung

Richtlinie fiir NSV-Nachsorge fiir BiG (Health Protection NSW 2017)
Ratgeber fiir Arzte, HIV Infektion/AIDS (RKI 2016¢)

Serologisches Screening mit folgender Bestatigungsdiagnostik durch Antikérperbasierte Testsysteme/
HIV-Nukleinsaure-Nachweis (Rabenau et al. 2015)

2015 Empfehlungen zur HIV-Nachuntersuchung (Wicker u. Rabenau 2015)

GFVe.V.
WHO 2015
DAIG 2013

LELC A Screening der verletzten Person
Table 2: Screening of the injured person

Screening-Zeitpunkt

Sofort nach
Ubertragungsereignis

Nach 6 Wochen

Nach 12 Wochen
Nach 6 Monaten

HBV

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 infektiser oder
unbekannter Indexperson: postexpositionelle MaBnahmen
nach aktuellen STIKO-Empfehlungen (Impfstoff- und ggf.
Immunglobulingabe)

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

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

Nur bei unsicherer Inmunitat: Anti-HBc und Anti-HBs

Nur bei unsicherer Inmunitat: Anti-HBc, Anti-HBs

e ERER Screening der Indexperson
Table 3: Screening of the index person

Screening-Zeitpunkt

Sofort nach
Ubertragungsereignis

HBV HCV

HBsAg und Anti-HBc (Anti-HBs)
HBV-Serologie bei der Indexperson nur,
wenn verletzte Person ohne sicheren
HBV-Immunschutz

Anti-HCV

Falls positiv und keine ausreichende antivirale
Behandlung, dann HCV-NAT.
Ausnahme: bei immundefizienter Indexperson

Richtlinie zur HIV Testung (WHO 2015)
Deutsch-Osterreichische Leitlinie (Deutsche AIDS-Gesellschaft e.V. 2013)

HCV
Anti-HCV

Anti-HCV
Bei erhdhtem Risiko,
HCV-infektidser oder

unbekannter Indexperson:

HCV-NAT
Anti-HCV
Anti-HCV

(zum Beispiel AIDS) sofort HCV-NAT
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HIV

HIV-Screeningtest 4. Gen.
bei HIV-positiver Indexperson oder bei Risikofaktoren:
ziigig 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 zwei negativen HIV-Screeningtests der -
4. Gen. in der 6. und 12. Woche (oder 10. und 16. Woche
nach vierwdchiger HIV-PEP)

HIV

HIV-Screeningtest 4. Gen. Falls positiv, Viruslast
mittels HIV-NAT bestimmen (wegen HIV-PEP)
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HBV-Impfungen sind nicht erforderlich bei sicherem Immunschutz
der verletzten Person.

e Als HBsAg wird das immunogen wirksame Hiillprotein des
HBV bezeichnet. Es tritt wahrend der Inkubationszeit in der Re-
gel 4-12 Wochen nach HBV-Infektion im Serum auf. Das HBsAg
ist zudem der wirksame Bestandteil in den zugelassenen HBV-
Impfstoffen. Es ist als isolierter Bestandteil des HBV allein nicht
vermehrungsfahig. Ein HBsAg-Test weist HBV-Hiillproteine nach
einer HBV-Infektion nach. Es wird zur Verlaufsdiagnostik einer
akuten oder chronischen HBV-Infektion eingesetzt. HBsAg tritt
in 95 % der Fille auf, ist meist schon Wochen vor Erkrankungsbe-
ginn im Serum vorhanden und bleibt bei einer akuten Hepatitis
B ein bis vier Monate nachweisbar. Verbleibt es langer als sechs
Monate, spricht man von einer chronischen Hepatitis B.

® Anti-HBs ist ein Indikator fiir Inmunitét nach ausgeheilter HBV-
Infektion sowie nach HB-Impfung. Ein ,reaktiver” (positiver) Test
auf Anti-HBs zeigt eine Immunreaktion gegen HBsAg an. Nach
einer abgelaufenen HBV-Infektion wird es in der spaten Rekon-
valeszenzphase drei bis vier Monate nach der ikterischen Phase
(Gelbsucht) gebildet.

e Anti-HBc (c = core) ist dagegen ein Indikator fiir eine Immun-
reaktion ausschliefilich nach Erregerkontakt und weist auf eine
akute oder zuriickliegende Infektion mit HBV hin. Es hat eine
hohe diagnostische Sicherheit. Es tritt wahrend der akuten Phase
als erster Antikdrper oft fast zeitgleich mit HBsAg auf und persis-
tiert in der Regel lebenslang.

Anti-HBc-IgM wird bereits kurz nach dem Beginn der Virusver-
mehrung gebildet und bleibt mehrere Monate nachweisbar (RKI
2016b).

In der Frithphase der HBV-Infektion ist HBV-DNA der erste po-
sitive Infektionsmarker (meist aber erst mehrere Wochen nach
der Exposition), wenn sie mit empfindlichen NAT nachgewiesen
wird. Einige Wochen spater folgt das HBsAg als erster serologi-
scher Marker. Der Nachweis von HBV-DNA im Serum mittels
quantitativer NAT, z.B. mit der Real-time-Polymerasekettenre-
aktion (PCR) ist ein Marker fiir die Hohe der Virdmie und damit
ein Maf fiir die Infektiositdt. HBV-DNA wird bei fast allen Pati-
enten mit akuter und chronischer Infektion gefunden, sie kann

aber auch noch Monate bis Jahre nach Verschwinden des HBsAg
nachweisbar sein. Ein NAT bei der Indexperson wird bei iso-
liertem Anti-HBc in seltenen Einzelfdllen zum Ausschluss einer
Virdmie empfohlen (RKI 2016b).

Hepatits-B-Impfungen: Man unterscheidet eine so genannte aktive
Impfung von einer passiven Immunisierung gegen HBV. Eine aktive
HBV-Grundimmunisierung besteht aus mehreren Teilimpfungen.
Zur Uberpriifung des HBV-Impfschutzes weicht man auf Anti-HBs
als Surrogatparameter fiir die immunologische Reaktionsfahigkeit
aus. Man geht davon aus, dass ab einem Antikorperspiegel (Anti-
HBs) von 210 IE/L ein sicherer Schutz vor einer HBV-Erkrankung
besteht, jedoch kein ,Langzeitschutz oder Vollschutz” gewéahrleistet
ist. Hier widersprechen sich nationale und internationale Empfehlun-
gen (Cornberg et al. 2011; RKI 2016a; Schillie et al. 2013). Dagegen
besteht nach nationaler Definition erst ein sicherer Langzeitschutz,
wenn sechs Wochen nach der letzten Teilimpfung der Grundim-
munisierung ein Anti-HBs von >100 IE/L nachgewiesen wird. Es
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e Wenn bei verletzten Beschaftigten im Gesundheitsdienst innerhalb
der vorangegangenen zehn Jahre das Anti-HBs >100 IE/L war, sind
weder Impfungen noch Folgeuntersuchungen auf HBsAg, Anti-HBc
oder Anti-HBs notwendig.

e Wenn Anti-HBs in der Vergangenheit immer <10 IE/L war oder nie
eine Hepatitis-B-Impfung erfolgte, ist nach einem gefahrdenden
Kontakt (NSV) dringend eine simultane, aktiv-passive HBV-Immuni-
sierung (HB-Simultanimpfung) des Verletzten zu priifen, vorausge-
setzt, die Indexperson wird als infektids eingestuft oder ist unbe-
kannt und die Unfallumstande lassen eine
HBV-Infektionsgefahrdung nicht ausschlieBen. Die HBV-Simultan-
impfung des Verletzten wird dann innerhalb von sechs bis maximal
48 Stunden empfohlen (RKI 2016a). In diesen Fallen sollte nach
Empfehlung des RKI nicht auf das Laborergebnis (Anti-HBs) gewar-
tet werden. Weitere Untersuchungen auf Anti-HBc und Anti-HBs
folgen nach sechs und 12 Wochen sowie sechs Monate nach der
NSV. Dies gilt auch fir Low-Responder, deren Anti-HBs zum Zeit-
punkt der NSV <10 IE/L war.

Dagegen wird bei Personen, deren Anti-HBs zuletzt vor mehr als
zehn Jahren >100 IE/L war oder bei Low-Respondern mit aktuel-
lem Anti-HBs >10 IE/L ausschlieBlich eine weitere Impfstoffdosis
(aktive HBV-Impfung) empfohlen und keine Immunglobulingabe.

besteht mindestens fiir die ndchsten 15 Jahre ein Schutz vor einer
HBV-Infektion. Personen mit erhohtem Hepatitis-B-Infektionsrisiko
sollten allerdings aus Sicherheitsgriinden weiterhin nach zehn Jahren
wieder eine Impfung erhalten (Cornberg et al. 2011). Von sicherem
HBV-Immunschutz spricht die STIKO deshalb in diesem Zusammen-
hang, wenn ein Anti-HBs innerhalb der vergangenen zehn Jahre von
>100 IE/L vorliegt. Sollte bei der verletzten Person ein Nachweis
iiber einen leitliniengerechten sicheren HBV-Immunschutz vorhan-
den sein, kann auf weitere HBV-Untersuchungen und Impfungen
verzichtet werden. Sollte dies nicht der Fall sein, wird der Serostatus
und die Indikation fiir HBV-Impfungen der verletzten Person nach
dem Schema der STIKO gepriift. Die Kosten fiir die notwendigen
HBV-Impfungen (aktive Impfung und/oder passive Immunisie-
rung mit Immunglobulin) im Rahmen der Erstversorgung des Ver-
letzten werden von den Unfallkassen und Berufsgenossenschaften
iibernommen, weitere aktive Impfungen zur Vervollstandigung des
HBV-Impfschutzes gehen auf Kosten des Arbeitgebers.

Besondere Aufmerksamkeit erfordern Low- und Non-Respon-
der und ungeimpfte Personen nach Kontakt mit infektioser oder
unbekannter Indexperson. Bei ihnen geht man von einer unsicheren
Langzeitimmunitdt oder fehlenden HBV-Immunitét aus, das Vorge-
hen nach NSV ist deshalb unterschiedlich und richtet sich bei Low-
Respondern nach dem aktuell erhobenen Anti-HBs.

¢ Von Low-Respondern spricht man nach nationalen Empfehlun-
gen dann, wenn nach HBV-Grundimmunisierung sowie weite-
ren HBV-Impfungen zwar Immunschutz, aber nie ein sicherer
Langzeitimmunschutz erreicht wurde (Anti-HBs 10-99 IE/L,
nie >100 IE/L). Bei ihnen wird nach einer NSV sofort Anti-HBs
bestimmt. Ist Anti-HBs <10 IE/L, werden simultan eine aktive
HB-Impfung und HB-Immunglobulin gegeben; ist das Anti-HBs
jedoch >10 IE/L, wird ausschliefilich eine aktive HB-Impfung
empfohlen.

ASU Arbeitsmed Sozialmed Umweltmed 53 | 04.2018
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¢ Bei,,Non-Respondern (Anti-HBs immer <10 IE/L) sollte zum
Ausschluss einer bestehenden chronischen HBV-Infektion Blut
fiir die Bestimmung von HBsAg- und Anti-HBc abgenommen
werden, vorausgesetzt diese Informationen liegen nicht schon
vor. Danach sollte sofort eine simultane Gabe von HBV-Impfstoff
und HBV-Immunglobulin erfolgen, ohne das Testergebnis abzu-
warten. Dieses Vorgehen wird auch fiir ungeimpfte Personen
empfohlen (Cornberg et al. 2011; RKI 2016a).

In der Praxis kommt es vor, dass Verletzte keinen Impfausweis mit-
bringen und/oder sich nur an zwei HBV-Teilimpfungen erinnern. Hier
soll Anti-HBs und Anti-HBc innerhalb von 48 Stunden bestimmt so-
wie die HBV-Impfserie vervollstandigt werden. Ist Anti-HBs <10 IE/L,
muss der D-Arzt bei einer erh6hten Infektionsgefahrdung abhéan-
gig von den Rahmenbedingungen der NSV zusétzlich zur aktiven
HBV-Impfung eine passive Immunisierung (Immunglobulingabe)
erwagen.

HCV-Diagnostik

Eine HCV-Diagnostik wird den verletzten Personen nach gefdhrden-
den Kontakten angeboten. In Krankenh&usern ist immer von einer
HCV-Gefdahrdung auszugehen, solange keine Informationen {iber
Risikofaktoren und Immunstatus der Indexperson vorliegen.

e Ein Anti-HCV-Test erfasst IgG-Antikdrper und wird in der Regel
nach mehreren Wochen positiv, es kann in Einzelféllen jedoch
zu einer stark verzogerten Antikérperbildung kommen. Deshalb
wird nach Kontakt mit infektiosen oder unbekannten Indexper-
sonen und bei Kontextfaktoren, die eine Infektion nicht aus-
schlieien, eine abschlieSende Anti-HCV-Kontrolle nach sechs
Monaten empfohlen.

e IgM-Antikorper spielen in der Diagnostik bei HCV bisher keine
Rolle, weil sie im Fall der akuten Infektion nicht immer gefunden
werden (falsch-negatives Ergebnis) und andererseits im Verlauf
der chronischen Infektion immer wieder auftreten konnen
(falsch-positives Ergebnis).

e Ein HCV-NAT erfasst dagegen Virus-RNA und kann des-
halb eine HCV-Infektion und die damit einhergehende Virus
vermehrung als Viruslast bereits zwei bis vier Wochen nach
der Infektion anzeigen; es sind jedoch zu diesem frithen Zeit-
punkt noch falsch-negative Befunde méglich. Ein HCV-NAT
nach sechs Wochen bietet dagegen eine hohe diagnostische
Sicherheit.

Im Regelfall ist nach einem ersten negativen HCV-NAT nach sechs
Wochen ein Anti-HCV-Test nach 12 Wochen ausreichend, um eine
HCV-Infektion mit hoher Wahrscheinlichkeit auszuschliefSen. Wei-
terhin ist jedoch ein Anti-HCV-Test nach sechs Monaten abschlie-
Bend zum HCV-Ausschluss vorgesehen (Haamann 2009; RKI 2018;
Sarrazin et al. 2010; Sarrazin et al. 2017).

HIV-Diagnostik und -PEP
Eine HIV-Diagnostik wird den verletzten Personen nach potenziell
gefdhrdenden Kontakten angeboten. Sie verzdgert sich durch eine
vierwochige HIV-PEP jeweils um vier Wochen.
¢ Das HIV-Screening erfolgt aktuell mit Testsystemen der vierten
Generation (HIV-Screeningtest). Ein moderner HIV-Screening-
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test erfasst vor dem Auftauchen von HIV-Antikérpern bereits ein
HIV-Antigen (Anti-HIV-1, Anti-HIV-2 sowie HIV-p24-Antigen).
Er weist spatestens nach sechs Wochen eine HIV-Infektion nach
einer Ubertragung nach, friihestens nach zwei Wochen (diagnos-
tisches Fenster). Damit gilt, dass ein negatives Ergebnis im HIV-
Screeningtest der vierten Generation eine HIV-Infektion mit gro-
Ber Sicherheit ausschliefit, wenn die letzte HIV-Exposition oder
NSV langer als sechs Wochen zuriickliegt.

® Dennoch wird auch hier ein abschliefflender HIV-Ausschluss mit
einem Screeningtest der vierten Generation drei Monate nach
der NSV empfohlen (Rabenau et al. 2015; RKI 2016¢; Wicker u.
Rabenau 2015).

Im Unterschied dazu war bei den HIV-Screeningtests der dritten
Generation noch eine abschliefende Diagnostik sechs Monate nach
der Verletzung erforderlich.

Nach einem ersten positiven/reaktiven HIV-Screeningtest beim
Verletzten wird in einer unabhangigen Blutprobe ein zweiter HIV-
Screeningtest durchgefiihrt; anschliefend erfolgt ein Bestatigungs-
test mit einem HIV-Immunoblot (erfasst Anti-HIV) oder mit der
HIV-NAT (erfasst Virus-RNA; Rabenau et al. 2015).

Indexperson: Nach einem positiven/reaktiven Anti-HIV-Scree-
ningtest bei der Indexperson wird auch ihre HI-Viruslast bestimmt
(HIV-NAT quantitativ). Sie dient als Entscheidungshilfe zur Weiter-
fihrung der HIV-PEP beim Verletzten.

Auf die Formulierung von Empfehlungen zum Vorgehen bei der
HIV-PEP wird verzichtet, da es dazu eine giiltige Leitlinie gibt (Deut-
sche AIDS-Gesellschaft e.V. 2013). Solange unter Beriicksichtigung
der deutsch-dsterreichischen HIV-Leitlinie eine HIV-Infektionsge-
fahrdung nicht ausgeschlossen werden kann, wird in Zweifelsfallen
die unverziigliche Einleitung einer HIV-PEP (innerhalb von zwei
Stunden) empfohlen, bis durch eine spezialisierte HIV-Beratung und/
oder den Ausschluss einer HIV-Infektion bei der Indexperson mehr
Handlungssicherheit erreicht werden kann. Die HIV-PEP kann in-
nerhalb von 24 Stunden verabreicht werden. Allerdings ist sie in den
ersten zwei Stunden nach der NSV am wirksamsten.

Diskussion

Von den parenteral tibertragenen Infektionen sind HBV, HCV und
HIV bei Beschiftigten im Gesundheitsdienst (BiG) am bedeutends-
ten. Die vorliegende Publikation konzentriert sich deshalb vorwie-
gend auf das Diagnostikprogramm zu HBV, HCV und HIV sowie auf
die Indikation zu Hepatitis-B-Impfungen nach NSV, da es bei diesen
Punkten den grofiten Diskussionsbedarf gab.

Als Erfolg der vielfdltigen Praventionsbemiithungen sind HBV-,
HCV- und HIV-Neuinfektionen, die als Berufskrankheit anerkannt
wurden, zwischen 2007 und 2015 um 78 % gesunken. Im selben
Zeitraum waren die registrierten NSV-Félle um 36,5 % gestiegen.
Uberwiegend handelte es sich dabei um nicht meldepflichtige Fille,
die nicht zu Arbeitsunfahigkeit fithrten (Dulon et al. 2018). Aller-
dings wurden &rztliche Beratungen und Behandlungen in Anspruch
genommen, die iiber die UVT abgerechnet wurden. Ob es im Ge-
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sundheitswesen nicht gemeldete tétigkeitsbedingte Infektionsfille
gibt und wenn ja, wie viele, ist nicht bekannt. Bei den NSV geht man
dagegen von einer hohen Dunkelziffer aus (Health Protection NSW
2017; Kubitschke et al. 2007). Wegen der grofSen Menge der gemel-
deten NSV, die iiber alle UVT hinweg in den vergangenen Jahren
weiter zugenommen haben, sind abgestimmte Empfehlungen zur
Nachsorge sinnvoll und notwendig, besonders dort, wo evidenzba-
sierte Standards, formuliert von medizinischen Fachgesellschaften,
noch fehlen. Bezogen auf Hepatitis-B-Impfungen und HIV-PEP kann
auf Leitlinien von Fachgesellschaften und Empfehlungen der natio-
nalen Impfkommission zuriickgegriffen werden. Diese werden von
den UVT in der aktuellen Fassung jeweils {ibernommen und dienen
den D-Arzten und Betriebsérzten als Entscheidungsgrundlage. In
Bezug auf die Empfehlungen zur Hepatitis-B-Impfung entstehen
jedoch héaufig Diskussionen bei der Unterscheidung zwischen Im-
munitét (Anti-HBs >10 IE/L) und sicherer Langzeitimmunitat (Anti-
HBs >100 IE/L) sowie den Konsequenzen fiir das postexpositionelle
Vorgehen und die Folgeimpfungen.

Zusétzlich zur Klarung des HBV-Immunstatus sprechen auch
versicherungsrechtliche Uberlegungen fiir eine Serodiagnostik
zum Zeitpunkt der NSV (,sofort nach Ubertragungsereignis®).
Die serologische Diagnostik erleichtert spater im Rahmen eines
Berufskrankheiten(BK)-Verfahrens gegebenenfalls die Anerkennung
einer blutiibertragenen Viruserkrankung im Sinne einer BK 3101,
wenn zum Zeitpunkt der NSV noch ein negativer Serostatus erhoben
wurde und es nach der NSV zur Serokonversion kommt. Allerdings
gibt es fiir Beschiftigte im Gesundheitsdienst bei bestimmten ge-
fahrdeten Einwirkungen wéhrend der beruflichen Tatigkeit zusatz-
lich so genannte Beweiserleichterungskriterien, durch die sich der
Stellenwert der Diagnostik zum Zeitpunkt der NSV in der Einzel-
fallpriifung relativiert. Sollte tatsachlich bereits zum Zeitpunkt der
NSV ein positiver Serostatus erhoben werden, muss dies in jedem
Fall auf einen fritheren Infektionszeitpunkt zuriickgefithrt werden.
Trotzdem sollte ein BK-Verfahren eroffnet und die berufliche Verursa-
chung vom UVT gepriift werden. Zusammenfassend ist die generelle
Beweislastumkehr im BK-Verfahren zwar ein zuséatzlicher Aspekt, der
bei der Beratung nach einer NSV eine gewisse Rolle spielt, die Sero-
diagnostik zum Zeitpunkt der NSV hat aber bei BiG, bei denen bei
der Einzelfallpriifung gegebenenfalls Beweiserleichterungskriterien
angewendet werden kénnen und bei denen es keinen Hinweis auf
eine privat erworbene Krankheit gibt, nur eine untergeordnete Be-
deutung (Remé 2007). Alternativ zur sofortigen Serodiagnostik wird
in anderen Landern eine Blutentnahme mit anschliefendem Ein-
frieren einer Serumprobe ermoglicht (Riddell et al. 2015).

Klarungsbedarf bestand hauptséchlich bei uneinheitlichen Emp-
fehlungen zur Labordiagnostik nach NSV, da die Empfehlungen der
UVT voneinander abwichen und nicht auf aktuelle Standards der
Fachgesellschaften zuriickgegriffen werden konnte, die die beson-
dere Situation nach NSV berticksichtigten. Es wurde auch kontrovers
diskutiert, ob die Serodiagnostik iiber drei oder sechs Monate wei-
tergefiihrt werden sollte und inwieweit eine Inmundefizienz bei Be-
schéftigen fiir die Standarddiagnostik berticksichtigt werden miisste.

Es bestand weitgehender Konsens, dass man im Allgemeinen
bei aktiv Berufstdtigen von immunkompetenten Personen ausgehen
kann und dass den versicherten Beschéftigten nach beruflicher Ex-
position Tests {iber die maximale Inkubationszeit angeboten werden.
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Dafiir sprechen weniger versicherungsrechtliche, sondern vorrangig
virologische Argumente: Durch die geringe Anzahl von Viren, die
bei einer NSV {iibertragen werden, scheint auch bei Immungesun-
den eine verzogerte Immunreaktion und damit auch ein verzogertes
Ansprechen auf die vorhandenen Testverfahren immerhin denkbar
(pers. Mitteilung Herr Prof. Rabenau).

Auflerdem soll durch die aktualisierten Empfehlungen der UVT
der Stellenwert der Diagnostik bei den Indexpatienten gestarkt
werden. Falls die Indexperson bekannt und eine Infektion mit HBV,
HCV und/oder HIV nicht ausgeschlossen ist, sollte nach Aufklarung
und mit dem Einverstdndnis der Indexperson eine entsprechende
Serodiagnostik vorgenommen werden. Eine Untersuchung der In-
dexperson ist nicht in jedem Fall notwendig oder realisierbar. Wenn
eine Befragung und Untersuchung indiziert und unter Beachtung der
rechtlichen Rahmenbedingungen moglich ist, konnen die Ergebnisse
jedoch dazu beitragen, die verletzte Person von Infektionsangsten zu
befreien, postexpositionelle MaSnahmen zu vermeiden oder wieder
abzusetzen und die weitere Labordiagnostik abhangig von Kontext-
faktoren zu reduzieren. Dieses differenzierte Eingehen auf die Be-
findlichkeit der verletzten Person beriicksichtigt auch Hinweise tiber
einen moglichen negativen Einfluss einer NSV auf die psychische
Gesundheit und Einstellung zur Arbeit (Loerbroks et al. 2015).

Auf nationaler Ebene wird Personen nach infektionsgefdhrdenden
Vorkommnissen eher zu vorsichtigem Verhalten und zur kiinftigen
Vermeidung von verletzungstrachtigen Tatigkeiten geraten. Internati-
onale Leitlinien bestdrken dagegen die verletzte Person, ihre Tatigkeit
fortzusetzen und betrachten sie nicht primér als potenziell infektios.
Sie sollten dennoch fiir den Zeitraum von mindestens 12 Wochen von
Blut- und Gewebespenden absehen, Schwangerschaften verhiiten
oder das Stillen einstellen (Riddell et al. 2015).

Hepatitis B

Die Hepatitis B tritt inzwischen bei Beschiftigten im Gesundheits-
dienst seltener auf als eine Hepatitis C (Nienhaus et al. 2017). Dieser
immense Praventionserfolg wird allgemein auf die Impfstrategien
im Gesundheitsdienst und in der Allgemeinbevolkerung der ver-
gangenen Jahrzehnte zuriickgefiihrt. Die nationalen Empfehlungen
der STIKO (RKI 2016a) zu Hepatitis-B-Impfschemata nach NSV
erfordern ein sehr differenziertes Vorgehen auf Basis einer HBV-
Antikorperdiagnostik (Anti-HBs), die lediglich als Surrogatparameter
fir die Inmunabwehr dienen kann. Dadurch entstehen regelméagig
Irritationen in der Versorgung der BiG mit Hepatitis-B-Impfungen,
da die zusatzlich eingebauten Sicherheitsstufen des HBV-Lang-
zeitimmunschutzes mit Minimalanforderungen zum HBV-Immun-
schutz verwechselt werden: Zusétzlich zur Kategorie ,Hepatitis-B-
Immunschutz ab Anti HBs >10 IE/L” gibt es noch den ,effektiven
Langzeitimpfschutz” iiber mindestens 15 Jahre, wenn Anti-HBs auf
>100 IE/L nach einer HBV-Grundimmunisierung ansteigt. Auch nach
spaterem Absinken des Anti-HBs-Spiegels unter 100 IE/l wird auf-
grund des immunologischen Gedéchtnisses in der Regel von einem
weiter bestehenden Impfschutz ausgegangen. Gegebenenfalls kann
eine bestehende Immunitét durch den Anti-HBs-Anstieg nach einer
weiteren Impfdosis nachgewiesen werden (RKI 2016b). Kein Immun-
schutz besteht nach internationaler Ubereinkunft bei bekanntem
,Non-Responder mit Anti HBs nie >10 IE/L“. Nach nationalen Kri-
terien wird noch der ,Low-Responder mit Anti-HBs >10 bis 99 IE/1”
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definiert; bei ihm wird zwar ein HBV-Immunschutz angenommen,
aber es besteht gleichzeitig ein unsicherer Langzeitschutz. Sollte bei
einem Low-Responder zum Zeitpunkt der NSV der Anti HBs >10 IE/]
sein, ist ein Schutz vor Erkrankung dennoch wahrscheinlich, da das
Immunsystem eine Reaktion auf vorangegangene Impfungen auf-
weist. Dennoch sollte der verletzten Person sofort eine weitere Hepa-
titis-B-Impfung empfohlen werden. Beim Low-Responder mit Anti-
HBs <10 IE/L zum Zeitpunkt der NSV wird wie auch bei bekannten
Non-Respondern nach gefdhrdendem Kontakt zusétzlich zur aktiven
HBV-Impfung eine simultane Immunglobulingabe empfohlen. Die
nationalen Impfempfehlungen geben dazu klare Entscheidungshilfen
(RKI 2016a). Davon abweichend berticksichtigen internationale Emp-
fehlungen bei der Immunglobulingabe nur Non-Responder (Anti-
HBs immer unter <10 IE/l) beziehungsweise Personen mit unbekann-
tem Immunstatus und keine ,Low-Responder” (Cornberg et al. 2011;
Health Protection NSW 2017; Riddell et al. 2015; Schillie et al. 2013).

Hepatitis C

Fiir die Pravention der Hepatitis C steht weder eine Impfung noch
eine PEP oder eine zugelassene Friihtherapie zur Verfiigung. Deshalb
konzentriert man sich bei der Hepatitis C auf die Labordiagnostik
und zu einem spéteren Zeitpunkt auf die Therapie der chronischen
Hepatitis C. Die HCV-Diagnostik nach einer NSV stiitzt sich im Stan-
dardprogramm auf antikérperbasierte Testsysteme. Es gibt jedoch mit
dem HCV-NAT zusitzlich eine frithzeitige Nachweisméglichkeit von
Virus-RNA. Ein HCV-NAT sollte nach einer NSV bei erhthtem Risiko
abhéangig von Kontextfaktoren (z.B. nicht bekannter Serostatus oder
unbekannte Indexperson im Krankenhaus) oder bekannt infizierten
Indexpersonen eingesetzt werden. Der Virusnachweis bei der verletz-
ten Person ist mit dem HCV-NAT bereits zwischen der zweiten und
vierten Woche nach einer Transmission méglich. Es kann jedoch zu
diesem frithen Zeitpunkt noch zu falsch-negativen Befunden kom-
men, insbesondere wenn die iibertragene Virusmenge sehr niedrig
ist, wie es bei der NSV der Regelfall ist. Die diagnostische Sicherheit
eines HCV-NAT ist nach sechs Wochen deutlich hoher, deshalb stellt
eine Blutabnahme zu einem fritheren Zeitpunkt moglicherweise eine
unnotige Zusatzbelastung dar. Aus diesen Griinden empfehlen Prak-
tiker, den ersten HCV-NAT gemeinsam mit den anderen Suchtests
fir HIV und gegebenenfalls Hepatitis B erst nach sechs Wochen zu
beauftragen. Davon abweichend spielen bei der Wahl des Zeitpunkts
der HCV-Diagnostik in Einzelféllen noch Aspekte des Schutzes von
Dritten eine Rolle (z.B. Patientenschutz bei Chirurgen). In diesen
Ausnahmeféllen kann deshalb ein HCV-NAT zwei bis vier Wochen
nach einer NSV sinnvoll sein.

In der Diskussion {iber den besten Zeitpunkt des ersten HCV-
NAT war gleichzeitig der Stand der neuen Therapieempfehlungen zur
Hepatitis C zu ber{icksichtigen. Ein moglichst frithzeitiger Nachweis
bei fehlenden Empfehlungen zur Friththerapie und nicht zugelas-
senen Therapeutika ist nur von begrenztem therapeutischem Nut-
zen. Die Therapie der Hepatitis C erfolgt heute interferonfrei durch
DAA mit exzellenten Chancen fiir eine dauerhafte Viruseradikation
(Falade-Nwulia et al. 2017; Zeuzem 2017). Deshalb wird eine inter-
feronhaltige Friihtherapie nicht mehr empfohlen und eher zu einem
abwartenden therapeutischen Verhalten geraten.

Einschrankend wirkte, dass die Empfehlungen der Fachgesell-
schaften zur Therapie der akuten Hepatitis C zum Zeitpunkt der Lite-
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raturrecherchen noch iiberarbeitet wurden. Die zukiinftigen Empfeh-
lung der Fachgesellschaften zur Therapie der akuten Hepatitis C oder
eventuellen PEP nach NSV miissen bei einer weiteren Anpassung des
Laborschemas berticksichtigt werden.

HIV

Zur HIV-Diagnostik wird aktuell der HIV-Screeningtest der vierten
Generation empfohlen. Es handelt sich dabei um einen Mehrkom-
ponententest, der bereits sechs Wochen nach einer HIV-Transmission
eine hohe diagnostische Verlasslichkeit aufweist. Im Unterschied dazu
schloss der antikoperbasierte Test der dritten Generation erst nach
zwei negativen Ergebnissen nach der sechsten und 12. Woche eine
HIV-Infektion mit hoher Wahrscheinlichkeit aus (Wicker u. Rabenau
2015). Auflerdem wurde frither ein weiterer Ausschlusstest sechs Mo-
nate nach der NSV empfohlen. Mit der neuen Testgeneration kann
der abschlieSende HIV-Ausschluss bereits nach drei Monaten erfol-
gen und die HIV-Diagnostik somit um drei Monate verkiirzt werden.
Es wurde deshalb vereinbart, dass bei Anwendung der modernen
HIV-Screeningtests ab der vierten Generation auf einen weiteren Test
nach sechs Monaten verzichtet wird. Bei einer vierwdchigen HIV-PEP
verschiebt sich die Diagnostik jeweils um vier Wochen. Zukiinftig
werden HIV-Tests der fiinften Generation zur Verfligung stehen, die
im Unterschied zum Screeningtest der vierten Generation in der Lage
sind, Virusbestandteile und die Immunreaktion darauf getrennt anzu-
zeigen und damit sofort die inzidente von der pravalenten Infektion
abzugrenzen (Alexander 2016). Hervorzuheben ist, dass eine HIV-
PEP auch im Zweifel ziigig begonnen werden sollte, weil sie inner-
halb der ersten beiden Stunden nach einer NSV am wirksamsten ist.
Anschlieend sollte an einen HIV-Spezialisten verwiesen werden.

Schlussfolgerungen

Die Sofortmafinahmen und das weitere Nachsorgeprogramm nach
NSV sind seit vielen Jahren Standard im Arbeitsschutz von Beschaf-
tigten im Gesundheitsdienst. Als Entscheidungshilfen fiir HIV-PEP
und Hepatitis-B-Impfungen stehen nationale Leitlinien zur Verfii-
gung. Die Empfehlungen zur Serodiagnostik wurden zwischen den
Unfallkassen und Berufsgenossenschaften abgestimmt. Nach einer
NSV muss sofort eine Risikoabschitzung vorgenommen werden. Die
Serodiagnostik sofort nach der NSV dient dem Ausschluss einer be-
reits bestehenden Infektion sowie der Entscheidung tiber Impfungen
bei unsicherem Hepatitis-B-Immunschutz.

Verletzten Personen ohne aktuellen Hepatitis-B-Immunschutz
(Ungeimpfte, Non-Responder und Low-Responder mit aktuellem
Anti-HBs <10 IE/L) muss in Situationen mit erh6htem Risiko ziigig
postexpositionell Hepatitis-B-Immunglobulin und eine Hepatitis-
B-Impfung verabreicht werden. Die HIV-PEP kann innerhalb von
24 Stunden begonnen werden, bringt aber in den zwei Stunden
nach einer NSV die besten Ergebnisse. Sie sollte beim Verdacht auf
eine effektive HIV-Transmission deshalb frithestmdglich begonnen,
gleichzeitig sollten erfahrene Spezialisten beigezogen werden. Die
Antikorperdiagnostik der Hepatitis C sollte bei erhéhtem Risiko,
HCV-infektioser oder unbekannter Indexperson durch eine HCV-
NAT erginzt werden. Es steht zwar keine HCV-PEP zur Verfligung,
aber eine hocheffektive Therapie der chronischen Hepatitis C mit
DAA. Bei der Labordiagnostik fiir aktiv Beschaftigte geht man im
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Allgemeinen von Immunkompetenz aus. Es wird jeweils der sichere
Ausschluss einer HBV-, HCV- und HIV-Infektion gefordert mit einem
zusatzlichen, nicht reaktiven Test zum Abschluss unter Berticksichti-
gung der maximalen Inkubationszeit der Erreger.

Das Nachsorgeprogramm wird erneut angepasst, sobald sich die
gesicherten Erkenntnisse zu Diagnose, Impfungen, PEP oder Thera-
pie von Infektionen mit HBV, HCV und HIV sowie die entsprechen-
den Empfehlungen der Fachgesellschaften dndern. Eine engere Zu-
sammenarbeit mit virologischen Fachgesellschaften wird angestrebt.
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