ARBEITSMEDIZINISCHE LEITLINIE

DGAUM

Arbeitsmedizinische Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiir Arbeits-
medizin und Umweltmedizin e. V.

Arbeiten mit Gefahr einer Infektion mit Hepatitisvirus
(Berufsbedingte Hepatitisinfektionen)

» Vorbemerkung

Beachten Sie bitte auch die fiir das arbeits-
medizinische Leitlinienprinzip geltenden
Besonderheiten sowie die sonstigen fachge-
bietsrelevanten Handlungsempfehlungen.
Diese Leitlinie ist modular aufgebaut.
Die vorgeschlagenen diagnostischen und
therapeutischen Mafinahmen sind medi-
zinisch notwendig und entsprechen dem
allgemein anerkannten Stand der Wissen-

schaft.

P Hepatitis-A-Virus-Infektionen/
Hepatitis A

Definition

Aufgrund der Infektion (v. a. enteral) mit
dem Hepatitis-A-Virus auftretendes akutes
Krankheitsbild bzw. inapparente Infektion
mit Antikérperbildung ohne chronischen
Verlauf.

Leitsymptome

Bei akutem symptomatischen Verlauf bei
der Mehrzahl der Erwachsenen Ikterus, ty-
pische Symptome einer Hepatitis mit einer
Akutletalitit von < 0,20 %, allerdings bei
iiber 50-Jihrigen von mehr als 2 %.

Diagnostik
Vollstindige korperliche Untersuchung, Be-
stimmung der Serum-Transaminasen und
der Alkalischen Phosphatase, je nach Schwere
des Krankheitsbildes weitere internistische
Abklirung, virologische Diagnostik (iden-
tisch mit Diagnostik beim Screening bzw.
vor Impfung).

And-HAV-IgM (positiver Ausfall be-
weist akute Infektion mit HAV).

Therapie

Bei akuter unkomplizierter Hepatitis A
symptomatische Therapie, bei fulminanter
Hepatitis bzw. Coma hepaticum internisti-
sche Intensivtherapie mit i.v.-Zufuhr von
Glukose, dariiber hinaus Fliissigkeits- und

Elektrolytersatz, sorgfiltige Kontrolle des
Wasser-, Siure/Basen-, Kohlenhydrat- und
Fliissigkeitshaushaltes, reduzierte Protein-
zufuhr, Priifung der Frage einer Lebertrans-
plantation.

Berufliche Gefdhrdungsschwerpunkte

m HA-gefihrdetes medizinisches Personal,
Personal in psychiatrischen Einrichtun-
gen, Gefihrdung vor allem bei Perso-
nen mit méglichem Stuhlkontakt oder
Kontakt zu akut Erkrankten,

m andere Personen mit Infektionsrisiko
wie z. B. Kanalarbeiter, Mitarbeiter in
Kindertagesstitten und Kiichen, Putz-
frauen und Beschiftigte in der Abfall-
verwertung,

m Reisende in HA-Endemiegebiete.

Pravention

Priexpositionell Schutzimpfung mit Aktiv-
impfstoff nach Angaben der Hersteller. Auf-
frischimpfung frithestens nach 10 Jahren
erforderlich. Bei Personen, die aus Hepa-
titis-A-Endemiegebieten stammen, die vor
1950 geboren sind oder die anamnestisch
eine Hepatitis angeben, kann aus Kosten-
griinden eine vorherige Testung auf Anti-
HAV sinnvoll sein.

Postexpositionell bei Nichtimmunen
(Anti-HAV negativ) im Falle des Kontakts
mit an Hepatitis A Erkrankten oder Perso-
nen in der spiten Inkubationsphase einer
Hepatitis A bzw. im Falle des Kontakes
mit infektidsen Material sofortiger Beginn
der Schutzimpfung. Nur bei Personen, bei
denen die akute Hepatitis-A-Erkrankung
eine sehr ernste Gefahr darstellt, kann die
zusitzliche Gabe von Immunglobulin er-
wogen werden.

Referenz- und Grenzwerte

Referenz- und Grenzwerte existieren bei der
Hepatitis A nicht. Etwa 5% der deutschen
Wohnbevslkerung unter 30 Jahre sind andi-
HAV-positiv, beruflich Exponierte haben
eine héhere Durchseuchung — ebenso wie
Personen aus Endemiegebieten.

Gesetzliche Regelungen
Meldepflicht (bei BK-Verdacht: i. d. R. BK
3101/Infektionsschutzgesetz).

Literatur
1 Maass G, Stlick B (Hrsg): Virushepatitis A bis
E - Diagnostik, Therapie, Prophylaxe. Kilian,
Marburg, 1994
2 Hofmann F:Hepatitis A.In:Hofmann F (Hrsg)
Handbuch der Infektionskrankheiten. eco-
med, Landsberg, 2002

P Hepatitis-B-Virus-Infektionen/
Hepatitis-B

Leitsymptome

Bei akutem symptomatischem Verlauf bei
der Mehrzahl der Erwachsenen Ikterus und
typische Symptome einer Hepatitis mit einer
Akutletalitit von 1 bis 2 %. In 5-10 % aller
Fille Chronifizierung mit méglicher Ent-
stehung einer Leberzirrhose oder eines he-
patozelluliren Karzinoms.

Diagnostik

Notwendige Diagnostik. Vollstindige kérper-
liche Untersuchung, Bestimmung der Se-
rum-Transaminasen und der Alkalischen
Phosphatase, je nach Schwere des Krank-
heitsbildes weitere internistische Abklirung,
virologische Diagnostik (identisch mit Diag-
nostik beim Screening bzw. vor Impfung):

m Anti-HBc (positiver Ausfall beweist
stattgehabten Kontakt mit HBV),

m bei positivem Ausfall Anti-HBs (beweist
abgelaufene Infektion) und HBs-Ag
(beweist akute oder chronische Infek-
tionen),

m dariiber hinaus bei Vorliegen von HBs-
Ag auch HBe-Ag (in der Regel asso-
ziiert mit hoher Infektiositit) und Anti-
HBe. Beim Vorliegen von HBsAg zur
weiteren Abklirung des Infektiositits-
status auch

® Bestimmung von HBV-DNA.

Im Einzelfall niitzlich. Bei Verdacht auf Hepa-
titis-D-Virus (HDV) Super- oder Koinfek-
tion HDV-Serologie.

Therapie

Bei akuter unkomplizierter Hepatitis B
symptomatische Therapie, bei fulminanter
Hepatitis bzw. Coma hepaticum internisti-
sche Intensivtherapie mit i.v.-Zufuhr von
Glukose, dariiber hinaus Fliissigkeits- und
Elektrolytersatz, sorgfiltige Kontrolle des
Wasser-, Sdure/Basen-, Kohlenhydrat- und
Elektrolythaushaltes, reduzierte Proteinzu-
fuhr, Priifung der Frage einer Lebertrans-
plantation.
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Bei chronischer symptomatischer Hepa-
titis B Therapie mit Interferon ot oder Nuk-
leosid-Analoga Lamivudin bzw. Adefovir.

Berufliche Gefahrdungsschwerpunkte

m Medizinisches und zahnmedizinisches
Personal, Personalin psychiatrischen Ein-
richtungen einschliefflich Reinigungs-
krifte,

m andere Personen mit Infektionsrisiko
wie z. B. betriebliche oder ehrenamt-
liche Ersthelfer, Mitarbeiter von Ret-
tungsdiensten, Polizisten sowie Beschif-
tigte in der Abfallverwertung,

m Prostituierte,

m linger einsitzende Strafgefangene und
ihre Betreuer,

m Reisende in HB-Endemiegebiete bei zu
erwartendem engen und Intimkontake
zur einheimischen Bevilkerung.

Pravention

Priexpositionell nach Anti-HBc-Bestim-
mung, s. ,Diagnostik®, bei negativem Aus-
fall Schutzimpfung (Schema 0/1/6 Monate)
4 bis 6 Wochen spiter Anti-HBs-Bestim-
mung, bei Antikdrpergehalt =100 U/l in
der Regel lang anhaltender Schutz, Booster
alle 10 Jahre, bei Non- (bis 10 U/I) und
Low-Respondern (11 bis 99 U/l) weitere
Gaben des Impfstoffs. Bei chronisch infi-
zierten anti-HAV-negativen Personen Hepa-
titis-A-Schutzimpfung,.

Postexpositionell bei Nichtimmunen
(Anti-HBs-negativ), im Falle des Kontakts
mit infektidsem Material (HBsAg-positiv)
oder mit Kérperfliissigkeit von unbekann-
ten Spendern (z. B. Miillsackverletzung), Si-
multanimpfung (Hepatitis-B-Immunglobu-
lin und erste Schutzimpfung), dann nor-
male Weiterfiihrung der Schutzimpfung
nach obigem Schema.

Referenz- und Grenzwerte

Existieren bei Hepatitis B nicht. Etwa 0,7 %
der deutschen Wohnbevélkerung ist HBs-
Ag-positiv, ca. 5% der Wohnbevolkerung
sind Anti-HBs/Anti-HBc-positiv, beruflich
Exponierte haben eine sehr viel héhere
Durchseuchung — ebenso wie Personen aus
Endemiegebieten.

Gesetzliche Regelungen
Meldepflicht (Infektionsschutzgesetz).

Literatur
1 Maass G, Stuck B (Hrsg): Virushepatitis A bis
E - Diagnose, Therapie, Prophylaxe. Kilian,
Marburg, 1994
2 Hofmann F:Hepatitis B.In: Hofmann F (Hrsg)
Handbuch der Infektionskrankheiten. eco-
med, Landsberg, 2002
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» Hepatitis-C-Virus-Infektionen/
Hepatitis C

Definition

Aufgrund der Infektion (v.a. parenteral/
sexuell) mit dem Hepatitis-C-Virus (6-9 Ty-
pen/Genotypen) auftretendes akutes oder
chronisches Krankheitsbild (Hepatitis C)
bzw. inapparente Infektion mit Antikor-
perbildung und (meist) chronischem Ver-

lauf (Tabelle 1).

Leitsymptome
Bei akutem symptomatischen Verlauf nur
relativ selten lkterus und typische Symp-
tome einer Hepatitis mit geringer Akut-
letalicic.

Vorherrschende Verlaufsform: Zunichst
jahrelange asymptomatische chronische In-
fektion.

Notwendige Diagnostik

Vollstindige korperliche Untersuchung,
Bestimmung der Serum-Transaminasen so-
wie der alkalischen Phosphatase, je nach
Schwere des Krankheitsbildes weitere inter-
nistische Abklirung, virologische Diagnos-
tik (identisch mit Diagnostik beim Scree-
ning), bei Personal mit Kontakt zu Blut/
Korperfliissigkeiten in regelmifSigen Abstin-
den Anti-HCV.

m Anti-HCV (positiver Ausfall beweist
stattgehabten Kontakt mit HCV), Be-
stitigungstest Western Blot,

m bei positivem Ausfal: HCV-RNA
(EDTA-Blut) (beweist Virusreplikation,
d. h. akute oder chronische Infektion),

m bei negativem Anti-HCV und hochgra-
digem Verdacht auf akute HCV-Infek-

Tabelle 1:Blockbild Hepatitis C

tion Testung auf HCV-RNA (zu Beginn
der akuten Infektion Anti-HCV bei ca.
50 % der Erkrankten noch negativ).

Therapie

Bei akuter unkomplizierter Hepatitis C
symptomatische Therapie, bei fulminanter
Hepatitis bzw. Coma hepaticum internisti-
sche Intensivtherapie mit i.v.-Zufuhr von
Glukose, dariiber hinaus Fliissigkeits- und
Elektrolytersatz, sorgfiltige Kontrolle des
Wasser-, Sidure/Basen-, Kohlenhydrat- und
Fliissigkeitshaushaltes, reduzierte Protein-
zufuhr, Priifung der Frage einer Lebertrans-
plantation.

Bei chronischer Hepatitis-C-Virusin-
fektion bzw. Hepatitis C antivirale Thera-
pie niitzlich, derzeit Kombinationstherapie
Ribavirin® plus PEG-Interferon in Erpro-
bung, weiterhin Versuche zur sofortigen
Behandlung bei Entdeckung einer frischen
HCV-Infektion, Therapieerfolge noch un-
befriedigend, insbesondere bei HCV-Geno-

typ Ib.

Berufliche Gefahrdungsschwerpunkte

m HCV-gefihrdetes medizinisches und
zahnmedizinisches Personal, Personal
in psychiatrischen Einrichtungen,

m andere Personen mit Infektionsrisiko
wie z. B. Ersthelfer und Polizisten sowie
Beschiftigte in der Abfallverwertung,

m Prostituierte,

m linger einsitzende Strafgefangene und
ihre Betreuer,

m Reisende in HC-Endemiegebiete bei zu
erwartendem engen und Intimkontake
zur einheimischen Bevélkerung,

m Betreuer von i.v.-Drogenabhingigen.

Erwachsene Neugeborene Immun-
supprimierte
Akute Infektion Symptom. 5-20 % <1% 10-20 %
Asymptom. 80-95 % 99 % 80-90 %
\) J \) J
Chronische Infektion Symptom. 50-80 %
Asymptom. 50 % Bis 100 % ?
gesamt 50-70 %
L 10-12 Jahre 4 d )
Chronische Hepatitis 20-40 % ? ?
L 15-20 Jahre 4 L )
Zirrhose 10-30 % ? ?
U 20-30Jahre | ) d,
hepatozellulares Karzinom 1-3% Haufig? ?

* chronisch aktive/chronisch persistierende Hepatitis
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Pravention

Derzeit ist weder eine pri- noch eine postex-
positionelle (Immun- oder Chemoprophy-
laxe) Prophylaxe méglich. Zum Schutz der
Leber bei HCV-Infizierten ohne Immunitit
gegen Hepatitis A und B Hepatitis-B- und
Hepatitis-A-Schutzimpfung indiziert.

Referenz- und Grenzwerte

Existieren bei der Hepatitis C nicht. Nach
mehreren Schitzungen sind ca. 0,7 % der
deutschen Wohnbevélkerung ant-HCV-
positiv, beruflich Exponierte haben eine
héhere Durchseuchung- ebenso wie Perso-
nen aus Endemiegebieten.

Gesetzliche Regelungen
Meldepflicht (BK-Verdacht: i.d.R. BK
3101/ Infektionsschutzgesetz) .

Literatur
1 Maass G, Sttick B (Hrsg): Virushepatitis A bis
E - Diagnostik, Therapie, Prophylaxe. Kilian,
Marburg, 1994
2 Hofmann F: Hepatitis B.In: Hofmann F (Hrsg)
Handbuch der Infektionskrankheiten.ecomed,
Landsberg, 2002

P Hepatitis-D-Virus-Infektionen/
Hepatitis-D

Definition

Aufgrund der Superinfektion (vor allem
parenteral/sexuell) von HBs-Antigen (HBs-
Ag) positiven Personen oder aufgrund der
Koinfektion von nicht gegen Hepatitis-B-
Virus geschiitzten Personen auftretendes
akutes oder chronisches Krankheitsbild mit
u. U. chronischem Verlauf. HDV ist ein
defekees hepatotropes RNA-Virus, das bei
der Vermehrung auf die Helferfunktion von
HBYV angewiesen ist.

Leitsymptome

Bei der Koinfektion (HDV und HBV) meist
Ausheilung der Virushepatitis. Hepatitisver-
lauf bei der Koinfektion meist biphasisch,
wobei die erste Hepatitisepisode mit HBV
und die zweite Episode mit HDV assoziiert
ist. Bei der Superinfektion (HBs-Antigen
positiver Personen) mit HDV hiufig sehr
schwer verlaufende akute Hepatitis und in
70-90 % aller Fille chronischer Verlauf.

Diagnostik

Notwendige Diagnostik. Vollstindige kérper-
liche Untersuchung, Bestimmung der Se-
rum-Transaminasen und der Alkalischen
Phosphatase, je nach Schwere des Krank-
heitsbildes weitere internistische Abklirung,
virologische Diagnostik.

Hepatitis-D-Virus-Diagnostik
m Bei HBs-Ag-positiven Personen Nach-
weis von Anti-HD,
m direkte Messung des HD-Genoms,

Therapie
Bei akut unkomplizierter Hepatitis D symp-
tomatische Therapie, bei fulminanter He-
patitis bzw. Coma hepaticum internistische
Intensivtherapie mit i.v.-Zufuhr von Glu-
kose, dariiber hinaus Fliissigkeits- und
Elektrolytersatz, sorgfiltige Kontrolle des
Wasser-, Siaure/Basen-, Kohlenhydrat- und
Fliissigkeitshaushaltes, reduzierte Protein-
zufuhr, Priifung der Frage einer Lebertrans-
plantation.

Bei chronischer Hepatitis-D-Virus-In-
fektion/Hepatitis D Nutzen der Interferon-
therapie fraglich.

Berufliche Gefdhrdungsschwerpunkte
HDV-Infektionsrisiko bei allen nicht HBV-
Immunen oder HBsAg-Positiven.

m HB-gefihrdetes medizinisches und zahn-
medizinisches Personal sowie Personal
in psychiatrischen Einrichtungen ein-
schliefllich Reinigungskrifte,

= andere Personen mit Infektionsrisiko
wie z. B. Ersthelfer und Polizisten sowie
Beschiftigte in der Abfallverwertung
sind unter denselben Gesichtspunkten
gefihrdet,

m Prostituierte,

m Reisende in HD-Endemiegebiete bei zu
erwartendem engen und Intimkontake
zur einheimischen Bevélkerung,

m Betreuer von i.v.-Drogenabhingigen.

Pravention

Die Privention bei Nicht-HBV-Immunen
entspricht der Privention der Hepatitis B,
d. h., priexpositionell nach Anti-HBc-Be-
stimmung, s. ,Diagnostik®, bei negativem
Ausfall Schutzimpfung (Schema 0/1/6 Mo-
nate) 4 bis 6 Wochen spiter Anti-HBs-Be-
stimmung, bei Antikdrpergehalt > 100 U/l
in der Regel lang anhaltender Schutz, Boos-
ter alle 10 Jahre, bei Non- (bis 10 U/l) und
Low-Respondern (11 bis 99 U/l) weitere
Gaben des Impfstoffs, auch nach Erreichen
hoher Anti-HBs-Spiegel weitere regelmi-
Rige Kontrollen erforderlich.

Bei chronisch HBV/HDYV Infizierten
und anti-HAV-negativen Personen Hepa-
titis-A-Schutzimpfung.

Postexpositionell sind bei HDV-Infek-
tionsgefihrdung bislang keine Mafinahmen
bekannt.

Referenz- und Grenzwerte
Existieren bei der Hepatitis D nicht. Die
Durchseuchung der deutschen Wohnbe-

volkerung ist derzeit noch gering, jedoch
konnen verschiedene Faktoren (i.v.-Drogen-
konsum) aber auch die Zunahme von Mi-
granten aus Endemiegebieten bei der Aus-
breitung eine Rolle spiclen. Bester Schutz
gegen die HDV ist eine regelrechte Priven-
tion gegeniiber HBV (Schutzimpfung).

Gesetzliche Regelungen
Meldepflicht (bei BK-Verdacht: i. d. R. BK
3101/Infektionsschutzgesetz).

Literatur
1 Maass G, Stuick B (Hrsg): Virushepatitis A bis
E - Diagnostik, Therapie, Prophylaxe. Kilian,
Marburg, 1994
2 Hofmann F:Hepatitis B.In: Hofmann F (Hrsg)
Handbuch der Infektionskrankheiten. eco-
med, Landsberg, 2002

» Hepatitis-E-Virus-Infektionen/
Hepatitis-E

Definition

Aufgrund der Infektion (v. a. enteral) mit
dem Hepatitis-E-Virus auftretendes akutes
Krankheitsbild (Hepatitis E) bzw. inappa-
rente Infektion mit Antikdrperbildung.

Leitsymptome

Bei akutem symptomatischen Verlauf Tkte-
rus und typische Symptome einer Hepa-
titis; Aktualitit nahezu ausschliellich bei
Schwangeren im 7. bis 9. Schwangerschafts-
monat von bis zu 20 %. Kein chronischer
Verlauf bekannt.

Diagnostik
Notwendige Diagnostik. Vollstindige kor-
petliche Untersuchung, Bestimmung der
Serum-Transaminasen und der Alkalischen
Phosphatase, je nach Schwere des Krank-
heitsbildes weitere internistische Abklirung,
virologische Diagnostik (identisch mit Diag-
nostik beim Screening).
m Anti-HEV (positiver Ausfall beweist
stattgehabten Kontakt mit HEV),
m gegebenenfalls weitere Tests (EDTA-
Blut) zur Bestimmung des Erreger-Ge-
noms (HEV-RNA).

Therapie

Bei akuter unkomplizierter Hepatitis E
symptomatische Therapie, bei fulminanter
Hepatitis bzw. Coma hepaticum internisti-
sche Intensivtherapie mit i.v.-Zufuhr von
Glukose, dariiber hinaus Fliissigkeits- und
Elektrolytersatz, sorgfiltige Kontrolle des
Wasser-, Sdure/Basen-, Kohlenhydrat- und
Fliissigkeitshaushaltes, reduzierte Protein-
zufuhr.
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Berufliche Gefahrdungsschwerpunkte

m Bislang lediglich unvollstindige Kennt-
nisse der Gefihrdungsschwerpunkte in
Deutschland, nach ersten Untersuchun-
gen aber Anzeichen fiir eine héhere Ge-
fihrdung des medizinischen Personals,

m Reisen in HE-Endemiegebiete bei zu
erwartendem engen Kontakt zur ein-
heimischen Bevélkerung.

Prévention

Priexpositionell bislang keine Priventions-
moglichkeit, Impfstoff allerdings in Ent-
wicklung.

Referenz- und Grenzwerte

Referenz- und Grenzwerte existieren bei der
Hepatitis E nicht. Bislang unvollstindige
Kenntnis der Epidemiologie der Hepati-
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tis E in Deutschland, jedoch nach ersten
Untersuchungen Seroprivalenz im Prozent-
bereich; Hohere Durchseuchung bei Mi-
granten aus Endemiegebieten.

Gesetzliche Regelungen
Meldepflicht (bei BK-Verdacht: i. d. R. BK
3101/Infektionsschutzgesetz).

Literatur

1 Maass G, Stick B (Hrsg): Virushepatitis A bis
E - Diagnostik, Therapie, Prophylaxe. Kilian,
Marburg, 1994

2 Krawczynski K: Clinical spectrum and epide-
miology of hepatitis E virus infection, In: Mar-
golis HS, Alter MJ, Liang TL, Dienstag IL (eds.)
Viral hepatitis and liver disease. International
Medical Press, Atlanta, 2002
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