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Pravention der nosokomialen
Ubertragung von humanem
Immunschwachevirus (HIV) durch
HIV-positive Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter im Gesundheitswesen

Empfehlungen der Deutschen Vereinigung zur
Bekampfung der Viruskrankheiten (DVV) e.V.
und der Gesellschaft fiir Virologie (GfV) e.V.

Deutschland ist bisher keine solche Trans-
mission dokumentiert worden.

wie die Beurteilung der von ihnen durch-
fithrbaren operativen und invasiven T4-
tigkeiten erfordern fachlich fundierte
Einschétzungen. Die vorliegende Emp-

Einleitung

Ziel dieser Empfehlung ist die Pravention
nosokomialer HIV-Infektionen durch

HIV-positive Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter im Gesundheitswesen (HCW?).
Die Empfehlung dient primar dem Pa-
tientenschutz. Dariiber hinaus sollen
auch die beruflichen und sozialen Interes-
sen HIV-positiver HCW angemessen be-
riicksichtigt werden. Die Bewertung der
Infektiositat von HIV-positiven HCW so-

fehlung erstreckt sich auf die im Gesund-
heitswesen titigen Personen (Selbststin-
dige und Nicht-Selbststindige) sowohl in
der ambulanten als auch in der stationa-
ren Versorgung.

Nosokomiale Ubertragungen von HIV
durch HCW wurden vereinzelt in der
internationalen Literatur beschrieben. In
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T Im Text wird fiir, Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter im Gesundheitswesen” die englisch-
sprachige Abkiirzung fiir healthcare worker
,HCW" verwendet. Aus Griinden der besse-
ren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Ver-
wendung ménnlicher und weiblicher Sprach-
formen verzichtet. Sdmtliche Personenbe-
zeichnungen gelten gleichwohl fiir beide
Geschlechter.



Originalien und Ubersichten

Da die HIV-Ubertragung entweder
parenteral oder iiber die Schleimhaut
bzw. nichtintakte Haut erfolgt, ist eine
HIV-Transmission vom infizierten HCW
auf Patienten bei nichtinvasiven medi-
zinischen Versorgungsmafinahmen mit
an Sicherheit grenzender Wahrschein-
lichkeit nicht méglich. Auch bei invasi-
ven Mafinahmen ist das Ubertragungsri-
siko bei Einhaltung krankenhaushygieni-
scher Schutzmafinahmen als sehr gering
einzustufen. Daher kénnen auch im Fal-
le einer HIV-Infektion eines HCW - ana-
log der Empfehlung der DVV zur ,,Pri-
vention der nosokomialen Ubertragung
des Hepatitis B-Virus (HBV) und Hepati-
tis C-Virus (HCV) durch im Gesundheits-
wesen Titige“ [1] — alle operativen und in-
vasiven Tétigkeiten durchgefiihrt werden,
sofern die HIV-Menge im Blut des betrof-
fenen HCW dauerhaft auf <50 Kopien/ml
abgesenkt ist und die nachfolgend aufge-
fithrten allgemeinen und verhaltenspr-
ventiven Mafinahmen konsequent be-
achtet werden. Unter diesen Bedingun-
gen ist eine HIV-Ubertragung mit an Si-
cherheit grenzender Wahrscheinlichkeit
nicht méglich. Die uneingeschrankte Té-
tigkeit des HIV-positiven HCW ist aller-
dings nur dann moglich, wenn die anti-
retrovirale Therapie regelmaflig erfolgt
und wenn alle zur Vermeidung einer In-
fektionsiibertragung erforderlichen Maf3-
nahmen regelrecht eingehalten werden.
Ferner ist ein vertrauensvolles Verhéltnis
zwischen Betriebsarzt und HCW hierbei
Grundvoraussetzung.

Die hier vorgestellten Aspekte zur Pra-
vention einer HIV-Ubertragung durch
HIV-positive HCW basieren auf 3 Stufen:
== der Festlegung des Titigkeitsspek-

trums in Abhingigkeit von der

Viruslast,
== den zu erfiillenden Voraussetzungen

zum Tétigwerden und
== den zu ergreifenden Schutzmaf3-

nahmen.

Epidemiologische Hintergriinde

Die Ubertragung von HIV von einem
HIV-positiven HCW auf Patienten ist
nach dem aktuellen Stand des Wissens
und den epidemiologischen Daten ein
sehr seltenes Ereignis. Insgesamt sind bis-
lang nur 4 dokumentierte Kasuistiken von

nosokomialen HIV-Ubertragungen be-

schrieben worden:

1. HIV-positiver, symptomatischer
Zahnarzt aus den USA, der 1990 6
von ihm betreute Patienten infizier-
te (Beweis: Nukleinséure-Sequen-
zierung; insgesamt 1100 Look-back-
Untersuchungen; [2]). Die Umstan-
de der Ubertragung (Absicht, Unfall?)
konnten nicht geklart werden.

2. HIV-positiver, chirurgisch titiger Or-
thopdde aus Frankreich, der 1 Patien-
ten infizierte (Beweis: Nukleinsau-
re-Sequenzierung; 983 Look-back-
Untersuchungen). Dem Orthopa-
den war - zum Zeitpunkt der Uber-
tragung - seine eigene Infektion nicht
bekannt [3].

3. HIV-positive Krankenschwester aus
Frankreich, die 1 Patientin infizier-
te (Beweis: Nukleinséure-Sequen-
zierung; 2293 Look-back-Untersu-
chungen [4]). Der Krankenschwes-
ter war — zum Zeitpunkt der Ubertra-
gung — die eigene Infektion nicht be-
kannt. Die Umsténde der Ubertra-
gung konnten nicht geklart werden.

4. HIV-positiver Gynikologe aus Spa-
nien, der 1 Patientin wahrend einer
Sectio infizierte (Beweis: Nukleinsau-
re-Sequenzierung; 250 Look-back-
Untersuchungen [5]).

Inwieweit diese 4 Fille die tatsachliche
Transmissionshéufigkeit widerspiegeln
oder aufgrund von Nicht-Erkennung res-
pektive Nicht-Publikation die Infektions-
iibertragungszahlen hoher liegen, ist letzt-
endlich nicht geklért.

Auf der Basis von Vergleichen mit
der Ubertragbarkeit von HBV und HCV
im Rahmen von Nadelstichverletzun-
gen (NSV) ist bekannt, dass HIV seltener
iibertragen wird. Das HIV-Ubertragungs-
risiko wird nach perkutaner Exposition
mit blutkontaminierten scharfen Instru-
menten mit 0,32% angegeben [21 nach-
weisliche Infektionen, die mit 6498 Ex-
positionen assoziiert wurden (95%-Kon-
fidenzinterval: 0,18-0,46%); [6]].

In 2 Studien konnte gezeigt werden,
dass es bei intraoperativen Verletzun-
gen von HCW in 11,4-29% zu einem er-
neuten Kontakt des verletzenden Instru-
ments mit dem Patienten kam [7, 8]. Bei
Schleimhautexposition liegt das Risi-
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ko etwa um den Faktor 10 niedriger und
wird mit 0,03% angegeben (2 nachweis-
liche Infektion, die mit 2886 Expositio-
nen assoziiert wurden; [9, 10]). Bei ver-
schiedenen Look-back-Untersuchungen
an 22.171 Patienten (entspricht jedoch le-
diglich ca. 17% der betreuten Patienten),
die von 51 HIV-positiven HCW betreut
wurden, konnten keine Ubertragungen
auf Patienten dokumentiert werden [11].

Hochrechnungen weisen darauf hin,
dass in Deutschland tiber 5000 HIV-posi-
tive Mitarbeiter im Gesundheitswesen ta-
tig sind [12]. Dieser Schitzung zugrunde
gelegt wird eine Gesamtbevolkerungszahl
von 82 Mio. mit 43,5 Mio. Erwerbstitigen
und 4,7 Mio. im Gesundheitswesen Titi-
gen (etwa jeder 9. Beschiftigte; [13]). Der-
zeit leben in Deutschland ca. 73.000 HIV-
Infizierte [14], von denen schitzungsweise
etwa zwei Drittel taglich zur Arbeit gehen
[15]; daraus resultieren ca. 48.000 HIV-
positive Berufstitige und ca. 5300 Men-
schen mit HIV, die im Gesundheitswesen
tatig sind.

Biologische Grundlagen
zur Risikoabschatzung
einer HIV-Ubertragung

Bei der Replikation von Viren treten
grundsitzlich neben infektiésen Virus-
nachkommen auch solche auf, die re-
plikationsdefekt und damit nicht mehr
infektios sind. Verschiedene In-vitro-
Untersuchungen weisen darauf hin, dass
auf ein infektiéses HI-Virus, abhédn-
gig vom Zellkultursystem, zwischen 250
und 50.000 Viruspartikel (d. h. 500 bis
100.000 RNA-Kopien) kommen, die im
Zellkultursystem keine Infektiositit auf-
weisen [16].

In vivo kann HIV frei im Plasma oder
zellgebunden vorhanden sein. Die huma-
ne infektiése Dosis (HID), die zur Uber-
tragung auf den Menschen notwendig ist,
kann aus In-vitro-Daten sowie indirekt
aus Infektionsereignissen nach Stichver-
letzungen berechnet werden. Nach letzt-
genannten Berechnungen betrégt die HID
zwischen 100 und 1000 Viruspartikel, im
Mittel wahrscheinlich 300 bis 500 Virus-
partikel. Grundlage der Kalkulation sind
oberflichliche Kaniilenverletzung und
Spritzer ins Auge [10, 17]. Ein dhnlicher
Wert ergibt sich aus Ubertragungsexperi-
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menten von in Zellkulturen geziichtetem
HIV auf Schimpansen [18].

Prinzipiell steigt die Ubertragungs-
wahrscheinlichkeit proportional zur
iibertragenen Blutmenge [19], mit der
Hohe der Viruslast (HIV-RNA-Kopien/
ml) des Indexpatienten und der Dauer,
die das eingebrachte Material im Stich-
kanal oder auf der Schleimhaut verbleibt.

Neben den viralen Faktoren (Zell-
tropismus, Menge infizierter Zellen) sind
auch genetische Faktoren des Menschen
fiir die Infektionswahrscheinlichkeit be-
deutend (z. B. genetische Defekte wie
CCR5A32).

Klinische Bewertung
der Infektiositat

Durch Suppression der Virusreplikation
mittels antiretroviraler Kombinationsthe-
rapie (ART) kann die Virusmenge im Blut
dauerhaft bis unter die Nachweisgrenze —
etwa 20 bis 50 Viruskopien/ml Blut - ge-
senkt werden. In der Folge kommt es zu
einer Verbesserung bzw. Stabilisierung
des Immunsystems. Wird die HIV-The-
rapie rechtzeitig begonnen, haben HIV-
Positive eine anndhernd normale Lebens-
erwartung [20] und dariiber hinaus meist
die Moglichkeit einer normalen Teilhabe
am Berufsleben. Zudem weisen Studien-
ergebnisse darauf hin, dass eine gut ein-
gestellte HIV-Therapie auch die Infektio-
sitdt der behandelten Menschen drastisch
reduziert [21].

Die CD4-Zellzahl als Parameter fiir die
Funktionsfahigkeit des Immunsystems
beim HIV-positiven HCW kann nur be-
urteilt werden, wenn mehrere Werte iiber
Monate vorliegen. Wenn die CD4-Zell-
zahl unter 350/ul Blut sinkt, sollte fiir den
Einsatz des HIV-positiven HCW auch das
Risiko des Erwerbs einer nosokomialen/
arbeitsbedingten Infektion (z. B. Tbc) be-
riicksichtigt werden.

Einsatz HIV-positiver HCW

Die Festlegung von Grenzwerten, deren
Unterschreitung ein nur geringes Trans-
missionsrisiko anzeigt, ist schwierig und
kann sich nicht, wie bei nosokomia-
len HBV- und HCV-Fillen, an bekann-
ten Ubertragungsfillen orientieren. Viel-
mehr kénnen hierfiir lediglich Ergebnis-
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Zusammenfassung

Die Deutsche Vereinigung zur Bekdmpfung
der Viruskrankheiten (DVV) e.V. und die Ge-
sellschaft fiir Virologie (GfV) e.V. geben nach
unserem Wissen erstmalig in Europa konkre-
te Empfehlungen zum Einsatz von HIV-posi-
tiven Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im
Gesundheitswesen. Grundstzlich gelten fiir
HIV-positives medizinisches Personal klar de-
finierte Auflagen. Bei einer dauerhaften Vi-
ruslast von <50 Kopien/ml kdnnen unter der
Einhaltung der festgelegten MaBnahmen

(z. B.Tragen doppelter Handschuhe, regel-
méBige arbeitsmedizinische Betreuung, min-
destens vierteljahrliche Kontrollen der HI-Vi-
ruslast, regelmaBige Betreuung durch einen
in der HIV-Therapie erfahrenen Arzt) von
dem HIV-positiven medizinischen Beschaftig-
ten alle operativen und invasiven Tatigkeiten

DOI 10.1007/s00103-012-1546-8
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durchgefiihrt werden. Die uneingeschrank-
te Tatigkeit des HIV-positiven medizinischen
Beschéftigten ist jedoch nur dann mdglich,
wenn Adhdrenz bei der antiretroviralen The-
rapie besteht und wenn alle zur Vermeidung
einer Infektionsiibertragung erforderlichen
MaBnahmen regelrecht eingehalten werden.
Unter Einhaltung der Vorgaben dieser Emp-
fehlungen gehen von dem HIV-positiven me-
dizinischen Beschéftigten mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit keine Gefah-
ren flr Patienten aus.

Schliisselworter

Infiziertes medizinisches Personal -
Nosokomiale HIV-Infektion - Mitarbeiter im
Gesundheitswesen - Transmissionsrisiko -
Ubertragungstrachtige Tatigkeit

Abstract

To the best of our knowledge, the German
Association for the Control of Viral Diseases
(DVV) e.V. and the Society for Virology (GfV)
e.V. are the first in Europe to provide precise
recommendations for the management of
health care workers (HCWs) who are infected
with human immunodeficiency virus (HIV).
Requirements for HIV-infected HCWs need
to be clearly defined. With a permanent vi-
ral burden of less than or equal to 50 copies/
mL, HIV-positive HCWs are allowed to per-
form any surgery and any invasive proce-
dure, as long as the infected HCW uses dou-
ble-gloving, undergoes follow-up routinely
by occupational medicine professionals, un-
dergoes a quarterly examination of viral bur-

Prevention of nosocomial transmission of human
immunodeficiency virus (HIV) from HIV-positive
healthcare workers. Recommendations of the German
Association for the Control of Viral Diseases (DVV)

e.V. and the Society for Virology (GfV) e.V.

den, and has a regular medical examination
by a physician who has expertise in the man-
agement of HIV. Unrestricted professional ac-
tivity is only possible with a strict compliance
to take antiretroviral therapy and if the HIV-
infected HCW strictly adheres to the recom-
mended infection control procedures. Com-
plete compliance with the recommendation
almost certainly leads to no HIV transmission
risk in patient care.

Keywords

Infected health care personnel - Nosocomial
HIV infection - Health care workers - Risk of
transmission - Exposure-prone procedures

se aus In-vitro- und tierexperimentellen
Untersuchungen zugrunde gelegt werden
(s. zuvor).

Grundsitzlich gelten fiir HIV-positive
HCW Klar definierte Auflagen, z. B. das
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Tragen doppelter Handschuhe, die mit
steigender Viruslast ggf. modifiziert wer-
den miissen. Daneben sind definierte Vo-
raussetzungen zur Tatigkeitsausiibung zu
erfiillen (s. unten):
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Kernpunkte

== Bei einer dauerhaften Viruslast von

<50 Kopien/ml kénnen von dem
HIV-positiven HCW alle operati-
ven und invasiven Titigkeiten durch-
gefithrt werden.Wird im Rahmen
der routineméfligen Viruslastbe-
stimmung eine HI-Viruslast zwi-
schen 51 und 500 Kopien/ml ermit-
telt, ist abzukléren, ob es sich ggf. um
einen ,,Blip“ handelt. ,,Blips“ treten
in der Regel nur kurzfristig (<14 Ta-
ge) auf und sind mit einer Viruslast
<500 Kopien/ml assoziiert [22]. Zur
Abklérung ist dann eine wiederhol-
te Testung innerhalb von ca. 2 Wo-
chen erforderlich. Ein HIV-positi-
ver HCW, der zunéchst eine konstan-
te Viruslast <50 Kopien/ml aufweist,
bei dem jedoch kurzfristig (d. h. ma-
ximal ca. 14 Tage) Werte zwischen 51
und 500 Kopien/ml auftreten, kann
weiterhin alle Tatigkeiten ausiiben
(ggf. unter individueller Beriicksich-
tigung weiterer Parameter). Besteht
die erhohte Viruslast (51 bis 500 Ko-
pien/ml) langer als ca. 14 Tage oder
steigt die Viruslast auf >500 Kopien/
ml, kdnnen nicht mehr alle operati-
ven und invasiven Ttigkeiten aus-
geiibt und erst wieder aufgenommen
werden, wenn die Viruslast konstant
bei <50 Kopien/ml liegt.
== HCW mit einer HI-Viruslast von
>50 Kopien/ml (ldnger als ca. 14 Ta-
ge) diirfen keine Gibertragungstréachti-
gen bzw. verletzungstrachtigen Ope-
rationen/Tétigkeiten durchfiihren.
Nachfolgend werden unter Bertick-
sichtigung der SHEA-Empfehlungen
[6] und der DVV-Empfehlungen zu
HBV und HCV [1] exemplarisch, oh-
ne Anspruch auf Vollstandigkeit, ent-
sprechende Titigkeiten aufgefiihrt:
= Beengtes Operationsfeld mit
schlechter oder unterbroche-
ner Sichtkontrolle (Operatio-
nen mit eingeschranktem Ope-
rationsfeld, beispielsweise bei
oralchirurgischen oder abdo-
minal- und thoraxchirurgi-
schen Eingriffen in der Tiefe
von Koérperhohlen, erfordern
hohe Konzentration und tech-
nische Fertigkeiten des Opera-

teurs und erh6hen die Verlet-
zungswahrscheinlichkeit, ins-
besondere wenn manuelles
Tasten bei gleichzeitiger Ver-
wendung spitzer Instrumente
erforderlich ist).

Lange Operationsdauer (Hand-
schuhwechsel alle 2-3 h er-
forderlich! Mit zunehmender
Operationsdauer steigt die An-
zahl okkulter Perforationen
des Handschuhs und damit
die Wahrscheinlichkeit einer
Virustransmission. Nach einer
Eingriffsdauer von 2-3 h soll-
ten beide Handschuhpaare ge-
wechselt werden).
Mikroverletzungen durch
Nahtmaterial [Kréftiges und
haufiges Knoten birgt die Ge-
fahr von Verletzungen insbe-
sondere in den Beugefalten
der Finger (kleine Schiirfwun-
den bis hin zu tiefen Wunden)
durch Einschneiden des Fa-
dens in die Haut. Insbesonde-
re geflochtenes Nahtmaterial
kann als Depot oder Leitschie-
ne fiir Virusmaterial zur Trans-
mission fithren].

Manuelle Préparation in der
Nihe von Instrumenten oder
freistehenden Drahten oder
Knochenfragmenten [Ope-
rationen mit manueller Fiih-
rung und Tasten der Nadel so-
wie gleichzeitiges Arbeiten mit
den Fingern und scharfen Ins-
trumenten bergen ein hohes
Risiko fiir Stich- oder Schnitt-
verletzungen, welches sich im
Falle von schwierig einsehba-
rem oder anatomisch bedingt
schwer zugénglichem OP-Situs
zusitzlich erhoht. Operatio-
nen mit spitzen Gegenstinden
im Gewebe (z. B. Verschluss
der Sternotomie oder Anle-
gen von Cerclagen aus Draht/
Stahl, scharfkantige Implantate
oder spitze/scharfe Knochen-
fragmente) bergen mitunter
das hochste Verletzungsrisi-
ko. Ein erhéhtes Risiko fiir in-
traoperative Verletzungen geht
in besonderem Mafie vom Ver-
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schluss grofier Operationszu-
ginge aus, wenn die Wundrén-
der manuell (meist vom Assis-
tenten) und nicht von Instru-
menten gehalten werden].
== Die HIV-Viruslast ist durch mindes-
tens vierteljahrliche Kontrollen zu
tiberpriifen und die Einschitzung
der Infektiositit nach dem jeweiligen
Stand von Wissenschaft und Technik
ggf. vorzunehmen. Der Sicherheits-
spielraum der HI-Viruslast ist gro-
Ber als bei der SHEA-Empfehlung [6]
und so gewihlt, dass auch vortiber-
gehende Uberschreitungen der HIV-
Viruslast (bis 500 Kopien/ml) ange-
sichts von unvermeidbaren Mess-
schwankungen toleriert werden kon-
nen.

Anmerkung

Bei einer Erhéhung der Viruslast auf

>50 Kopien/ml (ldnger als ca. 14 Tage)

== kann die Durchfiithrung von Notfall-
eingriffen mit hchster Dringlichkeit
bzw. die Ausweitung des Titigkeitsfel-
des auf verletzungstrachtige Notope-
rationen unter Beriicksichtigung des
Erfahrungs- und Ausbildungstandes
des Mitarbeiters in Ausnahmeféllen
zugelassen werden. Dies sollte nur fiir
diejenigen HCW gelten, die bereits
einen hohen Kenntnisstand erworben
haben und tiber grofie Erfahrung ver-
fiigen (z. B. Not-Sectio, Notfallthora-
ko- oder -laparotomie, Schockraum-
verantwortung). Hier sind die Risiken
einer Virustransmission gegen den
Nutzen des Eingriffs kritisch abzuwé-
gen;

== kann beispielsweise bei Grofischa-
densereignissen, dringlichen Not-
fallindikationen oder lebensretten-
den Soforteingriffen auf der Grundla-
ge einer Nutzen-Schaden-Abwigung
(Lebensrettung) grundsétzlich eine
uneingeschrankte Tétigkeitsausiibung
gelten.

Voraussetzungen fiir die
Tatigkeitsausiibung

Die uneingeschrankte Tatigkeit des HIV-
positiven HCW ist nur dann méglich,
wenn Adhiérenz bei der antiretroviralen



Therapie besteht und wenn alle zur Ver-
meidung einer Infektionsiibertragung er-
forderlichen Mafinahmen regelrecht ein-
gehalten werden. Ferner ist ein vertrau-
ensvolles Verhaltnis zwischen Betriebs-
arzt und HCW hierbei Grundvorausset-
zung,
Bei stabilen HI-Viruslastwerten
<50 Kopien/ml kénnen alle operativen
und invasiven Tétigkeiten durchgefiihrt
werden, sofern die nachfolgend aufge-
fithrten allgemeinen und verhaltenspra-
ventiven MafSnahmen konsequent beach-
tet werden:
== Tragen doppelter Handschuhe bei in-
vasiven und operativen Tétigkeiten,
= regelmaflige arbeitsmedizinische Be-
treuung,

= regelmaflige, mindestens vierteljahrli-
che Kontrollen der HI-Viruslast,

= regelmaflige Betreuung durch einen

in der HIV-Therapie erfahrenen Arzt,
== im Bedarfsfall Beratung durch eine

Expertenkommission.

Zur Optimierung der Kontrolle der Adha-
renz des betroffenen HCW ist die direkte
Kommunikation zwischen dem Betriebs-
arzt und dem HIV-Behandler des HIV-
positiven HCW dringend anzustreben.

Postexpositionelle Prophylaxe

Verletzt sich der HIV-positive HCW und
es kommt zu einer Exposition von Patien-
ten (bzw. Dritten, z. B. andere Mitarbei-
ter im OP) mit dem Blut des HIV-posi-
tiven Mitarbeiters, sind die Betroffenen
iiber das Risiko zu informieren, und ih-
nen ist unverziiglich eine Postexpositions-
prophylaxe (PEP) anzubieten. Dies gilt
auch, wenn ein begriindeter Verdacht auf
eine Exposition besteht, z. B. wenn nicht
Klar ist, ob aus einer Schnittverletzung des
HIV-positiven HCW Blut in den OP-Si-
tus gelangt ist.

Sollte es zur Ubertragung groferer
Mengen an Blut gekommen sein, muss —
soweit moglich — unmittelbar eine PEP

— auch in Narkose - erfolgen (mit Doku-
mentation und anschliefender Aufkla-
rung des Patienten).

Ferner ist es erforderlich, eine Blutpro-
be des HIV-positiven HCW zu asservie-
ren, um - falls es tatséchlich zu einer HIV-
Infektion des Exponierten kommt - den

Ursprung dieser Infektion iiber eine Nu-
kleinséure-Sequenzanalyse abkliren zu
konnen, die Infektiositit (Viruslast) des
Mitarbeiters zum Zeitpunkt der mogli-
chen Transmission sowie evtl. vorhande-
ne Resistenzen zu bestimmen. Ebenso ist
eine Blutprobe des betroffenen Patienten
zur Feststellung des Ausgangsstatus zu as-
servieren.

Grundsitzlich sind im Falle einer ver-
muteten akzidentiellen, nosokomialen
HIV-Transmission eine liickenlose und
vertrauensvolle Kommunikation zwi-
schen D-Arzt/Betriebsarzt und Patient
bzw. ggf. Dritten anzustreben und ent-
sprechende Folgeuntersuchungen durch-
zufiihren.

Die Wirksamkeit der medikamento-
sen HIV-Prophylaxe nach HIV-Exposi-
tion konnte bereits 1997 in einer retros-
pektiven Fallkontrollstudie gezeigt wer-
den [23]. Nach einem Risikokontakt soll-
te der Beginn der PEP so schnell wie mog-
lich, am besten innerhalb von 2 h erfolgen,
da es bereits innerhalb weniger Stunden
zur Anlagerung von HIV an die Wirtszel-
le und zur Integration des proviralen Ge-
noms in die Zelle kommen kann. Nach
mehr als 72 h wird in der Regel kein Pro-
phylaxebeginn mehr empfohlen. Eine
HIV-PEP sollte fiir die Dauer von 4 Wo-
chen, in Einzelfillen auch langer, durch-
gefithrt werden (s. auch PEP-Empfehlun-
gen der Deutschen AIDS-Gesellschaft:
http://www.daignet.de). Ist die Therapie-
vorgeschichte der Indexperson bekannt,
kann es aufgrund vorhandener Resisten-
zen gegen bestimmte HIV-Medikamente
notwendig werden, in Zusammenarbeit
mit einem erfahrenen Virologen/HIV-
Behandler die PEP entsprechend zu mo-
difizieren.

Grundsitzlich ist jede Verletzung oder
Schleimhautkontamination (z. B. von
Mund, Auge oder Nase) mit Infektionsri-
siko fiir einen Patienten oder Dritten an
die zustandige Stelle (D-Arzt/Betriebs-
arzt) zu melden. Analog den DVV-Emp-
fehlungen zu HBV und HCV [1] ist fiir
den operativen Bereich ein Notfall- und
Hygieneplan fiir die Vorgehensweise bei
Verletzungen oder Schleimhautkontami-
nation mit HIV-positivem Material zu er-
stellen. Der HIV-positive HCW ist {iber
die Konsequenzen dieses Plans aufzukla-
ren und muss diesem Plan zustimmen.
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Arbeitsmedizinische Aspekte

Wie bei HBV- und/oder HCV-positiven
HCW ist eine engmaschige arbeitsmedi-
zinische Betreuung erforderlich, sodass
einerseits gewéhrleistet ist, dass sich der
HCW keiner Eigengefahrdung aussetzt
(z. B. durch eine nosokomiale/arbeitsbe-
dingte Infektion) und andererseits im Fal-
le von Verdnderung des eigenen gesund-
heitlichen Zustandes (z. B. Begleiterkran-
kungen) der Einsatz des betroffenen Mit-
arbeiters u. U. neu bewertet wird.

Zu beriicksichtigen ist auch der Schutz
des HIV-positiven HCW. Dazu gehort,
dass empfohlene Impfungen fiir medi-
zinisches Personal (z. B. Hepatitis A/B,
MMR, VZV, Pertussis, Influenza) konse-
quent durchgefithrt werden und dass bei
signifikanter Reduktion der CD4-Zell-
zahl z. B. kein Einsatz in der Betreuung
von Tbc-Erkrankten erfolgt.

Wichtige Grundlage fiir die Beurtei-
lung des addquaten Einsatzes eines HCW
ist primdr die vertrauensvolle Kommu-
nikation zwischen ihm und seinem Be-
triebsarzt.

Betrigt die HI-Viruslast >50 Kopien/
ml (ldnger als ca. 14 Tage) ist in einem
Gespriach zwischen dem HIV-positi-
ven HCW und dem Betriebsarzt zu kla-
ren, ob eine Gefdhrdung Dritter vorliegt
oder ob diese Gefdhrdung akut und/oder
kiinftig ausgeschlossen werden kann
(z. B. durch Vermeidung von Tatigkeiten
mit Ubertragungsgefahr bis die Viruslast
wieder <50 Kopien/ml betrigt). Erfolgt
diese Absprache (dokumentiert) einver-
nehmlich, sind keine weiteren Schritte er-
forderlich. In allen anderen Fallen ist die
Hinzuziehung weiterer Personen (Exper-
tengremium) notwendig. Die Zusammen-
setzung dieses Expertengremiums sowie
der Ablauf der Vorgehensweise richten
sich nach den Vorgaben des RKI und der
DVV [1, 24].

Ethische und juristische Aspekte

Fiir medizinisches Personal besteht die
Verantwortung gegeniiber dem Patienten,
dessen Gesundheitszustand nicht durch
vermeidbare Infektionen, wie z. B. HBV,
HCV, HIV etc., zu gefihrden. Zu nennen
ist hier das Prinzip der Nichtschadigung,
die Fiirsorgepflicht, die Anerkennung der
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Patientenselbstbestimmung, die infor-
mierte Zustimmung und die Pflichten, die
aus der besonderen professionellen Bezie-
hung zum Patienten erwachsen.

Unter Einhaltung der Vorgaben die-
ser Empfehlungen gehen von HIV-posi-
tiven HCW mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit keine Gefahren fiir
Patienten aus, daher lisst sich aus ethi-
scher Sicht argumentieren, dass keine
Verpflichtung besteht, den Patienten iiber
die Infektion des HCW zu informieren.

Kommt es trotz aller Vorsichtsmaf3-
nahmen zu einer potenziellen Gefihrdung
eines Patienten, ist dieser iiber das Risiko
zu informieren und ihm eine PEP anzu-
bieten. Gleichzeitig ergibt sich die Forde-
rung einer addquaten Aufkldrung zur PEP
nach einem derartigen Zwischenfall. Die
Schwierigkeit und Bedeutung dieser Kri-
senkommunikation werden haufig unter-
schitzt. Es ist aus ethischer und juristi-
scher Sicht nicht nur erforderlich, dass
der Patient informiert wird, sondern dass
er diese Informationen auf umfassende
und verstandliche Weise erhilt, um sich
entscheiden zu kénnen. Daher sollte die
Information des Patienten beispielsweise
durch einen in der HIV-Therapie erfahre-
nen Arzt unter Berticksichtigung der be-
sonderen psychischen Situation erfolgen.

HIV-positive HCW aus der
Sicht der Aufsichtsbehorden

Die HIV-Infektion ist nach Infektions-
schutzgesetzes (IfSG) § 7 (3) lediglich
nicht-namentlich an das Robert Koch-
Institut (RKI) meldepflichtig, dennoch
trifft den Mitarbeiter und die Betriebslei-
tung der jeweiligen Einrichtung im Ge-
sundheitsdienst eine grofle Verantwor-
tung, die insbesondere die behandelnden
Patienten betrifft. Fiir Patienten muss in
allen medizinischen Einrichtungen dafiir
Sorge getragen werden, dass die Wahr-
scheinlichkeit fiir Ubertragungen jedwe-
der Infektionserreger minimiert ist.

Im Sozialgesetzbuch werden Aussagen
getroffen, die sich sowohl auf den Schutz
der Beschiftigten als auch auf den Schutz
der Patienten vor Gesundheitsgefahren
beziehen (VII, § 21: ,,Der Unternehmer ist
fiir die Durchfiihrung der MafSnahmen zur
Verhiitung von arbeitsbedingten Gesund-
heitsgefahren verantwortlich. Die Versi-

cherten haben nach ihren Moglichkeiten
alle MafSnahmen zur Verhiitung von |[...]
arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren zu
unterstiitzen und die entsprechenden An-
weisungen des Unternehmers zu befolgen®).

Auch bei ,,zufilliger Information sind
die Gesundheitsamter gehalten, den Maf3-
nahmenkatalog voll auszuschopfen, da
im IfSG nicht festgelegt wurde, dass die-
ses Wissen — unabhingig davon, wie es
erhalten wurde — nicht verwertet werden
darf (IfSG § 16: “(1) Werden Tatsachen fest-
gestellt, die zum Auftreten einer iibertrag-
baren Krankheit fiihren konnen, oder ist
anzunehmen, dass solche Tatsachen vor-
liegen, so trifft die zustindige Behorde die
notwendigen MafSnahmen zur Abwendung
der dem Einzelnen oder der Allgemeinheit
hierdurch drohenden Gefahren [...]).

Der HIV-positive HCW muss daher,
sofern er in Bereichen arbeitet, die mit
einem Ubertragungsrisiko fiir Patienten
einhergehen, Mafinahmen ergreifen, die
die Ausbreitung jedweder Infektionserre-
ger, nicht nur der HIV-Infektion, verhin-
dern. Dies bedeutet, dass der HCW sich
dem Betriebsarzt bzw. der Expertenkom-
mission anvertrauen sollte. Der Betriebs-
arzt und die Expertenkommission unter-
liegen der Schweigepflicht bzw. tagen in
unkritischen Fillen anonym. Es muss
eine Gefihrdungsanalyse des Arbeits-
platzes durchgefithrt werden und ggf. die
Weiterbeschiftigung des HIV-positiven
HCW in nichtkritischen Bereichen erfol-
gen.

Diese Empfehlung wurde von der DVV/
GfV Kommission ,,HIV-Infektion bei
med. Personal® erarbeitet. Der Kommis-
sion gehorten folgende Personen an:

Prof. Dr. H.F. Rabenau (Vorsitzender) —
Virologie

Frau PD Dr. Dr. S. Wicker (stellvertre-
tende Vorsitzende) — Arbeitsmedizin
Prof. Dr. Dr. R. Gottschalk - OGD

Prof. Dr. L. Giirtler - Virologie

Frau Dr. A. Haberl - Nationaler AIDS-
Beirat/Deutsche AIDS-Gesellschaft

Dr. O. Hamouda - Epidemiologie,
Robert Koch Institut (RKI)

Dr. H. Himmelreich - Chirurgie,
Notfallmedizin

Dr. K. Korn - Virologie, Nationales
Referenzzentrum HIV

942 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 8 - 2012

Prof. Dr. T. Mertens - Virologie,
GfV-Président

Dr. KW. Schmidt - Ethiker

Dr. S. Schmiedel - Infektiologie
Prof. Dr. A. Spickhoff - Jurist
Frau Dipl. soz. pad. G. Wirz -
AIDS-Hilfe

Prof. Dr. P. Wutzler - Virologie -
DVV-Prisident

Hinweis

Die vertretenen Positionen entsprechen
der personlichen Einstellung der Auto-
ren und reprasentieren nicht zwangslau-
tig die Position der medizinischen Orga-
nisationen oder Institutionen, denen sie
angehoren.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. H.F. Rabenau

Institut fiir Medizinische Virologie,

Klinikum der Johann Wolfgang
Goethe-Universitat Frankfurt
Paul-Ehrlich-Str. 40, 60596 Frankfurt am Main
Rabenau@em.uni-frankfurt.de

PD Dr. Dr. S. Wicker

Betriebsarztlicher Dienst,

Klinikum der Johann Wolfgang
Goethe-Universitat Frankfurt
Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt am Main
Sabine.Wicker@kgu.de

Interessenkonflikt. Der korrespondierende
Autor gibt fiir sich und seine Koautoren an, dass
kein Interessenkonflikt besteht.
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