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Fachkommission Klinik und Therapie HIV/AIDS
Aktualisierte Empfehlungen 2002 zur beruflichen 
Exposition mit Blut oder biologischen Flüssigkeiten

allenfalls der HBV-Serologie zum
Zeitpunkt 0 und nach 3 und 6 Mona-
ten empfohlen. Eine HIV-Postex-
positionsprophylaxe ist selten indi-
ziert, da davon ausgegangen werden
kann, dass bei der geringen Menge
von eingetrocknetem Blut keine
HIV-Infektiosität mehr besteht. Trotz-
dem kann in speziellen Situationen
die serologische Untersuchung des
Quellenmaterials indiziert sein.
Wenn eine HIV-Infektion der Quelle
sehr wahrscheinlich ist (z. B. Nadel
auf HIV-Sprechstunde) soll eine Be-
handlung vorgeschlagen werden.

2.2. Die Art der Exposition
Die Häufigkeit der Transmission von
HIV- und Hepatitis-Viren hängt von
der Art der Exposition ab (Tabelle 1).
Die durchschnittliche HIV-Transmis-
sionsrate nach einer perkutanen 
Exposition mit HIV-infiziertem Blut
beträgt beispielsweise 0,3% [3],
während diese bei einer Schleim-
hautexposition wesentlich tiefer ist
[6]. Folgende Faktoren sind bei HIV
mit einem erhöhten Infektionsrisiko
verbunden:
– perkutane Exposition (Verletzung)
– tiefe Verletzung
– Verletzungsgegenstand mit sicht-

barem Blut kontaminiert
– vorheriger intravaskulärer Kontakt

des Verletzungsgegenstandes.
Ohne das Vorhandensein von Haut-
läsionen ist das Transmissionsrisiko
bei einer kutanen Exposition ver-
nachlässigbar, solange kein langer
Kontakt mit einer grossen Menge
Blut stattgefunden hat [7]. 

2.3. Expositionen mit 
biologischen Flüssigkeiten
Biologische Flüssigkeiten, die sicht-
bar mit Blut kontaminiert waren,
wurden schon mit der Übertragung
von HIV- und Hepatitis-Viren in Zu-
sammenhang gebracht. Flüssigkei-

1. EINLEITUNG

Obwohl die beruflichen Expositio-
nen mit Blut oder biologischen Flüs-
sigkeiten durch verschiedene prä-
ventive Massnahmen (Tragen von
Handschuhen, Schutzmasken und/
oder -brillen; Einsatz von Abwurf-
behältern, um scharfe Gegenstände
zu entsorgen; Verzicht auf dass-
zweihändige Recapping von Injek-
tionsnadeln) beträchtlich vermin-
dert werden können, kommen akzi-
dentielle Expositionen unverändert
relativ häufig vor. Das Risiko einer
perkutanen Verletzung mit einer 
Nadel oder einem scharfen Gegen-
stand beträgt 0,8 Unfälle pro Pflege-
personen-Jahr [1, 2]. DieHäufigkeit
von mukokutanen Expositionen
scheint ähnlich zu sein [3]. In der
Schweiz wurden in den letzten zehn
Jahren 6153 Expositionen gemel-
det, von denen zwei zu einer HIV-
Primoinfektion geführt haben [4].
Diese Ereignisse sollten Anlass
sein, sich eingehend damit zu be-
fassen. Es müssen zwei Ziele ver-
folgt werden: einerseits die Reduk-
tion des Risikos von mit Blut
übertragbaren Infektionen (HBV,
HCV und HIV) und andererseits die
Verminderung der Angst der expo-
nierten Personen.

2. SOFORTMASSNAHMEN 
UND EVALUATION DES 
INFEKTIONSRISIKOS

Als Sofortmassnahme nach einer
Exposition sollte die Wunde ge-
waschen und desinfiziert, expo-
nierte Schleimhaut gespült und 
allfällige Fremdkörper sollten ent-
fernt werden. Die Evaluation des
Infektionsrisikos (die Abklärung des
Indexpatienten, der Expositionsart,
der involvierten biologischen Flüs-
sigkeit und der Zeitdauer nach der 
Exposition) gehört zu den Notfall-
massnahmen [5].

2.1. Indexpatient
Wenn der Indexpatient bekannt ist,
sollte eine ausführliche Anamnese
erhoben werden, die die Resultate
allfällig früher durchgeführter Sero-
logien (HIV, HBV und HCV), den
HBV-Impfstatus, das Risiko einer
HIV-Infektion und/oder einer Hepa-
titis-Virus-Infektion sowie die Zu-
gehörigkeit zu einer Gruppe mit 
erhöhter Prävalenz (z. B. Länder mit
hoher Endemie) berücksichtigt.
Eine klinische Untersuchung und
eine sorgfältige Kontrolle der in der
Krankengeschichte vorhandenen
Untersuchungsresultate (Polyade-
nopathie, seborrhoische Dermatitis,
Leukopenie oder Thrombopenie)
können manchmal Hinweise auf
eine HIV-Infektion oder auf eine He-
patitis (Ikterus, erhöhte Transamina-
sen) ergeben. Je nach Situation
kann eine HIV-, HBV- oder HCV-Se-
rologie mehr oder weniger schnell
durchgeführt werden.

Unbekannte Quelle
Bei unbekanntem Indexpatienten,
z. B. bei einer Verletzung mit einem
in den Kehrichtsack entsorgten 
Gegenstand, muss zur Evaluation 
des Transmissionsrisikos der Verlet-
zungsgegenstand und die Umge-
bung, in der der Unfall passiert ist,
berücksichtigt werden. In diesen
Fällen wird in der Regel beim Ex-
ponierten nur die Überprüfung 
des Hepatitis-B-Impfstatus und die
Durchführung der HIV-, HCV- und 

Berufliche Expositionen mit Blut oder 
biologischen Flüssigkeiten, die potentiell mit dem huma-
nen Immundefizienz Virus (HIV), mit dem Hepatitis-B-
Virus (HBV) und/oder mit Hepatitis C (HCV) kontaminiert
sind: aktualisierte Empfehlungen 2002.

Tabelle 1
Übertragungsrisiko von HCV, HBV und HIV nach einer perkutanen Exposition mit
Blut von einer für dieses Virus seropositiven Person [7, 19, 20, 24, 32]

Transmissionsrisiko (%)

Hepatitis C 3%  (10% wenn virämisch°)
HBsAg & HbeAg positiv 30–40%* 
HBsAg postiv, HBeAg negativ 2–6%* 
HIV Infektion 0,3%

° virämisch = HCV-RNA im Blut mit einem Amplifikationsverfahren nachweisbar; 
* exponierte Person nicht geimpft und/oder ohne Antikörper.
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ten, die von Pleura, Peritoneum, 
Perikard und Synovia stammen, 
sowie Fruchtwasser und Liquor
weisen ein unbestimmtes, aber
mögliches HIV-Transmissionsrisiko
auf, vor allem im Zusammenhang
mit perkutanen Expositionen. Im
Gegensatz dazu wurden Expositio-
nen mit Speichel, Tränenflüssigkeit
und Stuhl, sofern diese nicht sicht-
bar mit Blut kontaminiert waren,
nicht mit Transmissionen in Zusam-
menhang gebracht, so dass solche 
Expositionen kein signifikantes HIV-
Infektionsrisiko aufweisen [8]. Das
Infektionsrisiko ist im Allgemeinen
für die Erreger der viralen Hepatiti-
den bedeutend höher.

3. HIV UND DIE POSTEXPOSI-
TIONSPROPHYLAXE (PEP)

Nach einer signifikanten Exposition
mit Blut oder einer anderen biolo-
gischen Flüssigkeit, die von einem

HIV-positiven Patienten stammen,
ist eine medikamentöse PEP indi-
ziert (Tabelle 2).

3.1. Zeitdauer und 
Wirksamkeit der PEP
Eine Postexpositionsprophylaxe,
die nur aus Azidothymidin (AZT) be-
stand, brachte eine Reduktion der
HIV-Transmission von 80% [9]. Die
Wirksamkeit ist wahrscheinlich mit
den heute empfohlenen Kombina-
tionen mit einem Proteinase Inhibi-
tor und zwei Reversetranskriptase
Inhibitoren noch wesentlich besser
[4]. Diese Behandlung sollte so
rasch wie möglich nach einer Expo-
sition eingesetzt werden, spätes-
tens jedoch nach 72 Stunden. In 
einer Untersuchung, in der Rhesus-
Affen mit «simian imunodeficiency
virus» (SIV) inokuliert wurden,
konnte gezeigt werden, dass eine
Behandlung mit AZT über 28 Tage
eine chronische Infektion verhin-
dern konnte, wenn diese vor oder

spätestens 72 Stunden nach der 
Inokulation begonnen wurde [10].

3.2. Der notfallmässige HIV-Test
beim Indexpatienten
Da eine antiretrovirale Behandlung
manchmal mit schwerwiegenden
Nebenwirkungen [11, 12] einherge-
hen kann, dazu gehört auch die PEP
bei Medizinalpersonen [13], und die
Kosten der PEP relativ hoch sind
(um Fr. 2000.–), muss diese für 
Situationen mit einem erhöhten 
Risiko oder für nachgewiesene HIV-
Expositionen reserviert bleiben. Die
Durchführung eines notfallmässi-
gen HIV-Tests beim Indexpatienten
kann die Häufigkeit einer PEP-Ver-
schreibung vermindern. Im CHUV
(Lausanne) konnte mit dieser Mass-
nahme eine Reduktion von 79% 
erreicht werden [14]. Ein Testresul-
tat sollte innert höchstens zwei
Stunden vorliegen. Dieses Ziel kann 
erreicht werden, wenn in einer In-
stitution die notwendige Kapazität
für die notfallmässige Durchführung
einer HIV-Serologie mit konventio-
neller Methode (ELISA) vorhanden
ist. Eine weitere Möglichkeit der
notfallmässigen Durchführung ei-
nes HIV-Screeningtests bietet heute
der HIV-Schnelltest. Dabei handelt
es sich um ein Testverfahren, das
wohl ohne apparative Unterstüt-
zung auskommt, aber Erfahrung in
der Durchführung von Labortests
voraussetzt. Wenn vor dem Vor-
liegen des HIV-Testresultates die
Wahrscheinlichkeit gross ist, dass
der Indexpatient eine HIV-Infektion
aufweist, oder wenn das HIV-
Testresultat des Indexpatienten aus
logistischen Gründen nicht innert
zweier Stunden vorliegen wird, soll
die erste Dosis der PEP sofort ver-
abreicht werden. Bei der Interpreta-
tion von HIV-Screeningtests ist das
«serologische Fenster» zu beach-
ten. Wenn die HIV-Infektion erst
kürzlich stattgefunden hat, kann der
Antikörpertest negativ ausfallen. Im
Zweifelsfalle sollte deshalb gleich-
zeitig eine p24-Antigenbestimmung
veranlasst oder ein Kombinations-
test (HIV-Antikörper und p24-Anti-
gen) durchgeführt werden.

3.3. Die Wahl der 
antiretroviralen Substanzen
In den letzten Empfehlungen wur-
den als PEP-Medikamente der ers-
ten Wahl Indinavir, AZT und 3TC

� � � � � � Fachkommission Klinik und Therapie HIV/AIDS

1 Dosis aktiv impfen
HbsAk-Titer repet.

(Immunoglob. nur bei
mass. Exposition)

HBsAk bei expon. Person bekannt

HbsAk-Titer

Kein Risiko für
HBV-Infektion

HBsAc < 10UI/I
oder ∅ geimpft 

HBsAk > 100UI/I
(mind. 1x) 

Immunoglob. und
Aktive Impfung

10 < HBsAc < 100 

HbsAk bei expon. Person unbekannt

HBsAk > 10 UI/I HBsAk < 10 UI/I

Kein Risiko für
HBV-Infektion

Immunoglob. und
Aktive Impfung

Abbildung
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empfohlen [4]. Aktuell wird ange-
sichts des Risikos der durch Indina-
vir induzierten, durch Mikrokristalle
verursachten Nephropathie mit der 
möglichen Entstehung von Nieren-
steinen [12] und der häufigeren
Nausea (74%) [13] vorgezogen, die
Kombination Nelfinavir (Viracept 
2 � 5Kps à 250 mg/d entspricht 
2 � 1250 mg/d), AZT und 3TC
(Combivir 2 � 1 Kps/d) zu empfeh-
len. Allerdings wird die Wahl der
Medikamente durch das Vorhan-
densein von bekannten oder vermu-
teten Resistenzen beim Indexpati-
enten beeinflusst. Wenn ein
HIV-positiver Indexpatient trotz anti-
retroviraler Therapie einen nach-
weisbaren HI- Virustiter aufweist,
ist der Beizug eines Spezialisten
sehr empfehlenswert.

Die optimale Dauer einer HIV-
PEP ist nicht bekannt. Die meisten
Experten empfehlen vier Wochen.
Wenn die Dauer verkürzt werden
muss, beispielsweise wegen Ne-
benwirkungen, sollte eine Dauer
von zwei Wochen nicht unterschrit-
ten werden. 

In der Schweiz mussten 19% der
PEP mit einer Monotherapie wegen
Nebenwirkungen vorzeitig abgebro-
chen werden. Dabei standen Nau-
sea, Müdigkeit, Kopfschmerzen,
Schlafstörungen, Myalgien, Diar-
rhoe und Erbrechen im Vordergrund
[15].
Die Nebenwirkungen sind je nach
Substanzgruppe unterschiedlich.
Die Nicht-Nukleosid-Reverse-Trans-
kriptase-Inhibitoren rufen relativ häu-

fig ein Exanthem hervor, Efavirenz
ist teratogen und Nevirapin ist mit
Fällen von schwerem Leberversa-
gen assoziiert. Aufgrund der zentral-
nervösen Nebenwirkungen von Efa-
virenz sollte nach der Medikamen-
teneinnahme das Führen von Fahr-
zeugen vermieden werden. Nelfi-
navir verursacht häufig gastroin-
testinale Störungen (Diarrhoe), und
Indinavir führt in ca. 25% zu den
oben erwähnten renalen Störun-
gen. Die Personen, die sich einer
PEP unterziehen, müssen über
diese Nebenwirkungen informiert
werden.

3.4. Die medikamentösen 
Interaktionen
Die Personen, die eine PEP durch-
führen, müssen über das Risiko von
medikamentösen Interaktionen in-
formiert sein. Sie sollten ohne
Rücksprache mit einem Arzt keine
weiteren Medikamente einneh-
men. Antiretrovirale Substanzen
können Substrat, Induktoren und In-
hibitoren verschiedener hepatischer
Enzyme sein. Ebenso können ge-
wisse Migränemittel (Ergotaminde-
rivate) in Kombination mit antiretro-
viralen Substanzen zu akutem
Ergotismus und daraus folgenden
Amputationen führen [16]. Die Eli-
mination von gewissen Antihistami-
nika, von Cholesterin senkenden
Substanzen und von zahlreichen
Benzodiazepinen kann verlangsamt
und diejenige der oralen Antikoagu-
lantien beschleunigt sein. Andere
Medikamente können umgekehrt

die Wirksamkeit der PEP durch die
Senkung der Plasmakonzentration
vermindern.

3.5. Die Verlaufskontrollen
Es sollte eine Konsultation 2 Wo-
chen nach Beginn der antiretrovira-
len Therapie vorgesehen werden.
Dabei geht es um die frühzeitige 
Erfassung einer allfälligen medika-
mentösen Toxizität und um die
Überprüfung der Indikation für die
Weiterführung der PEP. Neben der
Erhebung der Anamnese müssen
Transaminasen, Kreatinin und das
Blutbild kontrolliert werden. 

Ein HIV-Test sollte 3 und 6 Mo-
nate nach der Exposition durchge-
führt werden oder sobald der Ver-
dacht auf eine HIV-Primoinfektion
besteht. Je nach Institution wird
zum Zeitpunkt 0 ebenfalls eine HIV-
Serologie durchgeführt (zum Aus-
schluss einer bereits bestehenden
HIV-Infektion resp. zur Dokumenta-
tion einer allfälligen Serokonver-
sion), oder es wird eine Serum-
probe asserviert. Im letzteren Fall
muss bei einer allfällig positiven Fol-
geserologie aus diesem Asservat
nachträglich ein HIV-Test durchge-
führt werden um die Serokonver-
sion zu bestätigen.

Bis zum ersten negativen Testre-
sultat nach einer signifikanten Expo-
sition (Test nach 3 Monaten) dürfen
die Personen nur geschützten Ge-
schlechtsverkehr praktizieren und
bis zum nächsten Test nach 6 Mo-
naten kein Blut spenden.

Der Test nach 6 Monaten ist wich-
tig, da die Dauer bis zur Serokonver-
sion mehr als 3 Monate betragen
könnte, möglicherweise bedingt
durch ein sehr kleines Inokulum
oder durch eine Verzögerung in-
folge einer PEP. Allerdings tritt der
grösste Teil der Serokonversionen
nach beruflichen Expositionen 
innert 3 Monaten auf [17]. Dement-
sprechend wird eine routinemäs-
sige Durchführung von weiteren
HIV-Serologien nach 6 Monaten nicht
mehr empfohlen.

3.6. Meldungen
Im Zusammenhang mit berufsbe-
dingten Expositionen durch Blut
oder biologische Flüssigkeiten muss
zwischen zwei verschiedenen Ty-
pen von Meldungen unterschieden
werden.
a) Meldung an den Unfallversicherer:

Tabelle 2
HIV – Postexpositionsprophylaxe (PEP): die wesentlichsten Punkte

Indikation abhängig von – Serostatus des Indexpatienten 
– Art der Exposition 
– Zeitdauer nach Exposition

Behandlung – z. B.: Viracept 2 � 5Kps à 250 mg/d (2 � 1250 mg/d), 
Combivir 2 � 1Kps/d

– Beachtung allfälliger Resistenzen 
– Beginn so rasch wie möglich (<72 h), 

Dauer (2–)4 Wochen

Nebenwirkungen – häufig: Nausea, Müdigkeit, Kopfschmerzen, Diarrhoe
– zahlreiche medikamentöse Interaktionen 

Nachkontrollen – Blutbild, Transaminasen, Kreatinin nach 10 Tagen
– HIV-Test zum Zeitpunkt 0, 3 und 6 Monate 

Meldungen – an den Unfallversicherer (alle Expositionen)
– an die Referenzzentren (PEP und Expositionen mit HIV-,

HBV- und/oder HCV-infiziertem Blut/biologischen 
Flüssigkeiten)

� � � � � � Fachkommission Klinik und Therapie HIV/AIDS
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Diese Meldung hat einen doppel-
ten Zweck: Garantie der Ver-
sicherungsleistungen im Falle 
einer Infektion und Rückver-
gütung der Aufwendungen für 
das Management der Exposition: 
Testung des Indexpatienten und
der exponierten Person, Kosten
für Medikamente und Kontrollen
des Exponierten. Die Meldungen
werden mit dem Versicherungs-
formular gemacht.

b) Meldung an die durch das Bun-
desamt für Gesundheit bezeich-
neten Referenzzentren: Alle Fälle
mit Expositionen mit infiziertem
Blut (Indexpatient HIV-, HBV-
oder HCV-positiv) oder Exposi-
tionen mit erhöhtem Risiko (bei
nicht identifizierter Quelle), bei
denen eine PEP durchgeführt
wurde, sollten gemeldet werden.
Diese Meldung dient der epide-
miologischen Überwachung der
Expositionen und der PEP. Sie
sollte mit Hilfe des im Anhang
dieser Broschüre enthaltenen
Fragebogens erfolgen. Nur die
beruflichen Expositionen, die zu
einer PEP geführt haben oder
diejenigen mit einem dokumen-
tiert positiven Indexpatienten
(HIV-, HCV- oder HBsAg-positiv)
müssen gemeldet werden.

4. HEPATITIS-B-VIRUS

4.1. Infektiosität
Die Infektiosität des Hepatitis-B-Vi-
rus ist grösser als diejenige von HIV
und korreliert mit dem Vorhanden-
sein von HBe-Antigen, welches die
virale Replikation reflektiert [19, 20].
Nach einer Hautverletzung wird das
Infektionsrisiko auf 2 bis 40% [21]
geschätzt, sofern die exponierte
Person nicht geimpft ist und/oder
keine Antikörper aufweist (Tabelle 1).
Weil das Virus ebenfalls im Speichel
vorhanden ist, weist eine Bissver-
letzung ebenfalls ein Transmissions-
risiko auf. Das Virus kann in der
Pleural-, Peritoneal- und Perikard-
flüssigkeit sowie im Fruchtwasser,
im Sperma und im Vaginalsekret
nachgewiesen werden.

4.2. Impfung und Immunglobuline
Aufgrund der bedeutenden Infek-
tiosität von HBV, der Kosten und 
der Risiken der Immunglobulingabe
(Serumkrankheit, allergische Reak-

tionen) ist eine sehr gute Durchimp-
fungsrate bei den Medizinalperso-
nen äusserst wichtig.

Die Wirksamkeit der Impfung
wird mit der Höhe des Antikörper-
titers gegen das Oberflächenanti-
gen (anti-HBs) einen Monat nach
der letzten Impfdosis bestimmt. Ein 
Titer, der über 10 IE/l liegt, wird als
protektiv betrachtet. Da nur Per-
sonen, die einen Titer von über 
100 IE/l entwickeln, als langzeitge-
schützt gelten, sollen Personen, die
ungenügend auf die Impfung an-
sprechen, eine oder mehrere zu-
sätzliche Impfdosen erhalten [22].
Nach einer zusätzlichen Dosis ent-
wickeln 50% der ursprünglichen
«Non-Responders» und nach wei-
teren Zusatzimpfungen 33% einen
anti-HBs Titer von über 10 IE/l [23].
Im Maximum werden 6 Impfdosen
bei «Non-Responders» empfohlen.

Die Impfantwort des exponierten
Mitarbeiters (Höhe des anti-HBs- 
Titers) spielt bei der notfallmässigen
Beurteilung einer berufsbedingten
Exposition mit potentiell HBV-infi-
ziertem Blut oder Sekret eine
Schlüsselrolle und sollte dem expo-
nierten Mitarbeiter, wenn immer
möglich, bekannt sein, oder der zu-
ständige Arzt sollte Zugang zu die-
sen Daten des Personalärztlichen
Dienstes haben. 

Personen, deren anti-HBs Titer
nicht bekannt ist, werden sofort ge-
testet, da sie bei nicht nachweis-
barem Titer (anti-HBs <10 IE/l) von
der Immunglobulingabe innert der
nächsten drei Tage profitieren kön-
nen. «Non Responders» und nicht
geimpfte Personen müssen nach
einer Exposition unmittelbar eine
Impfdosis erhalten. Der Indexpa-
tient muss unverzüglich getestet
werden, damit entschieden werden
kann, ob eine Immunglobulingabe
notwendig ist. Die Indikation der
Immunglobulingabe ist auf Exposi-
tionen bei HBs-Ag-positiven Index-
patienten beschränkt. 

Die Abbildung fasst das Vorgehen
nach einer potentiellen Hepatitis-
B-Virus-Exposition schematisch zu-
sammen.

5. HEPATITIS-C-VIRUS

5.1. Allgemeines
Die Inzidenz einer Serokonversion
nach einer HCV-Exposition beträgt

ca. 3% [24, 25] (Tabelle 1). Wenn
der Indexpatient eine durch ein
Amplifikationsverfahren nachweis-
bare HCV-Virämie aufweist, dürfte
diese Inzidenz höher sein [24]. Die
HCV-Transmission in der Folge von
Mukosa-Expositionen ist dokumen-
tiert [26, 27]. Eine Nachkontrolle der
exponierten Personen und die Ver-
fassung einer Unfallmeldung ist
deshalb auch bei Schleimhautexpo-
sitionen notwendig. Da keine Imp-
fung oder Postexpositionsprophy-
laxe zur Verfügung steht und die
antivirale Therapie eine beschränkte
Wirksamkeit aufweist, kommt der
primären Prävention eine grosse
Bedeutung zu.

5.2. Vorgehen 
Das Management von Personen
mit einer Exposition von einem
HCV-positiven Indexpatienten be-
schränkt sich auf die serologischen
Kontrollen und die Bestimmung der
Transaminasen zum Zeitpunkt 0 und
1, 3 und 6 Monate nach der Exposi-
tion [28]. Im Falle einer akuten He-
patitis C muss die Einleitung einer
Behandlung erwogen werden.

5.3. Akute Hepatitis C
Kommt es im Rahmen der Routi-
nekontrollen (z. B. nach einem 
Monat) zu einem  Anstieg der 
Transaminasen oder können neu 
anti-HCV-Antikörper nachgewiesen
werden (Serokonversion), sollte
bei der exponierten Person eine
Bestimmung der HCV-Virämie
(HCV-RNA) durchgeführt werden.
Wenn diese Untersuchung positiv
ausfällt, liegt eine  akute HCV-In-
fektion vor. Wie eine kürzlich publi-
zierte Studie gezeigt hat, kann die
Therapie der akuten Hepatitis C
mit Interferon alpha-2b die Häufig-
keit der Entwicklung einer chroni-
schen Infektion vermindern [33],
deshalb ist die Therapie der akuten
Hepatitis C grundsätzlich zu emp-
fehlen [29]. Allerdings muss die
Entscheidung zur Therapie indi-
viduell gefällt werden. Die Betrof-
fenen müssen über die Vor- und
Nachteile (Nebenwirkungen) einer
Therapie und über die Möglichkeit
der spontanen Heilung bei un-
gefähr 20% der Fälle [30] infor-
miert werden. Zusätzlich haben 
einige Studien keinen Vorteil bei
der Behandlung in der Frühphase
gezeigt [31].

� � � � � � Fachkommission Klinik und Therapie HIV/AIDS
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5.4. Präservative
Der Gebrauch von Kondomen in
den ersten 3 Monaten nach einer
HCV-Exposition wurde nicht formell
empfohlen, da die sexuelle Trans-
mission kontrovers beurteilt wird
und offensichtlich nur selten vor-
kommt. 

6. ZUSAMMENFASSUNG

Die Behandlung einer HIV-Exposi-
tion ist ein Notfall und besteht in der
Evaluation des HIV-Transmissions-
risikos und in der Indikationsstel-
lung der Postexpositionsprophy-
laxe. Diese Indikation hängt im
Wesentlichen von der Expositions-
art, der Verzögerung und vom HIV-
Status des Indexpatienten ab. Eine
notfallmässig durchgeführte HIV-
Serologie beim Indexpatienten
(konventioneller HIV-Test oder HIV-
Schnelltest) hilft die Zahl der un-
nötig begonnenen PEP, unnötige
Angst und Kosten vermindern. Alle
signifikanten Expositionen müssen
in der Folge serologisch kontrolliert
werden. Im Falle einer PEP bedür-
fen die Betroffenen einer sorgfäl-
tigen ärztlichen Betreuung, nicht 
zuletzt um allfällige Medikamenten-
nebenwirkungen rechtzeitig zu er-
fassen.

Das HBV- und HCV-Transmis-
sionsrisiko liegt erheblich über dem-
jenigen von HIV. Eine optimale
Durchimpfung des Medizinalperso-
nals vermindert das HBV-Infektions-
risiko. Die Bestimmung des anti-
HBs-Titers ist für die Beurteilung
der Impfantwort unerlässlich. Trotz
Fehlen einer Impfung oder Exposi-
tionsprophylaxe sollten Personen
nach einer HCV-Exposition nach-
kontrolliert werden, einerseits aus
versicherungstechnischen Gründen
und andererseits wegen der Mög-
lichkeit der Therapie der akuten
HCV-Infektion. �
Weitere Informationen
G. Greub, J. Jost, C. Ruef, A. Telenti, 
P. Francioli und die Fachkommission 
Klinik und Therapie HIV/AIDS 
des Bundesamtes für Gesundheit
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� � � � � � Fachkommission Klinik und Therapie HIV/AIDS



Berufsbedingte HIV / HBV und HCV-Exposition 
(Fragebogen; nur bei Indexpatient mit bekannter oder bei Verdacht auf HIV / HBV und HCV - Infektion einsenden) 

 
Spital:_____________________________Betriebs-Personalarzt____________________Telefon:_________________ 
 

Indexpatient (Quelle)  Geburtsdatum (T/M/J):___/___/___ Geschlecht: m Ã  w Ã  
 
Risikofaktoren:  HIV-Serologie: Hepatitis-Serologie: 
1. Keine Ã Ã unbekannt  HBs-Ag: positiv Ã 
2. Drogenabhängigkeit Ã Ã negativ  HBs-Ag: negativ Ã 
3. Homosexualität Ã Ã positiv  HBs-Ag: unbekannt Ã 
4. Positiver Partner/-in Ã HIV-Infektionsstadium  HCV: positiv Ã 
5. Polytransfusion vor 1985 Ã Ã asymptomatisch  HCV: negativ Ã 
6. Land mit hoher Epidemie Ã Ã symptomatisch  HCV: unbekannt Ã 
7. multiple Partner/ungeschützte  Ã AIDS  Andere Ã 
    Sexualkontakte Ã Ã CD4: ____________/mm3 Welche:_________________ 
8. Unbekannt Ã Ã RNS-Kopien:_______/ml 
9. Andere   Ã Welche:__________________________ 

Anti-HIV-Therapie (des Indexpatienten) 

Medikament Aktuelle  
Therapie 

Seit 
(T/M/J) 

Frühere  
Therapie 

AZT Ã  Ã 

3TC Ã  Ã 

DDI Ã  Ã 

D4T Ã  Ã 

Abacavir Ã  Ã 

 Ã  Ã 

 

Medikament Aktuelle  
Therapie 

Seit 
(T/M/J) 

Frühere  
Therapie 

Efavirenz Ã  Ã 

Nelfinavir Ã  Ã 

Indinavir Ã  Ã 

Lopinavir Ã  Ã 

 Ã  Ã 

 Ã  Ã 

 

Angestellter (Exponierter) 
Geburtsdatum (T/M/J):___/___/___ Geschlecht: m Ã  w Ã Abteilung:_________________ 
 
Hepatitis B-Impfung: keine Impfung Ã in Durchführung: Ã abgeschlossen:  Ã 
wenn abgeschlossen: Nonresponder: Ã Responder: Ã: Anti Hbs Titer:_____ Datum (T/M/J): ___/___/___ 
 Unbekannt Ã 
 
Hepatitis B gehabt: Ja Ã  Nein Ã Unbekannt  Ã Hepatitis C gehabt: Ja Ã  Nein Ã Unbekannt  Ã 
 
Beruf: 
1. Pflegepersonal (DNI/II) Ã 5. Arzt/Aerztin Ã 9. Anderer  Ã 
2. Krankenpflegeschüler/-in Ã 6. Medizinstudent/-in Ã Welcher: 
3. Absolvent/-in Vorpraktikum Ã 7. Laborpersonal Ã ________________________ 
4. Pflegehilfspersonal Ã 8. Hauspersonal Ã Wieviele Jahre im Beruf:_____ 
 

Unfall (Exposition):  
Datum: (T/M/J):___/___/___ Zeit__________ Ort (z.B. Patientenzimmer):_______________________________ 
 
Ausführliche Beschreibung des Unfalls: (inkl. betroffener Körperteil, Art der Tätigkeit etc.) 
 
 
 
 
 
 

Trug der Angestellte im Moment des Unfalls: 
Handschuhe: Ja Ã Nein Ã Maske: Ja Ã Nein Ã Brille: Ja Ã Nein Ã 
 
Hätte der Unfall Ihrer Ansicht nach verhindert werden können? 
Ja Ã  Nein  Ã  Wenn ja, auf welche 
Weise?________________________________________ 
 
 
 
 
 Bitte wenden 



Expositionsumstände 
Verletzung Verletzungsgegenstand Gegenstand kontaminiert mit 
a) oberflächlich (Kratzer) Ã a) Injektionsnadel Ã a) sichtbares Blut Ã 
b) tief (Blutung) Ã b) Nähnadel Ã b) biolog. Flüssigkeit mit Blut,  
  c) Skalpell Ã      sichtbar Ã 
Dauer zwischen dem Kontakt  d) andere (beschreiben: z.B.:  c) biolog. Flüssigkeit, kein Blut 
des Verletzungsgegenstandes Portacath, Butterfly etc.): Ã       sichtbar Ã 
mit dem Patienten und der __________________  Wenn biolog. Flüssigkeit, 
Verletzung des Angestellten?   welche?___________________ 
_____Std._____Min. / unbekannt: Ã 
 
Schleimhautexposition   Exposition mit: 
a) Mund Ã a) Blut Ã 
b) Auge Ã b) biolog. Flüssigkeit mit Blut 
  c) biolog. Flüssigkeit ohne Blut Ã 
  Wenn biolog. Flüssigkeit, 
  welche?___________________ 
 
Exposition der Haut  Exposition mit: 
a) Haut intakt mit verlängerter Ã a) Blut Ã 
    Kontaktzeit______Min.  b) biolog. Flüssigkeit mit Blut Ã 
b) beschädigte Haut  Ã c) biolog. Flüssigkeit ohne Blut Ã 
    Beschreibung der Läsionen):  Wenn biolog. Flüssigkeit, 
    ____________________________________________ welche?___________________ 
 

Prophylaktische antiretrovirale Behandlung des Angestellten (Exponierten): 
empfohlen: Ã nicht empfohlen Ã durchgeführt Ã nicht durchgeführt Ã 
Art und Dauer der antiretroviralen Behandlung: 

Medikament Beginn (T/M/J) Ende (T/M/J) Dosierung Nebenwirkungen 
AZT     

3TC     

DDI     

D4T     

Efavirenz     

Nelfinavir     

Indinavir     

Lopinavir     

     

     

     

Beginn:_______(Min./Std.) nach dem Unfall Grund für allfälligen Abbruch der Therapie: _____________________ 

Laborkontrollen: 

 
 Therapiebeginn + 2 Wochen + 4 Wochen 

Hb (g/l)    

Leukozyten    

Thrombozyten    

Bitte nach jeder Serologie eine Kopie an: 

 

 Therapiebeginn + 2 Wochen + 4 Wochen 

ALAT    

Kreatinin    

    

 

Massnahmen betr. HBV:  aktive Immunisierung (Booster)  ja: Ã nein Ã passive Immunisierung: ja Ã nein Ã 
 

 
Sequentielle Serologien der exponierten Person: 

 0 Monate Dat.: (__/__/__) 3 Monate Dat.: (__/__/__) 6 Monate Dat.: (__/__/__) 9 Monate Dat.: (__/__/__) 

HIV Ã neg Ã pos Ã Ø gemacht Ã neg Ã pos Ã Ø gemacht Ã neg Ã pos Ã Ø gemacht Ã neg Ã pos Ã Ø gemacht 

HBV     

 - Hbs Ag Ã neg Ã pos Ã Ø gemacht Ã neg Ã pos Ã Ø gemacht Ã neg Ã pos Ã Ø gemacht Ã neg Ã pos Ã Ø gemacht 

 - Anti HBs Ã neg Ã pos Ã Ø gemacht Ã neg Ã pos Ã Ø gemacht Ã neg Ã pos Ã Ø gemacht Ã neg Ã pos Ã Ø gemacht 

 - Anti HBc Ã neg Ã pos Ã Ø gemacht Ã neg Ã pos Ã Ø gemacht Ã neg Ã pos Ã Ø gemacht Ã neg Ã pos Ã Ø gemacht 

HCV Ã neg Ã pos Ã Ø gemacht Ã neg Ã pos Ã Ø gemacht Ã neg Ã pos Ã Ø gemacht Ã neg Ã pos Ã Ø gemacht 

 
Ergebnisse serologischer Untersuchungen beim Indexpatienten:___________________________________________ 

Referenzzentrum für blutübertragbare Infektionen, Abt. Infektionskrankheiten und Spitalhygiene, Dep. Innere Medizin, Universitätsspital, 8091 Zürich  
(Telefon:  01-255 25 41; Fax: 01-255 44 99) 
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