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Infektionsgefahrdung:

Mutterschutz im Krankenhaus

- eine Ubersicht -
Gisela Enders

(eingegangen am 1. 10.2002, angenommen am 28. 2. 2003)

Zusammenfassung: Das Mutterschutzgesetz und die ergin-
zenden Verordnungen gewihrleisten den Schutz von abhingig be-
schiftigten schwangeren und stillenden Frauen. Beruflich erwor-
bene Infektionskrankheiten sind fiir Beschiftigte im Gesundheits-
wesen ein altbekanntes Problem. Deshalb wird auch der Gefihr-
dung von Schwangeren und Stillenden durch Infektionen eine sehr
hohe Bedeutung zugemessen. Vor Dienstantritt sollte eine Unter-
weisung liber die Ansteckungsmodi (aerogen, fikal-oral, durch
Schmierkontakt, parenteral), direkte oder indirekte Ansteckungs-
quellen, den Grad der Infektionsgefihrdung bezogen auf den Ar-
beitsplatz und die daraus resultierenden HygienemaBnahmen er-
folgen. Impfung, Wiederimpfungen und die Immunititslagebestim-
mung fiir schwangerschaftsrelevante Infektionen sind zusétzlich an-
zubieten. Von den wichtigsten viralen Infektionen mit fetalen und
kindlichen Folgen sind Roteln, Varizellen und Hepatitis B impf-
praventabel. Das Ansteckungsrisiko mit dem Zytomegalievirus ist
bei adidquater Hygiene im Krankenhaus gering.

Eine Infektion mit dem Hepatitis C- und Human Immundefizienz-
Virus (HIV), das im pflegerischen Bereich in erster Linie durch
Nadelstichverletzung bei der Blutabnahme (ibertragen werden
kann, ist als gering einzustufen, da schwangere Beschiftigte kein
erhohtes Infektionsrisiko am Arbeitsplatz im Vergleich zu nicht-
schwangerem oder minnlichem Personal haben.

Bei gehdauftem Auftreten von Ringelrételn (Parvovirus BI9) kann
eine voriibergehende Freistellung seronegativer Schwangerer
(hauptsichlich 9.-20. SSW) in Betracht gezogen werden. Bei Her-
pes simplex-Infektionen im Krankenhaus ist das sogenannte iatro-
gene Risiko von Neugeborenen fiir Herpes neonatorum durch
postpartale Exposition bedeutungsvoller als das Ansteckungsrisiko
fur das schwangere medizinische Personal. Es muss jedoch festge-
stellt werden, dass fiir alle diese Infektionen Fallberichte, in denen
einwandfrei die berufliche Exposition als Quelle der miitterlichen
Erkrankung und diese als Ursache eines Aborts oder intrauterinen
Fruchttodes dokumentiert sind, fehlen. Dennoch gilt, dass bei be-
kannten Infektionen mit bewiesenen Folgen fiir den Feten und das
Neugeborene (aber auch bei Infektionen, fiir die solche Folgen bis-
her nicht bekannt sind, z. B. Einschleppinfektionen) die Moglich-
keiten der schnellen Diagnose, geeigneter Isolierungs- und evtl.
therapeutischer MaBnahmen beachtet und der Schwangerschafts-
ausgang iiberwacht werden sollten.

Schliisselworter: Mutterschutzgesetz und -richtlinien — schwan-
gerschaftsrelevante Infektionen — Ansteckungsrisiko — prophylak-
tische MaBBnahmen — Stand der wichtigsten Infektionen mit fetalen
und kindlichen Folgen — Mutterschutz: ja — generelles Tatigkeits-
verbot: nein

Abstract: The Maternity Protection Act and supplementary
decrees guarantee the protection of employed pregnant and nur-
sing women. Occupationally acquired infectious diseases are a well-
known problem for employees in the health sector. As a result,
great importance is attached to the risk of infection for pregnant
and nursing women. Before taking up work, instruction should be
given on modes of infection (aerosol, faecal-oral, contact, paren-
teral), direct or indirect sources of infection, the extent of risk of
infection with respect to the workplace and the corresponding
hygienic measures to be taken. Vaccination, re-vaccination and the
determination of immune status for infections relevant to preg-
nancy are also to be offered. Of the most important viral infections
with consequences for the foetus and child, rubella, varicella and
hepatitis B are all preventable by vaccination.

The risk of infection with cytomegalo-virus in a hospital setting is
low, provided hygienic measures are adequately followed.

The infection with hepatitis C virus and human immunodeficiency
virus (HIV) in healthcare personnel is primarily acquired via needle-
point injuries during blood sampling and can be considered low.
Pregnant employees are not at higher risk of infection in the work-
place than non-pregnant women or male personnel.

During the increased occurrence of infectious erythema (parvo-
virus BI9 infection), temporary leave for sero-negative pregnant
women can be considered (mainly between 9 to 20 weeks of preg-
nancy). In the case of herpes simplex virus infections in hospitals,
the so-called iatrogenic risk of neonatal herpes in the newborn via
postnatal exposure is higher than the potential risk to pregnant
medical personnel. However, for all these infections it must be
mentioned that case reports are lacking in which occupational
exposure was indisputably the source of the maternal infection
that resulted in abortion or foetal death. Nevertheless, for the
known infections with proven consequences for the foetus or
newborn (and also infections for which consequences are as yet
unknown, such as imported infections), the possibilities offered by
rapid diagnosis, adequate isolation and therapeutic measures
should be realised and the outcome of pregnancy monitored.

Keywords: Maternity Protection Act and guidelines — infections
relevant to pregnancy — risk of infection — prophylactic measures
— state of the most important infections with consequences for
the foetus and child — maternity protection: yes — general exclu-
sion from work: no
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Der Gesetzgeber hat erwerbstétige werdende und stillefriiher Bundesseuchengesetz, und an der Schnittstelle zur Ar-
Mitter unter seinen besonderen Schutz gestellt. Dies gilt beitsmedizin vor allem die Biostoffverordnung (BiostoffV
lerdings nur fir abhéngig beschaftigte Arbeitnehmerinnel999) einzuhalten. Beruflich erworbene Infektionskrankhei-
Das Mutterschutzgesetz und die erganzenden Verordnunten sind fur Beschéftigte im Gesundheitswesen ein altbe-
(Anonymous 1997a; Anonymous 1997b) sollen ihnen Schikanntes Problem (Sepkowitz 1996a, b; Bolyard et al. 1998).
vor den arbeitsbedingten Gefahren gewahrleisten. Fir (Deshalb wird auch der Gefahrdung von Schwangeren und
medizinischen Arbeitsschutz ganz allgemein sind seit 20Stillenden durch Infektionen eine sehr hohe Bedeutung
das Infektionsschutzgesetz (Infektionsschutzgesetz 20(zugemessen. Dies hat in Deutschland in einigen Bundeslan-
324
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dern z. B. in Baden-Wurttemberg (Muller-Barthelme' pewiesen maéglich fraglich

1997), im Vergleich zu anderen westeuropaische— : - -

Landern und den USA (Bolyard et al. 1998; Mirza ¢ Rotelnvirus Cocpdtal Ve
Zytomegalievirus Echo-(Entero)-Virus | Mumpsvirus

glér]e-igcghge)ﬁ Z%SBlifgr?l?é%%l;Tjgsse\geLtr)%t%grlgnle?(?hhbe;rlénag Varizellen-Zoster-Virus Influenza A, B Virus | Epstein-Barr-Virus
- .. U Herpes simplex 1,2 Virus | Humane genitale Herpes Typ 6 Virus
richtungen geftihrt, hauptsachlich aufgrund der fore p,ryovirus BI9 Papillomviren AT
sischen Aspekte fiir den Arbeitgeber (Mutterschutzg Hyv |, 2
setz 1997, 8 21 Abs. 3/4) (Anonymous 1997a). U Hepatitis-B-, -C-, -E-Virus
aber wirklichkeitsfremde Empfehlungen zu vermeidel Lymphochorio-
muss das berufliche Infektionsrisiko der schwanger:  meningitisvirus
und stillenden Frau insbesondere bei Tatigkeiten N 1oyoplasma gondii* Sl
Patientenkontakt in gewissen Abstanden neu analysi Chlamydia trachomatis* burgdorferi*
werden. Dies gllt im Hinblick auf die Fortschritte in Listeria monocytogenes*
den vergangenen Jahren in der Pravention, dem te Treponema pallidum*
nisch verbesserten Infektionsschutz am Arbeitsple Neisseria gonorrhoea™
und den optimierten Hygiene- und Isolierungsmafna B-Streptokokken™
men. Ferner kann mit der heute verfigbaren Diagr * yeine Viren
stik durch ein Labor mit entsprechender Expertise Tab 1. E X X 5 X
evtl. Kontakt oder Auftreten von Symptomen schne 22 |: Erreger von Infektionen in der Schwangerschaft mit bewie-
- . senen, moglichen bis fraglichen Folgen fiir (Mutter), Fetus und Kind
der Immunstatus, bzw. die Infektion festgestellt un_
dementsprechende risikovermindernde MafRnahmen, z.
B. passive Prophylaxe oder Therapie, eingesetzt werden. leinschlielich Diagnosestellung vorzubereiten. Ganz allge-
heif3t: berechtigter Mutterschutz ja — Berufsverbot nein, wmein gilt aber, dass schwangere Beschaftigte kein erhdhtes
bei die Risikoabschatzung tatigkeitsbezogen vorzunehminfektionsrisiko am Arbeitsplatz im Vergleich zu nicht-
ist und ein geringes Restrisiko akzeptiert werden muss (kschwangerem oder ménnlichem Personal haben (Bolyard et
ster 2000; Hofmann 2001; Merkle 2002; BioStoffV 1999al. 1998, Mirza et al. 1999).
Wichtig ist, dass der Arbeitgeber oder der von ihm beat Die verschiedenen Auswirkungen von mitterlichen Infek-
tragte Betriebsarzt, die Arbeitsplatze und die Tatigkeit itionen mit Viren und Mikroorganismen auf den Embryo, den
Hinblick auf die Gesundheitsgefahr fir Schwangere und SiFetus und/oder das Kind (z. B. Abort/Totgeburt, Missbil-
lende beurteilt und die betroffenen Frauen, oder die zukiidungen, Systemanomalien, chronische Infektion ohne Symp-
tig betroffenen, diesbeziiglich unterrichtet, diese aber altome bei Geburt, aber mit Spatschaden, neonatale Krankheit)
zur Einhaltung der vorgegebenen Praventionsmafl3nahrwerden hauptsdchlich durch das Gestationsalter zum Zeit-
auffordert. punkt der Infektion sowie durch die Natur und Pathogenitéat
des Erregers und die Infektionsdosis bestimmt.

Erreger mit bewiesenen, méglichen oder
fraglichen Folgen fiir die Mutter, den Fetus Ansteckungsmodi

und das Kind Die Ansteckungsmodi — aerogen, fakal-oral, durch Schmier-
Seit der Entdeckung von Sir Norman Gregg im Jahre 19/kontakt oder parenteral — sind fur die Erreger von schwan-
dass Roteln im ersten Drittel der Schwangerschaft zu schigerschaftsrelevanten Infektionen aus Tabelle 2 zu entneh-
ren Missbildungen filhren, sind Infektionen aller Art wahrenmen. Hierbei ist das Infektionsrisiko von der Art des Uber-
der Schwangerschaft besonders gefiirchtet. Dennoch sinctragungsmodus und vom Kontagiositétsindex des Erregers
in nur 5-10 % an den Faktoren meist unbekannter Natur, abhangig. Dies ist bekanntlich bei aerogen ubertragenen In-
den negativen Schwangerschaftsausgang bewirken, betefektionen wie Masern, Varizellen, Roteln, Parvovirus B19
und in 2-3 % mit kindlichen Fehlbildungs- und Systen(Ringelrdteln) und Influenza am hdchsten und deren Ver-
anomalien assoziiert. Fir diese niedrige fetale Infektiorhiutung durch Expositionsprophylaxe am schwierigsten.
und kindliche Schéadigungsrate sind die komplexen mutte
lichen und fetalen Schutzmechanismen verantwortlic
(Enders 2002).

Die derzeit in unseren Breiten wichtigsten pra- und peDiese sind:
natal Ubertragenen Infektionen mit bewiesenen, méglichl. direkt: Patienten- und Personenkontakt.
und fraglichen Folgen insbesondere fiir den Feten und Bei direktem Patienten- und Personenkontakt hangt das An-
werdende Kind sind in Tabelle 1 aufgefiihrt (Enders 199¢steckungsrisiko bei allen Ubertragungsmodi im Wesentli-
Weiterhin muss mit Importinfektionen aus verschiedenechen vom Infektionsstadium des Infizierten ab. Die Mehr-
geographischen Gebieten (z. B. hamorrhagische Fiebervizahl der Patienten mit den bei uns ubiquitaren Infektionen
aus Afrika und Sidamerika oder vermehrt Dengueviruwird aber nicht im Inkubations-, sondern im symptomati-
Infektionen aus Sudostasien, Westpazifik-Region und Sischen Stadium oder meist erst bei Auftreten von Kompli-
amerika) und einem damit verbundenen Risiko der muttkationen in ein Krankenhaus eingeliefert. Hierbei ist dann
lichen Erkrankung und etwaigen Folgen fiir den Feten und «das Ansteckungsrisiko am Patienten bereits geringer bzw.
Neugeborene gerechnet werden. AuRerdem sind bei der minimal.
zeitigen Bedrohung durch Bioterrorismus, z. B. mit Pocke Bei chronischen Infektionen z. B. bei Hepatitis B, HIV und
und ihren bekannten Folgen, auch SchutzmaRnahmen, Hepatitis C, ob ohne oder mit Symptomen, ist das An-
geeignete Impfungen — auch im Hinblick auf Schwangeresteckungsrisiko im sozialen und pflegerischen Bereich weit-

Ansteckungsquellen
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(Tropfchen) direkt/indirekt direkt/Indirekt Blut
Eintrittspforte: Eintrittspforte: Eintrittspforte: Eintrittspforte:
Nasen-Rachen-Konjunktiva Mund-Magen Schleimhaute Stichverletzung, Schleimhdute
Enceroviren

[ Varizellen-Zostervirus | (Polio-, Coxsackie-Echoviren) | [Herpes simpl.-V. Typ 2|
Hepatitis A, E Hum.gen.Papillomaviren
Masernvirus [ Treponema pallidum* | Hepatitis G-Virus?
Mumpsvirus Neisseria gonorrhoea™

Herpes simplex-V. Typ | Salmonellen* Chlamydia trachomatis*

Influenza A-, B-Virus S. Typhi, S. Paratyphie* | B-Streptokokken* |

Adenoviren S. aureus®

Respiratory syncytial-V.
Epstein-Barr-Virus
Bordetella pertussis*
M. tuberculosis*
Meningokokken*
Pneumokokken*

| | = mit fetalen und kindlichen Schidigungen/Erkrankungen bei Geburt und spiter

alle anderen Erreger = schwangerschaftsrelevante miitterliche Erkrankung mit evtl. Folgen:
Abort, intrauteriner Fruchttod, Friihgeburt bzw. perinatale Erkrankungen

* = keine Viren

Tab. 2:  Ansteckungsmodus fiir Erreger von schwangerschaftsrelevanten Infektionen

gehend zu vernachlassigen, wahrend bei Blutkontakt je neprinzipiell erhdht: Neonatologie, Pédiatrie, Gynékologie (as-
den serologischen Parametern, Symptomatik und Viruslast sistierte Reproduktion und Entbindung) (Weigel et al. 2002),
der Kontaktperson das Ansteckungsrisiko von gering bis infektions-, intensivmedizinische Station, Operations-, Endo
hoht variieren kann. Bei der offenen Lungentuberkulose harskopie- und Dialysebereich, unreine Seite von Sterilisations-
das Ubertragungsrisiko insbesondere von der Erregerlastund Desinfektionseinheiten, mikrobiologische Routine und
respiratorischen Sekret und von der Expositionszeit ab. besonders im Forschungslabor, Pathologie und Stalle mit in-
Im Falle von Fernreisenden mit Verdacht auf Kontakt mfizierten Tieren.
tropischen Erregern mit zu erwartenden schwerwiegenc Von Interesse ist aber, dass fur die Mehrzahl der in Ta-
Erkrankungen z. B. Lassa-Fieber, Marburg-Fieber und Gebelle 3 aufgelisteten schwangerschaftsrelevanten aerogenen
fieber ist der Infektionsstatus zunéachst meist unklar. Deshioder durch Schmierkontakt tUbertragenen Infektionen das
sind die dafiir geeigneten Isolierungsmalinahmen bis Ansteckungsrisiko flr seronegative Schwangere im Ver-
diagnostischen Klarung streng einzuhalten. gleich zu den Tatigkeiten in den verschiedenen arztlichen,
pflegerischen und schulischen Einrichtungen heute bei
2. indirekt: Untersuchungsproben, kontaminierte OberfléHaushaltskontakt, insbesondere mit Kindern bis zu 8 Jahren
chen und Gegenstande. am hochsten ist.
Bei Kontakt mit Untersuchungsproben (z. B. bei der Bez
beitung im Labor) ist das Infektionsrisiko, falls es sich ut
Virusinfektionen handelt, durch Trépfcheninfektion ode
Aerosole (aul3er bei Parvovirus B19 ber Blut bzw. SertExpositionsprophylaxe
aus der spateren Inkubationsphase) unwahrscheinlich. [Zur Verhitung von Infektionen und deren Folgen in Ge-
Infektionsrisiko ist aber bei Vernachlassigung der Hygiensundheitsberufen mit potenzieller Infektionsgefahr ist der
vorschriften Uber Schmierinfektionen nicht abschéatzbéWert der relativ einfachen und kosteneffektiven Strategien
Deshalb sind Untersuchungsproben immer als potenziell wie Impfungen, geeignete Hygiene- und prompte erreger-
fektiés zu betrachten, und die Einhaltung der Hygienevcorientierte Isolierungsmaf3nahmen seit langem bekannt (Bo-
schriften sollte in regelmafRigen Abstanden kontrolliert welyard et al. 1998; Mirza et al. 1999). Aber leider fehlt es h&u-
den (Bolyard et al. 1998; Mirza et al. 1999). Das gleiche d¢fig an der Durchsetzung dieser Malinahmen, und es wird
im Hinblick auf den Schutz vor Verletzung mit kontamiberichtet, dass in der Mehrzahl der Falle, in denen eine
nierten stechenden, schneidenden oder zerbrechlichen Erkrankung wahrend der Berufstétigkeit erworben wurde,
genstanden und mangelhafte Lebensmittelhygiene. mindestens eine, meistens sogar zwei der vorgegebenen
SchutzmalRnahmen vernachléssigt worden waren (Sepkowitz
1996a, b). Deshalb sollte der Arbeitgeber bei Dienstantritt
eine Unterweisung Uber die Art und den Sinn der Hygiene-
Der Grad der Infektionsgefahrdung ist je nach Arbeitsbereiund IsolierungsmalRnahmen veranlassen und sich Uber durch-
unterschiedlich und bei Tatigkeit in folgenden Bereichegefiihrte Impfungen und Wiederimpfungen informieren.

Verhiitung der Infektion

Grad der Infektionsgefihrdung
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Ansteckungsrisiko fiir seronegative Schwangere
Kontakt mit Ubertragung Krankenhaus/ | Arztpraxis Sauglings-/ KiGa/Schule Sonder- Haushalts-
Infektion der Infektion Labor Kinderheim einrichtung | kontakt (auch
sex. Uibertragbar)
Roteln Tropfchen + + + ++ + ++
Zytomegalie Schmier- + * ++ + + ++
Varizellen Tropfchen T ++ * ++ + ++
Zoster Tropfchen + * — — * +
Lasion
HSV-1 oral Tropfchen el Méglich, aber bei Primarinfektionen geringe Folgen ++
Genital-2 Sexualkontakt fir den Feten/Neugeb. Partner
Parvovirus BI9 | Tropfchen ++ ++ + ++ + ++
Hepatitis B Stich-, Kratz-, ++ ++ ++ + ++ +
Bissverletzg.
Hepatitis C Stichverletzung + - - - + +
HIV-1 S. o. + + + + + ++
Listeriose Schmierinf. + — — — — + (Beachte
(Lochien) Hausentbindg.)
Lues Sekrete, Blut, + - - - — +
Hautlisionen
Salmonellose Stuhl + - + + + +
Lungen- respiratorische = A + o ++ + o ++ + o ++ + o ++ T = dmp
tuberkulose Sekrete

Ansteckungsrisiko: ++ hoch, + moderat, + gering, — keines

Tab. 3:

Aktive Prophylaxe

Ansteckungsrisiko fiir wichtige Infektionen in der Schwangerschaft in verschiedenen Arbeitsbereichen

Dies ist auch im Hinblick auf die Lebendimpfung sinnvoll,

Der bestmdgliche Schutz der werdenden und/oder stillencda es sich bei der Mehrzahl der im Gesundheitswesen Be-
Mutter und ihres Kindes sind die von der STIKO empfohleschéftigten, um Frauen im gebarfahigen Alter handelt und
nen Impfungen, die im Sauglings- und KleinkindesaltdLebendimpfungen (Masern-Mumps-Ro6teln, Varizellen, Gelb-
bzw. im Jugend- und Erwachsenenalter, d. h. vor der ersfieber) einen Monat vor und in der Frilhschwangerschaft
Schwangerschaft, durchgefiihrt werden sollen. Es hanckontraindiziert sind. Obwohl die langjahrigen Uberwa-
sich dabei um die Impfungen gegen Tetanus, Diphtherie, Fchungsstudien fiir die akzidentelle Rételnimpfung bei Sero-
tussis, Haemophilus influenzae Typ B (HiB), Poliomyelitisnegativen 3 Monate vor und in der Frihschwangerschaft,
Masern, Mumps, Roételn (MMR), Hepatitis B. Die Hepatitieher ein theoretisches Risiko fir den Feten ergaben und ein
A-, Varizellen- und die jahrlich durchzufiihrende InfluenzeSchwangerschaftsabbruch schon langer nicht mehr indiziert
impfung sind zurzeit noch keine 6ffentlich empfohlenen Kirist (Center for Disease Control 2002, Reef et al. 2002, En-
derimpfungen, sie gehéren zu den Indikationsimpfungen fders 2000a), sollte dennoch bis zu 4 Wochen nach der R6-
beruflich geféhrdete Personen (z. B. medizinisches Persorteln-, MMR- oder Varizellenimpfung eine Schwangerschaft
(RKI 2002b). vermieden werden. Eine Impfung mit einem Totimpfstoff
Der 8§ 15, Abs. 4 der Biostoffverordnung bestimmt, day(z. B. inaktivierte Poliomyelitis-, Hepatitis A- und Influenza-
Beschéftigten, die biologischen Arbeitsstoffen ausgeselmpfstoffe oder Impfstoffe mit rekombinanten Antigenen
sein kdnnen, eine Impfung anzubieten ist, wenn ein wirkswie Hepatitis B) ist wahrend einer Schwangerschaft nicht
mer Impfstoff zur Verfligung steht (Nassauer et al. 2000)kontraindiziert und auch kein Grund eine geplante Schwan-
Bei Fehlen von Impfausweisen- oder arztlichem Zeugrgerschaft aufzuschieben (Enders 2000a, RKI 2002c).
Uber durchgemachte Masern und Unklarheit iber den Im Bei der Mehrzahl der Impfungen ist der Infektionsschutz
status wird bei Einstellung in Berufe mit Infektionsgefahmweniger solide als nach der natirlichen Infektion. Nach der
dung von der STIKO die Schutzimpfung z. B gegen MaserMMR-Lebendimpfung, wie auch nach der zurzeit noch se-
Mumps-Rételn (MMR), Hepatitis B, Hepatitis A (beilektiv durchgefiihrten Varizellen-Lebendimpfung, ist aber
Stuhlumgang), Pertussis, Poliomyelitis und Varizellen emauch bei niedrigen Titern ein Schutz vor Erkrankung und im
fohlen. Im Gegensatz zu den STIKO-Empfehlungen, die biFall von Rételn, auch Schutz vor Rételnembryopathien an-
spielsweise die MMR-Impfung blind propagieren, wird naczunehmen, wahrend ein Schutz vor Reinfektionen nicht vor-
dem berufsgenossenschaftlichen Grundsatz G42 (Anolliegt. Da die Reinfektion, z. B. bei R6teln und auch bei Ma-
mous 1998) jedoch vor Impfung stets eine Immunitatshsern und Varizellen, weniger bei Mumps, ohne Symptome
stimmung gefordert. und im Fall einer Schwangerschaft (bis auf Ausnahme bei
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Roteln) ohne Krankheitsfolgen fir den Feten und das Neschwédchung des Infektionsverlaufs und der Symptomatik
geborene verlauft, ist das Vorliegen von niederen Titern kewird in den meisten Fallen erzielt.

Grund zur Freistellung wahrend der gesamten Schwang Fir die Therapie stehen bei eventuell auftretenden Er-
schaft, wie es gelegentlich gehandhabt wird (persénlickrankungen, insbesondere fur virale Infektionen, nur weni-
Stellungnahmen zur Freistellung bei Berufskontakt mit vege Praparate fir die Verordnung in der Schwangerschaft, vor
schiedenen schwangerschaftsrelevanten Erregern sowie allem fir die Frihschwangerschaft, zur Verfigung.
obachtungen des Schwangerschaftsausgangs bei Reinfel Die Mdglichkeiten fur die aktive und passive Prophylaxe

nen mit Mumps, Masern, Roételn und Varizellen). und Therapie sind fir einige der aerogen, durch Schmier-
kontakt oder parenteral lbertragenen Infektionen mit Be-
Passive Prophylaxe und Therapie deutung fur die Schwangerschaft in Tabelle 4 aufgefihrt.

Bei einer Expositionssituation im Krankenhaus oder in ve

gleichbaren Einrichtungen von schwangeren Mitarbeiterilmmunitéatslagebestimmung fur schwangerschaftsrelevante
nen, z. B. mit Roételn, Masern, Mumps, Varizellen, Hepatinfektionen in infektionsgefahrdeten Berufen

tis B oder Hepatitis A, besteht flir Ungeschitzte (naBei nicht schwangeren Frauen oder auch méannlichen Perso-
schneller Feststellung oder Uberpriifung des jeweiligen linen ist die Bestimmung der spezifischen IgG-Antikdrper aus-
munstatus) die Mdéglichkeit der passiven Prophylaxe mit Irreichend. In der Frihschwangerschaft, vor allem bei Kontakt,
munglobulin/Hyperimmunglobulin bzw. heute auch mit desollte auch der IgM-Antikdrpernachweis und bei Hepatitis C
Inkubationsimpfung (z. B. Masern, Varizellen) (RKI 2002b)die RNA-Bestimmung zum Ausschluss einer subklinischen,
Die Wirksamkeit der Infektionsverhiitung ist abhangig voakuten Infektion erfolgen. Fir die Interpretation der serologi-
der frihest méglichen Applikation nach Kontakt und der koschen Befunde im Hinblick auf den Schutz muss die Eignung
rekten Dosierung des Immunglobulins. Eine Verhinderurder eingesetzten Testart, auch die Differenzierung zwischen
der Infektion ist haufig nicht mdoglich, aber eine Ablnfektions- und Krankheitsschutz beriicksichtigt werden.

Prophylaxe Therapie

aktiv passiv generell in Schwangerschaft
Ubertragung: Impf- | Immun- | Einsatz bei Kontakt | Effek- verfiigbar Effek- in Frih- 220. SSW
aerogen (Tropfchen)| stoffe | globulin | in Schwangerschaft | tivitit tivitdt schwangerschaft
Rételn ja* ja nicht mehr empfohlen|  +/— nein - - -

ab Dez. 02: 1)
Masern* ja ja (1.-3. Trim.) + nein - - -
Mumps* ja® ja (1.-3. Trim.) +/—- nein - - -
Varizellen-Zoster ja* ja |.—20. SSW +/— ja + bedingt ja
Herpes simplex Typ | nein nein - - Aciclovir (+) bedingt ja
Parvovirus BI9 nein nein — — nein — — —
M. tuberculosis nein nein - - ja + ja2 ja2
Ubertragung: Schmierkontakt
Zytomegalie nein ja bedingt |.—3. Trim. +) Ganciclovir + nein nein
Herpes simplex Typ 2 nein nein - - Aciclovir + bedingt ja
Salmonellen nein nein - - ja/Amoxicillin 3) + jad ja4®
Ubertragung: parenteral
HIV 172 nein nein - - ja + +5) +5)
Hepatitis B ja*® ja 1.-3. Trim. + Interferon a (+) nein nein
passiv/aktive Impfung Lamivudin
Hepatitis C nein nein - - pegyl. Interferon,|  (+) nein nein
Ribavirin

Effektivitit: + hoch, (+) moderat, +/— Verhiitung der Infektion begrenzt, Verhiitung der Symptome hoch
(-..) wird relativ selten durchgefiihrt

fragliches fetales Risiko

Lebendimpfstoff (Impfung vor Schwangerschaft)

°° Totimpfstoff

N Bundesirztekammer et al. 2002

2) jeweils Kontraindikation bei einzelnen Substanzen beachten (z.B. SM, RMP, PZA)
3) Antibiogrammm erforderlich

4 nicht generell empfohlen, da Komplikationsrate gering

5) Buchholz et al. 2002

Tab. 4: Verfligbare Prophylaxe und Therapie von Infektionen, mit Bedeutung fiir die Schwangerschaft
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Derzeitiger Stand des Risikos und

der Haufigkeit von Infektionen mit bewiesenen
oder moglichen Folgen fiir die Mutter,

den Feten oder das Neugeborene

In den Tabellen 5 und 6 sind die Erreger von viralen ui

nichtviralen Infektionen mit Bedeutung fur die Schwange

schaft, die Art der fetalen und kindlichen Folgen und die de '"ePonema
zeitige Haufigkeit der Falle in Deutschland zusammeng
stellt (Enders, G.: Infektionsdiagnostik in der Schwange Listeria
schaft; State of the Art, GYN Praktische Gynakologie, Vo
trag am 16.3.2002 in Bochum, zur Veroffentlichun p.sereptokokken

eingereicht).

Aus der Tabelle 7 sind fir die schwangerschaftsreleve
ten Infektionen der derzeitige Immunstatus der Frauen
gebarfahigen Alter, das Ansteckungsrisiko bei Exposition
medizinischem und pflegerischem Bereich und die Mal3ne
men fur nicht schwangeres und schwangeres Personal zu

nehmen.

Roteln

Die Seronegativrate fir Roteln bei Schwangeren liegt )
Deutschland zur Zeit bei ca. 3 %. Somit ist das Risiko : M- tuberculosis
akuten Roteln in der Schwangerschaft zu erkranken und ¢

Erreger Fetale/kindliche Haufigkeit in BRD
Folgen Jahr 2000-2002
Rételnvirus Roételnembryo- Re 1): 2000 n=6,

Zytomegalievirus

Varizellen-Zoster-V.

Herpes simplex
Typ 1,2

Parvovirus B19
(Ringelroteln)
HIV-1, (-2)

Hepatitis B (HBV) )

Hepatitis C (HCV) )

Lymphochorio-
meningitis (LCMV)

Genitale Papillomv.
(HPV)

pathie (RE)

0,3 % Ngb. infiz.
10~15 % kong. CMV-
Syndrom, weitere
7-15 % Spatmanif.

kong. VZV-Syndrom

schwere neonat. VZV

Herpes neonatorum

Hydrops fetalis,
fetaler Verlust

chron. Inf. des Ngb.
- AIDS

chron. inf. Ngb., ohne
Simult.impfg. Risiko:
Leberzirrhose, -Ca

chron. inf. Ngb.
Risiko: Leber-Ca

Abort, IUF, neonat.
Tod, Hydroceph.,
Chorioretinitis

Larynxpapillom im
Kleinkindesalter

2001 n=4, 2002 n=1
(<5 Falle/Jahr)

~2200 infiz. Ngb./Jahr?
~ 500 geschadigte
Kinder/Jahr

12 Félle/Jahr, Gesamt-
risiko in SS 1,4 %
~8 % bei VZV um
Geburtstermin

~1/220000 LG?
zu selten diagnostiziert

45%
6,6 %

Transm.rate <2 %

Transmissionsrate:
HBsAg-pos. Miitter 210 %
HBeAg-pos.+HBsAg-pos.
Miitter 280 %

Transmissionsrate:
HCV RNA-pos.
Miitter 4-6 %

zu selten
diagnostiziert

sehr selten

LG
IUF
D) meldepflichtig

Lebendgeburten
intrauteriner Fruchttod

Tab. 5:

Virale Infektionen in der Schwangerschaft mit bewiesenen
Folgen fiir Fetus/Kind

Erreger Fetale/kindliche Haufigkeit in BRD
Folgen Jahr 2000-2002

Toxoplasma konn. Toxopl. > 18 Fille )

gondii Spatfolgen: ~50 % bei subklinisch

Chorioretinitis,
ZNS-Schiaden

infizierten Ngb.

Abort, Totgeburt, | ~I| Fille D
pallidum Lues connata
Abort, Totgeburt, | ~33 Fille )
monocytogenes konn. Listeriose
Sepsis, Inzidenz:
Letalitit ~60 %, I1-5/1000 LG
Abort, Totgeburt
Chlamydia trach. Abort, Friihgeb.? in SS Inf.rate:

asympt.: 2-5%
sympt.: >30 %[ ohne

Ngb.: Konjunkt., 65 % [rherapie
Pneumonie | 7-25% [n ss
Borrelia burgdorferi | fetale Infektion moglich
kard. Missbildg. fraglich
konnat. Infektion Einzelfille )
Frithgeburt
Salmonellen Sepsis Einzelfille 1)

Ngb. = Neugeborene, LG = Lebendgeburten, SS = Schwanger-
schaft
1) meldepflichtig

Tab. 6: Nichtvirale Infektionen in der Schwangerschaft mit
bewiesenen Folgen fiir Fetus/Kind

Risiko von Rételnembryopathien (<5 Falle/Jahr, Stand
2002/2003) gering geworden (Enders und Mitarbeiter: Stand
des Risikos der Rotelninfektion in der Schwangerschaft und
von Rételnembryopathien in Deutschland 2002. Zur Vero6f-
fentlichung vorgesehen, Bundesgesundheitsblatt).

Bei Roteln wird eine Freistellung seronegativer Schwan-
gerer bzw. Versetzung auf einen anderen Arbeitsplatz im All-
gemeinen bis zur 18. Schwangerschaftswoche (SSW) emp-
fohlen, danach ist eine Weiterbeschéaftigung am urspriing-
lichen Arbeitsplatz vertretbar, da bei mutterlicher Infektion
nach der 18. SSW kein Rételnembryopathie-Risiko mehr be-
steht. Im Falle eines Kontakts in den ersten 17 Schwanger-
schaftswochen wurde bis vor Kurzem auf die Méglichkeit
der Prophylaxe mit dem sogenannten Rételn-Immunglobulin
(Behring i. m.) hingewiesen, das aber nicht mehr verfugbar
ist. Jedoch kann in Bedarfsfallen auf das Ersatzpréparat
Sandoglobin (i.v.) zuriickgegriffen werden. Da aber der
Wert der Ro6teln-Immunglobulin-Prophylaxe nie gesichert
wurde und die Rételn-Seronegativrate im gebarfahigen
Alter zzt. nur bei ca. 3—-4 % liegt, wird die Rételn-Immun-
globulin-Behandlung nicht mehr empfohlen (Bundesérzte-
kammer et al. 2002).

Zytomegalie (CMV)

Die CMV-Infektion ist zurzeit die wichtigste Infektion in der
Schwangerschaft. Sie ist die haufigste kongenitale Infektion
mit Kindlichen Schadigungen bei Geburt und spéter. In
Deutschland gibt es keine offiziellen Zahlen zur Haufigkeit
der kongenitalen CMV-Infektion. Sie diirfte jedoch mit Lan-
dern bzw. Regionen mit ahnlichen soziodemographischen
und epidemiologischen Faktoren vergleichbar sein und so-
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Infektion Immunstatus Ansteckungs- MaBnahmen fiir med./pfleg. Personal
IgG-Antikérper | risiko nicht schwanger schwanger
Roteln pos. ~97 % nein keine keine
neg. 3% ja Impfung vor Einstellung Freistellung ja,
unbekannt: > [8. SSW Weiterbeschiftigung
sofort AK-Test falls neg. — Impfung mit AK-Kontrolle am Arbeitsplatz
Zytomegalie | pos. ~47 % nein keine keine
neg. ~53 % ja Beachte: Hygienevorschriften Hygiene
Freistellung nein, Tiatigkeit moglich
bei Kindern >3 |.; Imgl.gabe nur
bei Expos. zu CMV-ausscheid.
Ngb./Sauglingen/Kindern
Varizellen pos. ~94 % nein keine keine
neg. ~6% ja Impfung bei Einstellung generelle Freistellung nein
mit AK-Kontrolle (evtl. bis zur 21. SSW), sofort
Imgl.gabe (VZIG) bis 20. SSW
unbekannt: weg von Station oder sofort — Schutzrate fiir Infektion ~45 %
sofort AK-Test — | falls neg. — aktive Inkubationsimpfung zur
Vermeidg. nosokom. Infektion
Zoster neg. f. VZV ~ 6 % | fiir VZV-seroneg. keine Bei Kontakt zu Pat. mit ausgeprig-
gering ter Zoster Effloreszensen VZIG bis
20. SSW Freistellung nein
Herpes simpl. | pos. 50-70 % nein fir Typ |, keine AK neg.: Freistellung nein
Typ | (oral) | neg. 30-50% moglich fiir Typ 2,
gering bei guter Hygiene
Typ 2 (genital) | pos. 8-10% nein fir Typ 2, keine gewisse Beschaftigungs-
neg. ~90 % moglich fir Typ I, beschriankungen, z. B. bei Proben-
gering bei guter Hygiene gewinnung
aber iatrogenes Risiko fiir Neugeborene durch
postpartale Exposition zu HSV-infiz. med. Personal
Parvovirus pos. ~ 60 % nein keine keine
BI19 neg. ~40 % ja AK-Kontrolle Freistellung nur bedingt empfohlen
Imm.gl.gabe méglich (bisher keine
validen Zahlen verfiigbar)
SSW = Schwangerschaftswoche
AK = Antikorper
Tab. 7: Immunstatus bei Frauen im gebarfihigen Alter fiir schwangerschaftsrelevante Infektionen: MaBBnahmen bei Exposition im

medizinisch/pflegerischen Bereich

mit zwischen ca. 0,2 und 0,6 % liegen. Bei Geburt haben als jingere Kinder (Adler 1989, Adler 1991). Nachdrtcklich
10 % der kongenital infizierten Kinder Symptome. Bei ceawird aber auf die Einhaltung der vorgeschriebenen Hygiene-
10-15 % der infizierten und bei Geburt asymptomatischmafnahmen und die Vermeidung von Intimkontakt mit den
Kinder sind Spatfolgen wie Horverluste, Sehbeeintrachkleinen Kindern (z. B. Mundkiissen) hingewiesen (Brady et
gung durch Chorioretinitis, Mikrozephalie mit verschiedeal. 1987, Hatherley 1986). Die passive Prophylaxe mit dem
nen Graden mentaler Retardierung und neuromuskuléren teuren Hyperimmunglobulin (Cytoté&gt Cytoglobir® i. v.)
fekten zu erwarten. So ist in Deutschland als Folge der kkann fiir seronegative schwangere Beschéftigte bei Exposi-
genitalen CMV-Infektion bei einer jahrlichen Geburtenrattion zu bekannten virusausscheidenden Neugeborenen, Saug-
von ca. 735000 Lebendgeburten und der Annahme eilingen oder Kleinkindern erwogen werden. Hierbei sollten
Infektionsrate von 0,3 % mit ca. 2200 infizierten Neugebmehrmalige Antikdrperkontrollen bis zur Entbindung erfol-
renen und mit ca. 500 bei Geburt oder spater geschadicgen. Bei der Betreuung von immunsupprimierten Patienten

Kindern zu rechnen (Enders et al. 2003).

werden. Dies geschieht deshalb, weil altere Kinder mit eve Durch Einsatz

mit mdoglicher CMV-Ausscheidung (Dialyse-Nierentrans-

Fur CMV seronegative, schwangere Beschéftigte in neplantations-Einheiten) wird die passive Prophylaxe nicht
natologischen, péadiatrischen Einrichtungen und Kindertempfohlen, da eine Infektionsgefahrdung nur bei langfristi-
gesstatten sollte wegen eines erhdhten Infektionsrisikos gem Intimkontakt besteht (Tolkoff-Rubin et al. 1978, Bal-
die dort Beschaftigten (Day-Care-Worker) (Murph et afour et al. 1986). Dieser ist mit letzterer Patientengruppe
1991, Demmler 1991) eine Versetzung in einen Bereich rnicht im gleichen Mal3e wie bei der Sauglings- und Klein-
Tatigkeiten bei mehr als 3 Jahre alten Kindern angestrkinderbetreuung gegeben.

molekularbiologisch-epidemiologischer

tueller kongenitaler oder frihpostnataler Infektion tiber MuTechniken konnte in mehreren Studien gezeigt werden, dass
termilch weniger Virus im Urin und Speichel ausscheidedas CMV-Ansteckungsrisiko fiir Beschaftigte auch in den
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neonatologischen und padiatrischen Einheiten mit der EHerpes simplex (HSV)
treuung von oft hochtitrigen Virusausscheidern gering ist. IMltterliche primare oropharyngeale (meist HSV-1-bedingt)
Falle von zwei Krankenschwestern mit frischer CMV-Inbzw. priméare und rekurrierende genitale Herpes simplex-In-
fektion (Serokonversion) wurden die Isolate aus deren Uffektionen (HSV-1- und -2-bedingt) mit haufig asymptoma-
sowie das Virusisolat des betreuten Patienten und eitischem Verlauf der Genitalinfektion kdnnen den gefirchte-
Familienmitgliedes molekulargenetisch analysiert. Hierbten Herpes neonatorum verursachen. Obwohl die Inzidenz
wurde eine Diskordanz mit den beiden Erstgenannten wneonataler Herpes-Falle im Gegensatz zu den USA (1:3200
eine Konkordanz mit dem Letzteren festgestellt (PeckhéeLebendgeburten) in Westeuropa und auch in Deutschland
et al. 1986, Demmler 1987). relativ selten diagnostiziert wird £20 000, handelt es sich
Das geringe Risiko, die CMV-Infektion beruflich zu erum eine schwere Erkrankung, die trotz friher und adaqua-
werben wird auch durch unsere eigenen Beobachtungenter Therapie haufig todlich bzw. mit Defektheilung verlauft
statigt: bei zwei Arztinnen, die wahrend der Schwangersch(Brown et al. 2003). In westeuropaischen Landern und in
in der Anéasthesie und auf der Intensivstation beschéftigt vDeutschland besitzen Personen im Alter 2@0—-40 Jahren
ren und ein CMV-geschadigtes Kind geboren hatten, ergin ca. 50-70 % Antikdrper fir Typ 1 und je nach Sexual-
sich, dass die CMV-Infektion nicht im Krankenhaus, sorverhalten in 8-10 bzw. 25 % Antikdrper fur Typ 2. Im All-
dern im Privatbereich erworben worden war (Enders unvigemeinen ist der Antikdrperstatus fiur Herpes Typ 1 oder 2

offentlicht). nicht bekannt.
Ein gewisses Ansteckungsrisiko kann fir empféngliches,
Varizella-Zoster-Virus (VZV) d. h. seronegatives schwangeres Personal bei Tatigkeiten in

Das Hauptrisiko der Varizellen in der Schwangerschaft iKinderkliniken, bei Abstrichen von Kindern mit Gingivo-
das sogenannte kongenitale Varizellensyndrom, das l1¢stomatitis der Primarmanifestation mit Typ 1 durch Tropf-
zum ersten Mal beschrieben wurde. Dieses tritt nach derzcheninfektion bzw. in der Gynékologie bei der Abnahme von
tigem Kenntnisstand bei mutterlichen Varizellen bis ziGenitalabstrichen durch Schmierinfektion fir Typ 1 und 2
20./21. Schwangerschaftswoche, und zwar mit einem Cbestehen. Eine generelle Freistellung von schwangerem Per-
samtrisiko von 1,4 % auf (Enders et al. 2000c). Ein weitersonal ist nicht notwendig, sondern es kdme hier eine Be-
Risikofaktor sind fir Neugeborene miitterliche Varizelleschaftigungsbeschrankung in Bezug auf Durchfiihrung von
um den Geburtstermin, wobei in ca. 8 % mit schweren neAbstrichen in Betracht. Insgesamt ist bei Herpes simplex-In-
natalen Varizellen zu rechnen ist. fektion im Krankenhaus das sogenannte iatrogene Risiko von

Zur Eingrenzung der nosokomialen VZV-Infektion sollttNeugeborenen fir Herpes neonatorum durch postpartale Ex-
fur das medizinische Personal vor allem im Krankenhaus qosition bedeutungsvoller als das Ansteckungsrisiko z. B. fur
VZV-Immunstatus bekannt sein. Dies gilt hauptsachlich fidas schwangere medizinische Personal. Man geht davon aus,
den Einsatz auf Entbindungs- und Neugeborenenstatiordass ca. 10 % der schweren neonatalen Herpes-Falle durch
und auf Stationen fiir immunsupprimierte Patienten. Sipostpartale Exposition zu Mittern mit primarer oropharyn-
keine VZV-lgG-Antikorper bei weiblichem und ménnlicherrgealer Herpes simplex-Infektion bzw. zu medizinischem Per-
Personal nachweisbar, sollte eine zweimalige Impfung nsonal oder Besuchern mit akut rezidivierendem floridem
dem Lebendimpfstoff in Abstand von 6 Wochen mit spatHerpes labialis, Pharyngitis, Stomatitis (durch Typ 1 bedingt)
rer Antikbrperkontrolle erfolgen. und Nagelbettgeschwiren/Whitlow (durch Typ 2 bedingt)

Bei VZV-Kontakt ist die Art des Kontaktes ausschlagverursacht wurden. Bei asymptomatischer HSV-1-Ausschei-
gebend fiir das Ansteckungsrisiko (Direkter signifikantedung aus dem Rachen ist das Risiko relativ gering (Mund-
Kontakt: Haushaltskontakt, Gesicht-zu-Gesicht-Kontakt nrschutz!) aber bei den letztgenannten Manifestationen ist das
einem an Windpocken [oder Zoster] Erkrankten fur mehr eAnsteckungsrisiko hoch. Deshalb sollte medizinisches Per-
funf Minuten oder im geschlossenen Raum fir mindestesonal mit diesen Manifestationen keine Neugeborenen be-
eine Stunde, direkter flichtiger Kontakt (z. B. Wartezimmetreuen bzw. diesbeziigliche Angehérige die Neugeborenen
offentliche Verkehrsmittel). nicht besuchen.

Bei signifikantem Kontakt kann VZV-seropositives Per
sonal — auch Schwangere — an dem entsprechenden Parvovirus B19
beitsplatz weiterbeschéaftigt werden. Seronegatives PerscDas Parvovirus B19 ist der Erreger von Ringelrételn, eine in
verlasst die Station am 8.—21. Tag nach Kontakt mit VZ\der Regel gutartig verlaufende Kinderkrankheit mit typischer
Fall oder es sollte eine sofortige Inkubationsimpfung erfcSymptomatik in 70—80 %. In Deutschland liegt die Antikor-
gen. Danach ist die Antikdrperentwicklung in ca. 10-12 Tperpositivrate bei Frauen im gebarfahigen Alter bei ca. 60 %.
gen zu erwarten, bei Auftreten einzelner Effloreszenzen sc Die Hauptbedeutung der Parvovirus-B19-Infektion betrifft
te aber der Kontakt mit immunsupprimierten Patienten vedie Schwangerschaft. Sie kann Abort, intrauterinen Frucht-
mieden werden. Zu beachten ist, dass gesunde Impflinge tod oder Hydrops fetalis verursachen. Diese sind in ca. 80 %
geringgradigen Effloreszenzen fur ihre Umgebung insbinnerhalb von 4-6 Wochen nach Infektionsbeginn zu erwar-
sondere bei engem Haushaltskontakt — sehr selten aberten. Davon sind insgesamt 8-10 % der infizierten Schwan-
Tatigkeiten im medizinischen Bereich z. B. fir Immunsuggerschaften betroffen. Das Hauptrisiko fur fetale Komplika-
primierte — ansteckend sein kdnnen (Enders 2002). Fur setionen besteht bei mitterlicher Infektion zwischen der 9. und
negative Schwangere wird eine generelle Freistellung, al16. SSW (Enders M. et al. 2003).
in der Risikoperiode bis zur 22./23. SSW nicht empfohle Die Expositionsprophylaxe ist selten erfolgreich, da die
sie konnte aber in besonderen Fallen in Betracht gezoHauptkontagiositat bei der Kontaktperson vor Auftreten der
werden. Wie bereits erwahnt besteht nach der 22. SSW kSymptomatik besteht und die akute Infektion im Erwachse-
Risiko mehr fiir ein kongenitales Varizellensyndrom (Endenenalter in ca. 60 % asymptomatisch verlauft. Fir seronega-
et al. 2000b). tive schwangere Frauen in Risikoberufen (z. B. Kleinkin-
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dereinrichtungen, Grundschulen) kann in der 9.—20. SSW bekannten Folgen der Hepatitis B-Infektion (Chronizitat
gehéauftem Auftreten von Ringelrotelnféllen eine voriibergin 5-10 %, und eventuell tddlicher Ausgang durch Leber-
hende Freistellung mit Kontrolle der IgM- und IgG-Anti-zirrhose und hepatozellulares Karzinom) wird von einem
korper nach zwei bzw. vier Wochen erwogen werden. Dibeachtlichen Prozentsatz von weiblichen und mannlichen
ist jedoch keine offiziell empfohlene MaBnahme. In anderiPersonen mit Tatigkeit in infektionsgefahrdenden Berufen
Léndern (z. B. England und den USA) wird die beruflich(sogenannten Health Care Workers) die vom Arbeitgeber an-
Freistellung im Hinblick auf das méaRige Risiko fur fetalgebotenen Untersuchung zum Immunstatus und gegebenen-
Verluste weder fur erforderlich noch auf Grund der oben dalls der erforderlichen Hepatitis B-Impfung nicht wahrge-
wahnten epidemiologischen Charakteristika fiir sinnvoll gnommen (Biostoffverordnung 1999).
halten (Crowcroft et al. 1999, Enders 2002).
Humanes Immunodefizienz-Virus (HIV)

Hepatitis B Die wichtigsten Risikofaktoren fiir eine HIV-Infektion sind
Die Hepatitis B-Infektion wird parenteral durch Blut, blutsexueller Kontakt mit HIV-positivem Partner, intravenéser
haltige Sekrete und Sexualverkehr sowie perinatal tibertDrogenmissbrauch sowie hohe Promiskuitdt und Stichver-
gen. Die wichtigsten Risikofaktoren sind intravendser Drdetzungen bei beruflicher Exposition (Ubertragung erfolgt
genmissbrauch, hohe Promiskuitat und iatrogene Infektiparenteral, ungeschitzter Geschlechtsverkehr, Blut, bluthal-
nen. Der Prozentsatz der Virustrager in Deutschland vtige Sekrete). Die HIV-1-Antikdrperpravalenz bei Frauen im
auch in anderen westlichen Industrielandern liegt bei weigebarfahigen Alter mit sogenanntem Normalrisiko liegt zzt.
ger als 1 %. Die Ubertragung der Infektion von der akut odin Deutschland nach Erhebungen aus der Mutterschaftsvor-
chronisch infizierten Mutter auf das Kind kann in einem klesorge im Labor Enders bei ca. 0,04 %.
nen Prozentsatz intrauterin gegen Ende der Schwangersc Aufgrund der in den letzten Jahren durchgefiihrten MafR3-
erfolgen. Sie findet jedoch in Uber 80 % intrapartum durimahmen (Chemoprophylaxe bei Mutter und Kind sowie Sek-
Blut und Sekretkontakt beim Geburtsvorgang und in etwtio am wehenlosen Uterus zwischen 36+0 und 37+6 SSW)
5 % frihpostnatal durch die Muttermilch statt. Bei Muttersind die Infektionsraten bei Neugeborenen auf <2 % abge-
mit akuter Infektion im Il. und Ill. Trimenon betragt dasfallen (Buchholz et al. 2002).
Risiko der Ubertragung ca. 80 bis 90 %. Bei asymptoma Bei der beruflichen Exposition sind die einfachsten und
schen, nur HBsAg-positiven Trager-Mittern liegen diwirksamsten Methoden der Verhinderung einer HIV-Infek-
Transmissionsraten beil0 % und fir HBsAg- und HBeAg- tion die Beachtung der Hygieneregeln und Unfallverhi-
positive Mutter bek 80 %. Somit ist die perinatale Infekti-tungsvorschriften (RKI 2001a). Im Falle von Verletzungen
on der haufigste Ubertragungsweg fir Hepatitis B (Endemit HIV-kontaminierten Materialien liegt das Risiko einer
2000a). Infektion nur bei 0,3 % (Gerberding 1994). Liegt aufgrund

Das Ansteckungsrisiko fur Hepatitis B im medizinischder Verletzung ein erhéhtes Infektionsrisiko fur HIV vor, so
pflegerischen Bereich und die MalRnahmen bei Blutkontekann die medikamentdse Postexpositionsprophylaxe (PEP)
perkutan oder durch Stichverletzung, je nach der Anamnempfohlen werden. Diese PEP besteht aus einer Standard-
in Bezug auf frihere Infektion, frihere Impfung, unbekaniDreifach-Kombination von antiretroviralen Medikamenten;
tem Immunstatus und Mal3nahmen sind aus Tabelle 8 entsprechende ausfiihrliche Richtlinien hierzu wurden ver-
sichtlich (RKI 2000 und RKI 2002b). Diese Malinahmen getffentlicht (RKI 1998). Die Postexpositionsprophylaxe bei
ten bei Bedarf auch fur schwangere Mitarbeiterinnen. Dperkutaner und intravendser Exposition muss innerhalb von
Transmissionsrisiko fiir Hepatitis B ist bei HBe-Antigenpc24 Stunden, bei Schleimhautexposition innerhalb von 72
sitivitat des Patientenbluts wesentlich hdher (22 % bis 40 Stunden erfolgen (RKI 1998, RKI 1999a, RKI 2002a) (Ta-
als bei HBe-antigennegativem Blut (1 % bis 6 %). Trotz dbelle 9).

Personal Immunstatus Ansteckungsrisiko MaBnahmen
Anamnese Antikorper im Sozial-/pfleg. Blutkontakt aktive Impfung
Bereich
friihere Infektion | Anti-HBc pos. E nein nein keine
Anti-HBs pos. 0O
nur Anti-HBc pos.D) | nein nein2) Ix
friihere Impfung Anti-HBs
2100 U/l nein nein keine
<100 U/l nein nein
unbekannt nein moglich > sofort |x
AK-Kontrolle

nach 4 Wochen

keine Impfung unbekannt nein moglich > I x aktiv/passiv
Non-Responder negativ nein moglich nach 4 Wo. 2. Aktivimpfung

nach 6 Monaten 3. Aktivimpfung

1) ca. 1015 % anti-HBc+ sind chron. infiziert
2) bisher kein Fall bekannt (persénl. Mitteilung Prof. Hofmann, Wuppertal)

Tab. 8: Ansteckungsrisiko im medizinisch/pflegerischen Bereich und MaBnahmen bei Hepatitis B-Virus-Exposition
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Infektions- Immunstatus Ansteckungsrisiko Weitere Erreger
nachweis Fur die weiteren Erreger von
) ) ) ) i schwangerschaftsrelevanten Infek-
Fral.J.en. im im Sozial- . bei Blut.kontakt, Stich- tionen (Tabelle 5 und 6: genitale
gebiarfihigen Alter Pflege-Bereich | u. Schnittverletzungen . - . .
Papillomviren bis Salmonellen) gibt

HIV I, 2 es nur fir die Toxoplasmose- und

AK-Teste HIV | — pos. 0,035% . Borrelien-Infektion keinerlei An-

3. u. 4. Generation HIV 2 — pos. 0,001 % nein — therap. steckungsrisiko, da beide nicht von

z. B. HIV-integral pos. | Labor Enders MaBnahmen, Mensch zu Mensch tbertragbar sind

u. Immunoblot pos. Mu-Vorsorge 1988-2002

n 320 000 Schwangere auller durch Bluttransfusion oder

Transplantation. Dagegen ist eine

Hepatitis C Ansteckung z.B. bei Entbindung
Antikorper pos. mit ,,Normalrisiko* nein — Risiko Nadel- oder Uber das Neugeborene mit den
und HCV-pos. 0,55 % stichverlet- tbrigen aufgefiihrten Erregern prin-
Virus RNA pos. bei HIVI-pos. Frauen zungen 2-3 %, zipiell moglich (Roll et al. 1996
i‘"\‘,dlgfz;enkonsum g?;;’;‘?:;:' RKI 2001c), aber in der Mehrzahl
HCV-pos. 4-20 % mittels Standard-  d€r Félle nur falls die vorgeschrie-

therapie benen Hygienemalinahmen (Hand-
nicht empfohlen  SChuhe, Mundschutz bzw. fur TBC

mit speziellem Filter FFP2) nicht
Tab. 9:  Ansteckungsrisiko im medizinisch/pflegerischen Bereich und MaBnahmen bei eingehalten werden.

HIV- und Hepatitis C-Virus-Expositionen AbschlieRend kann

festgestellt
werden, dass trotz des beachtlichen
beruflichen Infektionsrisikos flr
Hepatitis C eine Vielzahl von Erregern nur sehr wenige Studien tber
Risikofaktoren fir eine Infektion mit Hepatitis C sind Transinzidenz, Pravalenz oder die expositions-assoziierten Raten
plantation, Transfusion, Therapie mit Blutprodukten, unvon Infektionen vorliegen (Sepkowitz 1996a,b).
intravendser Drogenmissbrauch. Die Durchseuchung betr Weiterhin fehlen Fallberichte, in denen einwandfrei die be-
bei Frauen mit Normalrisiko bei ca. 0,55 %, bei gleichzeitrufliche Exposition als Quelle der mutterlichen Erkrankung
ger HIV-Infektion oder i. v.-Drogenmissbrauch variiert siund diese als Ursache eines Aborts oder intrauterinen Frucht-
zwischen ca. 4 und ca. 20 %. Die Ubertragung der Infektodes dokumentiert sind. Insbesondere gibt es keine Fallbe-
on von der Mutter auf das Kind erfolgt hauptsachlich intrrichte tber Schadigung und Erkrankung bei Neugeborenen
partum, gelegentlich spéat-intrauterin und selten frihpostrvon Muttern, die in der Schwangerschaft im Krankenhaus
tal durch die Muttermilch (Enders 2000c). Die Transmissoder @hnlichen Einrichtungen mit oder ohne Verdacht auf
onsrate bei HCV-RNA positiven Mttern liegt bei ca. 4—6 %eine Infektionskrankheit beschéftigt waren. Auch sind der
Das Risiko der kindlichen Infektion liegt in der chronische
Infektion mit dem Risiko der Lebererkrankung und Leber-
zirrhose. Fur medizinisches Personal besteht nach bisheri
Erfahrungen in der Praxis au3er bei Nadelstich-/Schnittv
letzung kein Ansteckungsrisiko, obwohl nicht alle Ubertre « Infektionen in der Schwangerschaft und Stillzeit mit
gungswege bisher bekannt sind. gesicherten oder maoglichen Folgen fiir Mutter und Kind
Das Risiko einer HCV-Infektion nach Nadelstichverlet ¢ eigene Impfungen und Immunstatus fiir die wichtigsten
zung liegt bei 1,2 %, jedoch bei Nadelstichverletzung nw  Infektionen mit Bedeutung fiir die Schwangerschaft
sicher HCV-haltigem Blut bei 10,3 % und ist somit wesen © Art der Ubertragung der Infektionserreger
lich geringer als nach Schnitt- und Stichverletzungen n ° Grad des Ansteckungsrisikos bei Patientenkontakt, Kontakt

HBeAg-positivem Blut (in 20 %). mit Untersuchungsproben
g-p ( ) » geeignete Hygiene-, Desinfektions- und Isolierungs-

maBnahmen
o Moglichkeit der Immunglobulingabe bei Kontakt mit
bestimmten Erregern

Kenntnisse iiber:

Um eine Ubertragung von Hepatitis C bzw. Hepatitis
und HIV im Gesundheitsdienst zu verhindern ist eine regs
magige L.Jnterwelsung des Persona.ls bezuglich der Hygie o Verhalten bei Stich- und Schleimhautverletzungen mit
und Vorsichtsmafinahmen erforderllc_h (2. B da,s Traggn V' Blut oder Sekreten von Patienten mit/ohne bekanntem
doppelten Handschuhen bei opgratlven [mvaSI_Ven_ EINgr  |fektionsrisiko (Hepatitis B, HIV, Hepatitis C) und iiber
fen], Verwendung von Schutzkleidung etc. sowie die Ube mégliche prophylaktische Therapie
prifung des HCV-Serostatus gemal? § 15 Biostoffveror . (jbernahme der Eigenverantwortung bis zu 6 Wochen vor
nung und G 42)_- ) o ) und ab der 14. Woche nach Entbindung fiir das unter obigen

Zur Postequsmonsprophylaxelyart die Bestimmung des  Voraussetzungen erfahrungsgemiB zwar kleine, aber nicht
Serostatus bei der Expositionsquelle, Uberwachung der «  absolut ausschlieBbare Risiko fiir Gefihrdung — letzteres
ponierten Person fiir ca. 6 Monate durch Kontrolle der an  mehr fiir die Mutter als fiir das Kind — z. B. durch Kontakt
HCV-Antikdrper mit HCV-RNA-Bestimmung sowie Kon-  mit seltenen Erregern z. B. von exotischen Infektionen
trﬁllle der L.ebelrfug,t(tlogsvée_lr_tﬁ' Elr!e po_s(tjexporslltlonellfe Elr‘ Tab. 10: Mutterschutz ja — Tatigkeitsverbot nein. Vorausset-
phylaxe mittels Standard-Therapie wird nicht empfohle zungen fiir sinnvollen Infektionsschutz in den verschiedenen
(RKI 1999b, RKI 2001b, Wedemeyer et al. 2001) (Tabel A peitsbereichen in einer Klinik
9).
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Autorin in ihrer nun Gber 40-jahrigen Beobachtungszeit urCenter for Disease Control: Revised ACIP recommendation for
bei ihrem engen Kontakt mit Frauenarzten, Neonatologavoiding pregnancy after receiving Rubella-containing vaccine.
und Padiatern keine diesbeziiglichen Falle zur Kenntnis JAMA 2002; 287 (3): 311-312

langt. Crowcroft, N.S., C.E. Roth, B.]. Cohen, E. Miller: Guidance for

Dennoch gilt, dass bei Infektionen mit bewiesenen FoIgﬁg”mt;fu'nci’tfypj‘gz‘:m“;fBFfjb:ir;fe;:;zhir;,lzz?lti:Zarl‘;;;_“z";gsﬁ';‘iﬂ:
f.ur de.n Feten und das Ne.uerorene (Tabe”e 1) d_le I\/I(Demmler, G.J., M. D. Yow, S. A. Spector, S. G. Reis, M. T. Brady,
lichkeiten der SChne_”en Diagnose, geeigneter Isolierun(y ¢ anderson et al.: Nosocomial cytomegalovirus infections wit-
und evtl. therapeutischer MaBnahmen beachtet und hin two hospitals caring for infants and children. ] Infect Dis. 1987;
Schwangerschaftsausgang tberwacht werden sollten.  |56: 916

Die Voraussetzungen fur sinnvollen Mutterschutz, d. Demmler, G.).: Summary of a workshop on surveillance for con-
Mutterschutz ja, Tatigkeitsverbot nein, sind in der Tabelgenital cytomegaloviral disease. Rev Infect Dis 1991; 13: 315-329
10 zusammengestellt. Enders, G.: Festvortrag: Fetale Infektion. In: Hansmann, M., A. Fei-

Diese Ubersicht kann nicht allen moglichen Situationege: E- Saling (eds) Pranatal- und Geburtsmedizin, Berichte vom 5.
gerecht werden, aber sie ist vielleicht fur eine Vielzahl vcKongress der Gesellschaft fiir Pranatale- und Geburtsmedizin vom

Fragestellungen, die in der Praxis immer wieder auftretezlléggis 5237':?{““ 1997. Meckenheim, DCM. Druck Center
dienlich. (1998), S. 76~

Enders, G.: Impfungen in der Frauenarztpraxis, mit besonderer

. . . . . Beriicksichtigung der Schwangerschaft. In Kiinzel, W. (ed) Klinik der
Ich bedanke mich vor allem bei Frau Dlp|. Biol. Ivla”OrFrauenheiIkunde und Geburtshilfe; Schwangerschaft I. Minchen,

Biber fur die hervorragende Unterstitzung bei der Zusalena, Urban & Fischer (2000a), S. 206241

menstellung der Daten sowie bei meiner Kollegin Frau CEnders, G., R. Braun: Pri- und peripartale Ubertragung des Hepa-
Lindemann als auch meinen Kollegen Herrn Dr. Regnattitis-C-Virus. Der Internist 2000b; 7: 676—678

Herrn Dr. Tewald und Herrn Dr. Martin Enders fiir letztEnders, G., E. Miller: Varicella and herpes zoster in pregnancy and
Update-Korrekturen fiir Hepatitis B und bakterielle Infekthe newborn. In: Arvin, A. M., A. A. Gershon (ed) Varicella Zoster

tionen.
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